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RESUMO

O presente trabalho consiste no estudo da percep¢do do conceito de morte para aqueles
profissionais que convivem diariamente com ela: os médicos. Possibilitar a compreensdo da
relacdo deste médico com a morte e seu paciente pode acarretar conseqlientemente na melhora
da relacdo entre esses personagens caracteristicos do ambiente hospitalar e num modo de a
Psicologia contribuir para esta relacdo interpessoal; objetivando a percep¢do do modo como
os profissionais de Medicina véem a questdo da morte, compreender as defesas usadas por
estes no trato diario com o paciente que pode vir a morrer e identificar possiveis diferencas na
maneira de lidar com a morte com relacdo ao tempo exercido na profissdo. Para tanto, foram
realizadas entrevistas semidirigidas com quatro sujeitos do sexo masculino, clinico-gerais,
sendo que dois atuantes ha mais de 15 anos e dois com até 5 anos de formacgédo no curso de
Medicina. Mediante isto, pdde-se concluir que a racionalizacdo da morte, a cisdo da figura
profissional da vida pessoal, a religiosidade, a negacao da prépria finitude e o distanciamento
dos sentimentos com relagdo aos pacientes consistiram nas principais condutas defensivas
apontadas; que a percepcao da ideia de morte e a posicdo da Medicina frente a mesma
condizem com a formacao académica de cada entrevistado; e, principalmente, que o tempo de
exercicio na profissao afeta sobremaneira 0 modo como estes profissionais assistem aos seus
pacientes.

Palavras-chave: Morte. Medicina. Psicologia.

ABSTRACT

This issue consists in the study of the perception of the concept of death for the professionals
who live among her: the doctors. To make possible the comprehension of the relation between
the doctor with the death and his patient, may cause consequently an improvement in the
relation between these people that are typical of hospital environment and in a way of the
Psychology contributes for this interpersonal relation; with the objective of the perception of
the way how the doctors see the question of death, comprehends the defenses used for them
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daily with the patient that may die and identify the possible differences in the way of deal
with death in relation of time of the profession. For that were made interviews semi directed
with four male doctors, clinician, two of then have been working for fifteen years and the
other two with five years. Because of this we can conclude the rationalization of death, the
splitting of the personal life between the professional life, the religion the denial of certain
end, the distance from the feelings with the patients consist in the main defenses procedure;
the perception of death and the positions of the medicine in front of the same agree with the
academic degree of each interviewed and, mainly, the time worked in the profession affects
the way how the professionals take care of their patients.

Keywords: Death. Medicine. Psychology.

INTRODUCAO

A morte e sua elaboracdo sdo elementos continuos no processo de desenvolvimento humano;
a morte como perda diz-se de um vinculo que é rompido. Ocultar sentimento e eliminar a dor
sdo respostas para ndo sofrer e, para quem convive diariamente com a morte, isto se torna
mais que um escudo protetor contra o sofrimento: constitui-se numa maneira de conduzir a
vida profissional.

O médico sabe que a morte esté a sua volta no ambiente hospitalar, mas ndo pode aceitar que
ela toque seus sentimentos, mantendo assim a neutralidade ensinada tdo impetuosamente nas
faculdades de Medicina (ESSLINGER, 2004). Durante a graduacdo o estudante sofre a
influéncia do excessivo foco no aspecto bioldgico, priorizando o avango tecnoldgico e,
conseqiientemente, restringindo os sentimentos que poderiam afetar a sua maneira de
trabalhar (QUINTANA et al., 2002).

A onipoténcia, 0 modo de aperceber a morte e as relagdes transferénciais também podem
influenciar o trabalho deste profissional e sua vida pessoal, assim como o tempo de exercicio
na profissdo pode alterar a perspectiva dos acontecimentos cotidianos dentro de um hospital.
Através de trechos de entrevistas realizadas com quatro médicos puderam-se delinear alguns
aspectos que envolvem o cenario da morte no hospital, a subjetividade e as particularidades
destes profissionais e proporcionar assim um entendimento geral de porque algumas condutas,
como o distanciamento e a frieza, sdo usadas para que os individuos possam lidar com a
angustia de se saber ndo imortal.

A possibilidade de entender como o médico percebe a morte e sua maneira de lidar com a
mesma, podera possibilitar melhorias nas relagOes interpessoais médico-pacientes e no
aspecto psicolégico de ambas as partes. Assim, este trabalho tem por objetivos aperceber a
questdo da morte sob o ponto de vista do medico e buscar compreender quais Sd0 0s
mecanismos de defesa utilizados pelos médicos no trato diario com paciente em fase terminal
e identificar se ha diferenca na maneira de lidar com a morte entre médicos formados ha mais
de 15 anos e médicos com formacdo igual ou inferior a 5 anos.

Para tanto, discutiremos como 0s aspectos objetivos e subjetivos influenciam no modo de
conduzir a carreira profissional no decorrer dos anos, e mostrar a importancia da Psicologia
Hospitalar em realizar um trabalho com estes profissionais, consequentemente, ajudando a
melhorar a relagdo médico-paciente-morte; propondo, deste modo, a necessidade de a
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Psicologia adentrar o hospital permanentemente, bem como a importancia de nos cursos de
Medicina haver um espaco para discutir a morte e as reacOes diante dele; a possibilidade de
novos campos de estagio na area hospitalar e possivelmente o desenvolvimento de novos
trabalhos sobre este assunto.

METODOLOGIA

Este trabalho utilizou-se de entrevistas semidirigidas individuais em quatro sujeitos do sexo
masculino, especializados em clinica-geral, sendo que dois atuantes ha mais de 15 anos na
area médica e dois recém-formados, com menos de 5 anos de formacédo do curso de Medicina.
Séo eles:

As entrevistas foram realizadas em quatro médicos que a seguir sdo apresentados com nomes
ficticios:

Lucas 27 anos, com trés anos de formacao, solteiro e sem filhos;

Ricardo 32 anos, formado ha cinco anos, casado e sem filhos;

Saulo 55 anos, formado ha 28 anos, casado e um filho;

Bruno 53 anos, formado também ha 28 anos, viluvo e trés filhos.

Os dados foram sistematizados e analisados, por meio de categorias de analises, com base na
Analise de Conteudo, de modo que possamos compreender as convergéncias e as divergéncias
entres 0s médicos entrevistados, verificando, em especial, como o tempo de formacdo e
atuacdo influenciam na relacéo destes profissionais com a morte e suas vicissitudes.

A analise das entrevistas segue a sequéncia das perguntas contidas na entrevista, verificando
as discrepancias e concordancias presentes; conforme aparecem assuntos que ndo estavam
contidos na entrevista inicial, a analise faz referéncia ao que alguns autores postulam sobre
tais assuntos.

RESULTADOS E DISCUSSAO
A Escolha Profissional

A escolha da Medicina como profisséo caracteriza-se com uma escolha pessoal para trés dos
quatro entrevistados e somente um disse té-la escolhido por influéncia de seu avd. A morte
como perda e, consequentemente, readaptacio (KOVACS, 1992), pode ser notada na fala do
médico Lucas, onde diz que possivelmente ndo teria escolhido a Medicina se o seu avd que 0
incentivava ndo tivesse morrido: “... quando eu era pequeno o meu avé me incentivava a
fazer medicina e eu fui escolher a profissdo s6 depois que ele faleceu mesmo. Pensei melhor e
fui fazer o que ele sempre pedia”. Pode ser notada nesta fala a maneira em como as relagoes
transferenciais se refletem na vida profissional, como também no fato de Bruno ser filho de
médico, caracterizando a ideia de identificagdo introjetiva postulada por Melanie Klein
(SIMON, 1986).

Os outros dois entrevistados relataram que a escolha da profisséo se deu pelo aspecto atraente
que a Medicina proporciona, tanto pelo mercado de trabalho por ser uma profissdo bem
remunerada, quanto pelo prestigio e respeito que o médico exerce, explicitando assim, 0
carater de valorizagéo e privilégios que acompanham a classe medica desde os primordios da
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pratica curativa, como demonstra Lopes (1970) ao relatar que desde a Antiguidade, com a
ajuda do instinto, os homens descobriram modos de lidar e enfrentar as doencgas e obtiveram o
poder de se afastar das moléstias através de observacbes e sofreram um processo de
autovalorizagdo ampliado pela autossugestdo, caracterizando desta forma a superioridade e a
onipoténcia dos médicos presente até os dias atuais.

A Compreensao e a Constatacdo da Morte

Em todas as entrevistas pode ser notada a explicacdo da morte, a morte clinica com a parada
de todas as fungdes vitais do corpo, como: “o paciente ndo respira, ndo tem pressao arterial,
ndo tem pulso, ndo é foto reagente, tem alguns critérios técnicos” (Saulo). Esslinger (2004)
em seus estudos confirmou esta condicdo de dicotomia, de racionalizagdo onde é enfatizada
na conduta médica a abordagem somente da patologia, do 6rgdo doente e da rotina hospitalar,
como forma de distanciamento do individuo como um todo e, conseqientemente, como igual
a este profissional,

Mas, também ha a presenca do mistério e do respeito para com a morte, demonstrada quando
Saulo diz: “dia de velorio é dia de velorio, dia de festa é dia de festa. Nao pode, ndo é
correto fazer festa no veldrio (...) todos tém esse direito, mas é um direito que ndo vale a
pena”, assim cada qual encontra uma base, uma ideia sobre a morte para poder se apoiar e se
defender da angustia da propria finitude, presente nas falas:

“Eu ndo acredito na morte espiritual, eu acho que a morte é quando o corpo nao tem

mais capacidade de manter suas atividades fisiologicas” (Lucas);

“Acho que a morte € uma incdgnita (...) a gente ndo sabe o que vem depois da morte

(...) a gente ndo sabe nada sobre a morte (...) a morte € um desconhecido ” (Saulo);

“A morte é uma descontinuidade pra mim, é uma interrupgdo da vida” (Bruno).

A perda da ilusdo de imortalidade desarma o sujeito e o coloca impossibilitado de criar
qualquer fantasia para suportar a nocao de extingdo, restando somente a angustia desapegada,
livre (LABAKI, 2003); ou até mesmo da diferenciacdo do conceito de morte para o0 médico e
para 0 ndo médico “Como médico é a coisa... uma coisa natural, uma coisa que pertence ao
ciclo de vida do ser humano;... agora se vocé me perguntar pra mim como € a morte fora do
médico, é o fim de uma etapa da vida” (Ricardo); negando desta maneira o carater emocional
que envolve a morte, que envolve a perda.

Para que os resultados possam continuar sendo discutidos de forma mais aprofundada, faz-se
necessario que falemos acerca da morte e de mecanismos psiquicos de defesa que nortearam
este trabalho, pois, a morte ndo possui representa¢do no inconsciente, segundo Freud, devido a
negatividade desta ideia num lugar composto somente de positividades.

O homem acredita-se imortal e pensar no fim concreto torna-se uma grande angustia.
“Em nosso inconsciente s6 podemos ser mortos; € inconcebivel morrer de causa natural ou de
idade avancada. Portanto, a morte em si estad ligada a uma acdo ma, a um acontecimento
medonho, a algo que em si clama por recompensa ou castigo” (KUBLER-ROSS, 1998, p. 6).
“O medo ¢ a resposta psicoldgica mais comum diante da morte. O medo de morrer € universal
e atinge todos os seres humanos, independente de idade, sexo, nivel socioecondmico e credo
religioso” (KOVACS, 1992, p. 15).

Ana Carolina Costa Almeida; Magda Arlete Vieira Cardozo. A morte e suas vicissitudes: um estudo com médicos e suas
percepcdes acerca da finitude humana. 49



Omnia Saude, v.9, n.2, p.45-66, 2012

Sendo assim, “uma pessoa se protege do medo por meio da ansiedade” (FREUD 1917, apud
LABAKI 2003, p. 70). Quando a crianga nasce ocorre a angustia primeira, devido ao trauma de
ser inserido num lugar novo e perigoso, 0 mundo, sendo a primeira descarga automatica de
afeto, uma energia pura, desprendida, na perspectiva econébmica do aparelho psiquico. A
angustia primeira, ou automatica, segundo Labaki (2003) é aquela:
“Primeira e tdxica, presente no ato do nascimento em que o feto, posto a prova
de mudancas brutais de meio ambiente, temperatura, alimentacéo e respiracéo -
além da separacdo da mée — sofre ataques internos de intoxicagdo com excesso
energético desencadeado pela experiéncia somatica de privacdo” (p. 63).

Do ponto de vista do narcisismo, da metapsicanalise freudiana, a perda da ilusdo de
imortalidade desarma o sujeito e o coloca impossibilitado de criar qualquer fantasia para
suportar a nocdo de extin¢do. Resta apenas a angustia livre, desapegada, com sua intensidade
maxima (LABAKI, 2003, p.62).

A ideia da propria mortalidade pode, potencialmente, levar ao desamparo em razdo da
impossibilidade de sua elaboragdo psiquica, “(...) logo, é o estado de desamparo do ego que
parece estar associado com a ameaca de morte, expressa nas reagdes diretas de angustia”
(LABAKI, 2003, p.66). A nocdo de desamparo consiste, entdo, na ideia de que o aparelho
psiquico ndo consegue lidar com a situacdo traumatica: seria o beb& que ndo consegue
satisfazer suas necessidades sozinho, ndo consegue se alimentar, se proteger do frio, precisa de
alguém para poder lidar com as pulsGes que ameacam rompé-lo, o ego estd sozinho e
angustiado, é o momento central da situacdo traumatica em que o psiquismo fracassa mediante
a necessidade de proporcionar descarga adequada de energia ao turbilhdo de excitacdo pela
qual o individuo esta passando.

A angustia primeira torna-se uma vacina que previne e da suporte para possiveis perigos, seria
como se o individuo ficasse imunizado, com processos defensivos de sustentacdo do ego e da
vida. Aqui h& a nocdo de prazer na dor, 0 masoquismo do ego, fun¢do da angustia secundaria, a
tolerancia possivel que o ego tem sobre a angustia esta implicita na busca do investimento do
desprazer - prazer no desprazer-, no masoquismo como guardido da vida (LABAKI, 2003), ou
seja, a dor possibilita a reacdo do ego frente a novas ameacas, faz-se necessaria para que nédo
seja destruido (o ego) ou fragmentado.

A angustia secundaria, que pode ser a perda do objeto de investimento, revela 0 modo como o
ego se protege da ndo representacdo da morte, a maneira de manter-se precavido, a espreita, ou
nas palavras de Freud “(...) 0 ego sujeita-se a ansiedade como uma espécie de inoculagédo,
submetendo-se a um ligeiro ataque da doenga a fim de escapar de toda sua forga” (apud
LABAKI, 2003, p. 75), onde “o ndo saber ¢ umas das coisas mais apavorantes para o ser
humano, perde-se o controle” (KOVACS, 1992, p.93).

Quando se percebe impotente diante de algo que desconhece, o individuo langa méo da
onipoténcia como escudo (KOVACS, 1992), mantendo-se assim invulneravel; é comum a fala
de que “isto nunca acontecerd comigo”, maneira explicita de negar a fragilidade humana. De
acordo com Kibler-Ross (1998, p.09), “(...) a morte constitui ainda um acontecimento
medonho, pavoroso, um medo universal, mesmo sabendo que podemos domina-lo em varios
niveis”.
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O homem, na genealogia da humanidade, é o Unico animal que tem nocdo da sua finitude de
forma racional e consciente, mas a nega, e por isso vive numa ambiglidade: sabe tanto de seu
poder de criacdo e sua originalidade, quanto de sua mortalidade.

Antigamente, e até hoje em dia, para conseguir lidar com a perda, a dor, 0 homem se apoia nos
rituais, nas cerimonias religiosas. “Os ritos estdo muito associados as representagdes de morte”
(KOVACS, 1992, p. 30), sacrificios, amuletos, ceriménias sdo maneiras de estar ligado & vida
e & morte, sdo manobras contra a morte em favor da imortalidade; por outro lado, ha também
0s ritos destinados aos mortos, para que estes ndo importunem os vivos e devem ser cuidados
para este propdsito, deste modo, protegem-se 0s vivos dos mortos e vice-versa.

Kovacs (1992), postulou que todas as representacbes de mortes estdo findadas no contexto
cultural em que o individuo esta inserido, e, baseada nas publicacbes de Aries (1977), nos
oferece algumas representaces e atitudes do homem diante da morte, como:

A morte domada: o homem medieval sabia quando ia morrer e se preparava para isso, numa
espécie de cerimonia publica; o medo maior era de morrer de repente, sem as devidas
homenagens. No entanto, apesar dessa familiaridade com a morte, os mortos eram temidos e
por isso deviam ser honrados para que seguissem o caminho até os céus, evitando assim
contaminar os Vivos;

A morte em si mesmo: é caracterizada pela preocupacdo do homem sobre o0 que ird acontecer
a si depois da morte, por isso, nesta época, era muito importante ndo se apegar aos bens
terrestres. Neste momento, o corpo passa a ser escondido em caixdes e o preto se torna a
simbolizacdo do luto, uma maneira de se proteger e enganar o demonio, assim como as missas
de corpo presente;

Vida no cadaver, vida na morte: o cadaver teria todos os segredos da vida e da morte, a
supersticdo popular indica que o corpo ainda ouve e lembra. O cadaver providenciaria, atraves
de 0ss0s, suores e carnes, a cura para diversos males; e durante sete dias apds a morte visitava
ainda os seus parentes;

A morte do outro: no século XIX a morte era desejada, pois era uma maneira de as pessoas se
reencontrarem com 0s entes amados; surge entdo o espiritismo. Mas também héa a preocupacéo
de que os mortos voltassem para molestar os vivos, entdo ainda existem 0s rituais para com 0s
mortos.

A morte invertida: é a morte que se esconde, a morte vergonhosa; a morte ndo deve ser
percebida, ndo ha mais lugar para ela na sociedade. O local da morte também mudou, foi
transferido para o hospital, o moribundo passa a ser um individuo solitario que deve ser
afastado da familia para ndo incomodar o ambiente hospitalar. A morte foi dividida em
cerebral, bioldgica e celular, ela ndo mais pertence ao paciente, mas sim ao seu cuidador, o
médico.

Uma das mais importantes razdes do medo de morrer, hoje em dia, & que morrer € triste demais, é
solitario, mecénico e desumano (KUBLER-ROSS, 1998), onde o individuo nio consegue nem
ratificar a sua propria morte, ndo € mais uma decisao sua e sim de toda uma equipe.

Antigamente se podia morrer em casa, de maneira tranquila e entre os parentes queridos, hoje
nao, “(...) hoje se morre muito mais no hospital; € uma morte escondida das pessoas e isolada

Ana Carolina Costa Almeida; Magda Arlete Vieira Cardozo. A morte e suas vicissitudes: um estudo com médicos e suas
percepcdes acerca da finitude humana. 51



Omnia Saude, v.9, n.2, p.45-66, 2012

dos familiares, uma morte disfarcada. N&o se deseja que a morte do outro nos faca refletir
sobre a nossa propria morte” (STARZEWSKI et. al., 2005, p.3). Kovécs (1992) aponta que:
“O instante da morte ¢ uma questdo de fato, ndo de direito, e S6 0 médico pode
defini-lo, pelo atestado de Obito. Portanto, s6 ao médico cabe confirmar o
momento da morte, constatando como definitiva e irreversivel, bem como,
determinando sua causa. Ou seja, 0 proprio ser humano nao pode ratificar sua
morte” (p. 41).

As pessoas passam a definhar ainda em vida devido as longas doencas e tratamentos
demorados, as pessoas nao conseguem morrer! “A sociedade ocidental insiste no carater
acidental da morte” (KOVACS, 1992, p. 40). A morte ndo é assumida como uma necessidade
do processo vital: € sempre um assombro, uma ruptura na realidade. A sociedade ndo sabe o
que fazer com esses corpos que ndo mais produzem, este acontecimento natural é empurrado
para o lugar mais escondido, é o grande fracasso do ser humano. Antigamente, havia uma
finalidade e uma recompensa futura no sofrimento; atualmente hd muito desapareceu a crenca
de que o sofrimento aqui na Terra seria recompensado no Céu, e este era o papel principal da
religido, isto &, transmitir esperancas, dar sentido as tragedias e aos acontecimentos dolorosos
da vida, “(...) o sofrimento perdeu sua razdo de ser” (KUBLER-ROSS, 1998, p. 19).

As mortes inesperadas sdo muito dificeis de serem elaboradas, devido a sua caracteristica de
ruptura brusca, sem preparo nenhum; “(...) se ocorre de maneira brusca e inesperada tem uma
potencialidade de desorganizagio, de paralisagdo e impoténcia” (KOVACS, 1992, p. 154), e
pode acarretar em dificuldades no processo de luto. O estado em que fica o corpo pode
influenciar nas memarias e lembrancas que se tém da pessoa que morreu; a culpa também pode
estar presente caso a morte tenha ocorrido num acidente em que o enlutado estava junto
(KOVACS, 1992).

Para Kibler-Ross (1998), o homem s sera capaz de mudar o mundo, de enfrentar os
problemas inerentes de uma sociedade massificada quando comecar a refletir sobre a propria
morte, o que deve ser feito por todo ser humano individualmente e ndo por computadores ou no
nivel de massa; e assim priorizar a ciéncia do inter-relacionamento humano, do contato de
pessoa a pessoa aliado a tecnologia.

Nestes termos, ha que se pensar que a percepcdo da morte e do morrer deve ser
sistematicamente discutidos pelos profissionais de salde, ndo s6 no que tange aos cuidados
com o enfermo e seus familiares, mas essencialmente, nas suas experiéncias e afetos
desencadeados no trabalho, pois, a forma como a equipe encara a sua prépria mortalidade vai
direcionar a maneira deste se relacionar com o paciente em fase terminal (LEAO, 1994).

A Morte e os Profissionais de Salde

Como ja vimos anteriormente, o ser humano ndo consegue visualizar a sua finitude, enxerga a
morte apenas do outro e para quem lida com ela todos os dias fica mais dificil de reconhecé-la
como participante de si. A Medicina, mais do que qualquer outra ciéncia, coloca diretamente
a problematica da morte diante do profissional. O medico responde a esse desafio muitas
vezes com ansiedade, medo e até como ameacga a sua propria vida (KLAFKE, 1991 apud
VIANNA; PICCELLI 1998).
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Quando se percebe impotente diante de algo que desconhece, o individuo lanca mao da
onipoténcia como escudo (KOVACS, 1992), mantendo-se assim invulneravel; é comum a fala
de que “isto nunca acontecera comigo”, maneira explicita de negar a fragilidade humana. Esta
negagdo esta presente inclusive, ou principalmente, em quem tem de lidar com a finitude
humana o tempo todo, como afirma Kubler-Ross (1998 apud QUINTANA, 2002, p.2):
“Os médicos que tém necessidade de negé-la (a doenca) encontram a mesma
reacdo em seus pacientes, enquanto aqueles que sdo capazes de falar sobre a
doenca terminal encontrardo seus pacientes mais aptos a reconhecé-la e
enfrenta-la. A necessidade de negacdo é diretamente proporcional a necessidade
de negacdo por parte do proprio médico”.
Feifel (1967 apud KOVACS 1992) apds uma pesquisa verificou que os médicos tém mais
medo da morte e que buscaria na profissdo a possibilidade de controle e dominio sobre ela.
Deste modo, por estarem mais proximos e lutando contra, algumas vezes ndo se permitem
conhecer 0s proprios sentimentos em relagdo a morte como a impoténcia, que é associada a
perda dos pacientes; a culpa por algumas vezes engana-los sobre seu real estado e a raiva
como decorréncia dos dois sentimentos anteriores (KOVACS, 1992).

Durante os seminérios sobre a morte e o morrer, Kibler-Ross (1998) encontrou dois
subgrupos de médicos, que segundo ela, eram “(...) capazes de ouvir e conversar calmamente
sobre o cancer, a morte iminente ou o diagnostico de uma doenga considerada fatal” (p. 250),
gue sdo 0s mais jovens na profissao e que ja tinham perdido algum ente querido e superado a
perda; e os médicos mais velhos, de uma geracdo onde a morte era enfrentada como uma
realidade haviam sido treinados “na velha escola do humanitarismo” (p. 251), onde todos os
individuos devem ser tratados de maneira igualitaria, dignamente, preocupando-se
principalmente com o ser humano que porta a doenca e ndo somente com a doenca. A
experiéncia clinica expBe o profissional da &rea de saude ao contato com a morte e,
possivelmente, diminui a dificuldade de se tratar do assunto, embora, em muitos casos, nao a
resolva completamente (STEDEFORD 1986 apud VIANNA; PICCELLI, 1998).

Segundo Ledo (1994) a existéncia de uma alianca favoravel entre a equipe de salde e o
paciente terminal é imprescindivel para o estabelecimento de qualquer conduta terapéutica,
seja fisica ou emocional. A comunicacdo verbal entre médicos e pacientes é um assunto tdo
antigo quanto a propria historia da Medicina (LEAO, 1994), pois era desta maneira que 0
médico conseguia as informacGes necessarias para tratar o enfermo; a relacdo entre médico e
paciente deveria ser solida porque somente assim o tratamento poderia ser realizado. Com
exames cada vez mais detalhados e a tecnologia mais avancada estes personagens — médico e
paciente — se afastaram, ndo ocupam o mesmo lugar de antes, ao primeiro cabe o poder e 0
direito de manipular, examinar, cortar, curar, decidir e ao segundo resta apenas o dever de
aceitar e respeitar o tratamento.

Os maneirismos ensinados nas faculdades de Medicina, como consultas rapidas, perguntas
diretas e objetivas, a auséncia do contato direto com pacientes terminais ainda na faculdade,
que sdo refletidos no relacionamento entre médicos e pacientes, sd&o comportamentos
estereotipados que o profissional lanca méo para lidar com o paciente; cada caso é diferente
de outro, cada paciente € unico, no entanto, 0s comportamentos se repetem como um modo de
se manter distante da morte (LEAO, 1994).

Quando o estudante de Medicina se confronta com a morte e 0 morto nas aulas de anatomia, o
primeiro passo ¢ isentar aquele corpo de qualquer identidade humana, ““(...) pois pensar que ali
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havia um ser humano e que a vida é transitéria pode ser muito angustiante” (KOVACS, 1992
p. 237), caracterizando entdo, essa falta de preparo para lidar com a morte na formacéo
médica, como uma forma de preparar o aluno para que utilize o mecanismo de negacéo
perante a finitude de uma pessoa.

A maioria dos programas de treinamento médico, com frequéncia, aborda a morte
inadequadamente; como resultado, o tratamento dos pacientes moribundos é
desnecessariamente doloroso para todos os envolvidos (KAPLAN, 1997 apud STARZEWSKI
et al 2005).

Zaidhaft (1990 apud LEAO 1994) acredita que a Medicina desviou suas finalidades ao longo
do tempo de modo a tender a expectativa da humanidade na luta contra a morte e ao desejo
narcisico de se superar; tomando para si uma atitude quixotesca de lutar contra o grande
inimigo e o sentimento de onipoténcia perante este inimigo. Ziegler (apud KOVACS 1992) diz
que o médico passou a ser ndao apenas aquele gque constata a morte, mas também quem a
provoca, passando a ser o seu senhor.

Ledo (1994) postula que a morte é entdo percebida como fracasso, a medida que o saber
médico ndo foi suficiente para identificar sua causa e evita-la; quando percebem que néo
podem salvar a vida de um paciente, 0s médicos geralmente se afastam, porém, ainda mantém
este paciente sob sua supervisdo, muitas vezes zangando-se quando ha interferéncia de
terceiros, como pOde constatar Kibler-Ross (1998) em seus seminérios, e isto acontece,
segundo a autora, pela ferida no narcisismo destes profissionais, a inabilidade destes para lidar
com seus pacientes.

Kibler-Ross (1998) acredita que € importante quando o médico se disponibiliza e se senta para
ouvir 0 paciente que se encontra a beira da morte, pois é quando o paciente pode contar que ja
sabe sobre 0 que esta acontecendo, ou mesmo ouvir noticia, tirar dividas, possuir certezas que
sdo tdo necessarias neste momento, assim poderd ter maior confianca naquele que o
acompanharé até o fim.

Ledo (1994) visualiza o médico no meio de duas questbes impostas e fundamentais para a
profissdo: de um lado, a exigéncia que lhe é feita e o lugar que ocupa dentro do hospital e no desejo
do paciente; e do outro a neutralidade exigida pela formacdo académica, o tecnicismo e a
automaticidade a que esta exposto. Deste modo, a angustia esta em ndo conseguir conciliar ambas
as exigéncias, apesar de que isto seja bem possivel. Sendo assim, € imprescindivel que a Psicologia
debruce-se acerca desta tematica. Detenhamo-nos na Psicologia Hospitalar.

A Psicologia e a Morte: Contexto Hospitalar

Conforme indica Kovacs (1992):
“Se a morte é uma preocupacao universal do homem, e a psicologia estuda a
relacdo do homem com o mundo, entdo a morte deveria ser area de preocupacgao
primordial da psicologia, como campo de estudo e como pratica profissional”
(KOVACS, 1992, p. 238).

O homem, atualmente, é caracterizado como um todo, um ser tanto organico quanto social,
psicologico e espiritual em todas as situagdes da vida, inclusive no adoecimento e por esta
visdo global do ser humano, a psicologia torna-se necessaria dentro do contexto hospitalar;
afinal é comprovado o fato de que o estado emocional afeta a natureza orgéanica, agravando ou
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mesmo criando situacBes perigosas e danosas tanto para os profissionais que ali trabalham
quanto para aqueles que s&o assistidos dentro desta instituicio (ROMANO, 1994).

“Q trabalho do psicologo é minimizar o sofrimento ligado a hospitalizagio” (KOVACS, 1992
p. 240) e poder ajudar também nas relacdes hospitalares, tanto entre os proprios profissionais
como quanto entre estes profissionais e 0s pacientes. A psicologia hospitalar ainda é
polémica, pois, segundo Angerami-Camon (2003), ha profissionais que tendem a adaptar os
moldes de atuacdo dos consultérios dentro do contexto hospitalar, o que gera muitos
problemas.

Kovéacs (1992), em seu livro A Morte e o Desenvolvimento Humano, aponta uma questéo
primordial para este ramo da psicologia: sera que os psicdlogos estdo dispostos e preparados
para trabalharem neste contexto? Para a autora, o profissional de psicologia deve desenvolver
0 seu poder de escuta, perceber o que é importante para o outro e, principalmente, estar
disponivel para este contato tdo intimo, estar disposto a partilhar o sofrimento com o paciente,
podendo, assim como o medico, ser ferido no seu narcisismo e na sua onipoténcia: estar
diante do ndo terminado, do incompleto (TORRES E GUEDES 1987 apud KOVACS 1992).

Para que o psicologo ou outro profissional execute um bom trabalho dentro do hospital é
necessario examinar detalhadamente a sua posi¢do diante da morte e do morrer (KUBLER-
ROSS, 1998), ou seja, é imprescindivel que estes profissionais estejam aptos a repensar sua
maneira de enfrentar a propria mortalidade. E, também, é muito importante que o psicologo
tenha claro os seus limites de atuagdo, para que nao se torne mais um elemento invasivo, que
agride o processo de hospitalizagcdo; saber distinguir entre sua vontade de intervir em
determinado paciente e a prdpria necessidade deste de receber tal intervencdo torna-se
extremamente necessario nesta pratica da Psicologia (ANGERAMI-CAMON, 2003).

Ledo (1994) aponta algumas fungdes do psicologo, como: “compreender os fendOmenos
intrinsecos das relagdes, conhecer as reacGes do paciente, ouvir varias pessoas da mesma
familia, orientar familiares e profissionais”. A orientagdo de familiares e profissionais que
assistem ao paciente constitui uma das principais metas do psicélogo hospitalar, pois serdo
estas pessoas que partilhardo dos ultimos momentos do paciente gravemente enfermo e € por
meio delas que a dignidade deste paciente, tdo preconizada neste momento, sera levada até o
fim.

Enfocar o profissional de satude que lida diariamente com a morte torna-se imprescindivel
para a melhoria das relacOes interpessoais entre estes e 0s pacientes; a pessoa que recebe a
noticia de uma doenca grave e sem prognostico, além das reacdes caracteristicas da sua
personalidade, apresenta reacgdes tipicas, mostradas por Kibler-Ross (1998) como a negacéo,
a barganha, a raiva, a depressdo e a aceitacdo, e cada uma destas fases sdo direcionadas
aqueles que estdo mais perto do paciente, ou seja, a equipe hospitalar que se torna depositaria
de todas as acusacdes, angustias e que é tudo de que o paciente dispde para expressar suas
frustracdes (LEAO, 1994).

As expectativas depositadas no profissional de saude, principalmente no médico, pode se
tornar um encargo muito pesado nesta profissao; a figura do psicélogo dentro do hospital
pode servir de apoio a estes médicos, oferecendo escuta e colaborando na melhora da relacéo
médico-paciente-morte.

Ana Carolina Costa Almeida; Magda Arlete Vieira Cardozo. A morte e suas vicissitudes: um estudo com médicos e suas
percepcdes acerca da finitude humana. 55



Omnia Saude, v.9, n.2, p.45-66, 2012

A Transferéncia para Freud

Em 1912, Freud postulou que cada pessoa desenvolve um método préprio de conduzir-se na
vida erotica, e que isto se deve a combinagdo de sua disposicdo inata, ou impulsos, e das
influéncias sofridas durante os primeiros anos, assim, 0 modo como conduzira sua vida
inegavelmente ird condizer com estas impressdes.

No entanto, somente uma parte destes impulsos que determinam a vida erética pode ser
encontrada em todo processo do desenvolvimento psiquico, e esta parte que passou pelo
processo esta dirigida para a realidade, “acha-se a disposicdo da personalidade consciente e
faz parte dela” (FREUD, 1912 p. 112). A outra parte ficou retida no inconsciente, ou foi
impedida de expansdo, exceto na fantasia, ou continuou totalmente desconhecida pela
consciéncia. Freud disse que:
“Se a necessidade que alguém tem de amar ndo € inteiramente satisfeita pela
realidade, ele estd fadado a aproximar-se de cada nova pessoa que encontra
com idéias libidinais antecipadas; (...) assim, é perfeitamente normal e
inteligivel que a catexia libidinal de alguém que se acha parcialmente
insatisfeito, uma catexia que se acha pronta por antecipacéo, dirija-se também
para a figura do médico” (p. 112).

O médico que Freud nos fala é o analista no contexto da terapia, mas pode ser qualquer outra
pessoa que cuide deste individuo. A transferéncia freudiana estaria baseada na recordacéo de
vivéncias passadas e que se atualizariam nas relacdes presentes.

Etchegoyen (2004) prop6e uma diferenciacdo entre os impulsos conscientes, que presenteiam
0 ego para que compreenda a circunstancia presente entre os modelos do passado e inserido
no principio da realidade (experiéncia), e os impulsos inconscientes, que, submetidos ao
principio do prazer, trocam o presente pelo passado em busca de satisfacdo libidinal
(transferéncia).

Desta maneira a transferéncia é caracterizada pelas vivéncias ocorridas na infancia, em como
o individuo lida com estas e de que maneira sera usada na sua personalidade consciente
afetando suas relagdes na busca daquelas recordacdes infantis. Dentro do contexto hospitalar,
inimeras transferéncias e contratransferéncias se encontram; tanto médico quanto paciente
carrega consigo toda uma historia passada e este encontro pode gerar expectativas, recordar as
vivéncias mais remotas que atuam em ambos.

O médico, diante de um paciente que esta a beira da morte, sofre a influéncia tanto de fatores
ambientais quanto de fatores internos do paciente, e precisa lidar com a situagdo angustiante
da finitude humana, por isto, muitas vezes se afasta para que ndo sofra com a sensagéo de
impoténcia que tal paciente Ihe transfere.

O médico, no momento que 0 paciente esta fragilizado, é a pessoa que introjeta as
expectativas, esperancas, medos deste paciente e, consequentemente, retornardo aquilo que
sua historia pessoal permite, ocorrendo a contratransferéncia, ou vice-versa. Tanto médico
guanto paciente possui aquilo que Freud (1912) denominou de impulsos libidinais da infancia
e que influenciam nesta relacéo.
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A angustia é o que postula a teoria kleiniana sobre a formacdo do ego no individuo e,
conseqlientemente, a maneira que este se relacionara com o meio interno e externo. De acordo
com Simon (1986), para Klein, a pessoa apresenta uma identificacdo projetiva com outra
pessoa; projeta nesta aquilo que lhe pertence e introjeta aquilo que vé de si no outro, portanto,
0 que o outro oferece € tido como seu, mas somente coisas boas sdo introjetadas; isso sera
mais bem visto no proximo capitulo.

Identificacéo Projetiva e Introjetiva

Durante a infancia, o instinto de destruicdo jogado para o exterior da crianga, desloca a
angustia decorrente do medo da castracdo presente ja no Edipo precoce, e isto aumenta a
importancia dos objetos e, conseqientemente, a fixacdo na figura materna, que representa
tanto o objeto bom como a pessoa castradora (SIMON, 1986).

Segundo o autor, Klein (1935) demonstra que neste momento acrescenta-se “ao medo do
objeto um medo pelo objeto” (p. 194), ou seja, a crianca teme perder a mae quando esta a
ataca imaginariamente e de ser abandonada a prépria sorte. Klein denomina isto de angustia
béasica da posicao depressiva que é caracterizada pela perda do objeto bom.

A medida que vai percebendo que esta mde ndo morrera, literalmente, a crianca vai
conseguindo lidar com a angustia de se estabelecer entre o superego e o id que a controlam. A
crianca precisa de limites e proibicdes para lidar no controle do id e do superego. Simon
(1986) preconiza que:
“O processo normal que leva a liquidacdo da angulstia depende de varios
fatores, cujos métodos por sua vez dependem do fator quantitativo (...), embora
o individuo normal consiga afastar as situacGes ansiogénicas, jamais ele as
exclui definitivamente. Certas tensdes excessivas de origem interna ou externa
(doenca ou fracasso) podem reavivar situagfes ansiogénicas relegadas a
grandes profundidades” (p. 58).

Esta pode ser a angustia presente nos medicos quando estes estdo diante da morte do seu

paciente, a angustia da primeira infancia de Melanie Klein, que pode desencadear variadas

reacOes desde a superprotecdo deste objeto até a negacao total de sua existéncia.

Segal (1975 apud HINSHELWOOD, 2001) explica a transacao esperada entre mae e filho de

modo que:
“Quando uma crianca estd com uma angustia intoleravel, ela lida com isso
projetando-a na mée. A resposta da mée é reconhecer a angustia e fazer todo o
possivel para aliviar sua agonia. A percep¢do do bebé é de que ele projetou
algo intoleravel em seu objeto, mas o objeto foi capaz de conté-lo e de lidar
com ele. Ele pode, entdo, reintrojetar ndo apenas sua angustia original, mas
uma angustia modificada pelo fato de ter sido contida. Ele introjeta igualmente
um objeto capaz de conter e lidar com a angustia (...). A mae pode nao ser
capaz de suportar a angustia projetada do bebé e este pode introjetar uma
experiéncia ainda mais aterrorizante do que aquela que havia projetado”.
(p.134-135)

Hinshelwood (2001) destaca a importancia da compreensdo de que quando algo é projetado,
transferido, por uma pessoa simultaneamente ha outra pessoa que introjetara isto, portanto,
uma relacdo dual entre pessoas. Klein (1952 apud HINSHELWOOD 2001) postula que a
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pessoa se afasta daquela para tentar se afastar de seus objetos primarios, utilizando os mesmos
procedimentos que usou no passado.

Melanie Klein e o Desenvolvimento do Ego

Melanie Klein (apud SIMON, 1986) postula, em seu conceito de posi¢do, que o individuo dito
normal pode oscilar entre as posicdes depressivas e esquizo-parandide, dependendo do
momento em que esta passando e na sua maneira de lidar com a situacdo. A teoria freudiana
estd baseada na idéia de que instinto de vida e morte sdo inatos ao individuo, e de que o
instinto de morte é defletido, posto para o exterior uma parte dele; Klein (1948 apud SIMON
1986) acredita que ja existe um ego ao nascer e que seria este ego que perceberia o instinto de
morte inconscientemente, ndo se trata de uma nocdo direta da existéncia deste instinto, isso
seria impossivel segundo Klein, percebendo entdo a anglstia primaria, o0 medo do
aniquilamento.

Neste momento de angustia e medo o ego se defende utilizando a deflexdo, projetando este
temor para fora do ego, no entanto, este, estando no exterior egoico, se torna o primeiro objeto
persecutdrio. Mas ha também o instinto de vida, inconscientemente, e é ele quem protege o
ego, quem oferece o objeto bom para que o bebé possa se apoiar. (SIMON, 1986)

Porém, a angustia proveniente da nocéo inconsciente do instinto de morte ainda esta no ego,
embora sendo apenas uma parte, pois a outra foi projetada, e este ego, que ainda € muito
fragilizado e incoerente sofre a clivagem, divide-se, para “dar conta” desta angustia, assim 0s
objetos ficam partidos, cindidos em bons e maus considerados protetores ou perigosos para o
ego. Simon (1986) explica que Melanie Klein utilizou o conceito de mecanismo de defesa
para demonstrar como 0 ego enfrenta as relaces objetais fantasiosas; estes mecanismos sao:
projecdo, onde o ego pde para fora algumas vivéncias e introjecdo, que seria o “transporte
para dentro de aspectos de vivéncias do ego que ele quer ou precisa retirar do exterior” (p.90).
“Introjecdo e projecdo sdo o modo primitivo de o bebé estabelecer contato com o mundo
objetal” (p. 90).

Além destes mecanismos defensivos, projecdo, introjecéo e clivagem, o bebé ainda precisa
lancar mdo de outros mecanismos para conseguir lidar com a grande angustia persecutoria,
como a negacdo, a idealizagdo, a onipoténcia, o abafamento das emogdes, a identificacdo
projetiva e a identificacdo introjetiva.

Melanie Klein (1946 apud SIMON 1986) comunica a idéia de identificacdo projetiva como
um protétipo da relagdo de objetos, ou seja, quando o individuo ataca 0 corpo materno
pedacos do ego sdo expelidos para dentro da mae, tanto quanto excrementos fantasiosos
depositados nesta mae; esta se torna o deposito dos pedagos maus e odiosos do ego partido,
no entanto, ha também as partes boas partidas e que também sdo projetadas no objeto, a mae
no caso, que dara origem as relacGes de amor e confianga.

Ja, na identificacdo introjetiva, pode-se considerar que desde o inicio da vida o bebé introjeta
0 peito desejado, deseja as qualidades boas e se identifica com este objeto bom. A introjecédo é
uma importante base na formacdo do ego e tambem do superego (SIMON, 1986). Paula
Heiman (1952 apud SIMON 1986) diferencia a identificagéo introjetiva da simples introjecéo:
qguando o objeto introjetado é destinado principalmente a identificacdo torna-se introjetado no
ego e se identifica com este temos a identificagdo introjetiva. Entretanto, se o objeto é
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introjetado numa situacao de conflito emocional provavelmente sera introjetado no superego,
embora nem sempre tenha a funcdo critica, mas também protetora (SIMON, 1986).

Esbocemos, agora, como nossos sujeitos nos apresentaram a morte em alguns parametros.
A morte para além do Contexto Profissional

A morte de uma pessoa proxima do convivio pessoal e social destes médicos é diferenciada da
morte de um paciente, como Saulo relatou: “vocé vai ao velorio de um conhecido vocé sente
bastante. O seu dia, um dia vai chegar também, entdo ndo pode ser menor (0 sentimento de
perda) ”; nesta fala 0 médico demonstra que as mortes enfrentadas em sua profissdo ao longo
dos anos ndo afetaram a sua conduta fora do hospital com relacdo a morte “por mais que o
tempo passa nao é que fica calejado ndo”.

Bruno compartilha desta ideia dizendo que “a perda machuca muito, até hoje”’; Ricardo vai
além e diz: “se ¢ aquele ente querido que morreu, l6gico que eu vou sentir, eu ndo vou agir
com o racional, vou agir muito com o sentimento”’, OU Seja, a perda do ente querido provocara
maior reagdo emocional do que o paciente e por isso é antiético atender a um parente, pois
“muitas vezes pode envolver uma parte de sentimento, pode envolver uma parte ndo racional
(...), mas no atendimento, por exemplo de emergéncia, ele tem que ser racional, sendo ele ndo
desempenha o papel dele”.

Se todos os individuos pudessem admitir a possibilidade de sua prépria morte, se ndo fosse
feito um mau uso da ciéncia e da tecnologia prolongando a vida ao invés de torna-la mais
humana, entdo poderiamos situar as coisas importantes como o bem estar dos pacientes, das
proprias familias (KUBLER-ROSS, 1998) e assim, possivelmente ndo seria necessaria a
divisdo que estes profissionais impdem as suas vidas.

O Distanciamento com o Paciente e A Morte como Fracasso profissional

Evitar sentimentos durante um atendimento ou no trato do paciente pde em evidéncia a falta
de preparo durante a formacéo académica para lidar com o ser humano que fala, sente, chora e
que é mais complexo do que um 6rgdo doente (KOVACS, 1992). Esslinger (2004) verificou,
em sua experiéncia como docente, que muitos profissionais enterravam as emocgoes e
associavam “ser profissional” a ndo demonstracdo de sentimentos; pode-Se notar isto nas
frases:
“vocé pode até se emocionar apds o atendimento, mas durante o atendimento, durante
assim a primeira abordagem e no transcorrer do atendimento, vocé tem que ser
extremamente racional e pé no chéo, sendo vocé desvia a sua atencdo, sendo vocé
desvia a sua conduta, vocé acaba ndo fazendo um bom atendimento” (Ricardo);

“se vocé se envolver muito com o paciente, em termos de se envolver nos problemas,
vocé ndo consegue trabalhar. Vocé tem que agir e agir as vezes sem sentimento, vocé
tem que agir para salvar a vida dele e se vocé tiver muito sentimento (...) vocé nédo
consegue fazer nada por ele, entdo é a profissdo, vocé tem que deixar esse sentimento
de morte, de perda do lado pra salvar a vida dele” (Bruno).

Estas falas demonstram aquilo que Esslinger (2004) também postula: “ha que buscar-se a cura
a qualquer custo, e principalmente os médicos sdo formados para isso”, ou seja, nao pode
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haver lugar para o fracasso ou se permitir um relacionamento mais pessoal com o paciente,
afinal ha sempre vidas para serem salvas:
“Vocé quando esta na faculdade é uma coisa, vocé divide a responsabilidade do
paciente com outros colegas, com professores, quando vocé comega a trabalhar e o
paciente é da responsabilidade sua, entdo so voceé esta ali envolvido com esse paciente
que venha a falecer, entdo é outra coisa’ .

Bruno demonstra nesta sua fala que a formacdo académica néo trabalha o conceito de morte
individual e subjetivamente, ndo prepara o aluno para enfrentar a morte e assim conseguir
melhorar a relacdo com o paciente que o coloca frente a realidade da finitude humana. “Esse
tipo de formacdo acaba trazendo sérias consequéncias no momento de comunicar ou nao um
diagndstico ao paciente, de falar ou ndo com a familia, de decidir prolongar ou ndo a vida de
um paciente e em que condigdes” (ESSLINGER, 2004, p. 36). Nao estamos negando que para
realmente poder atender e salvar uma pessoa seja preciso racionalidade e agilidade, porém,
estas condutas podem andar lado a lado cm a subjetividade de ambos, tanto paciente quanto
médico, portanto “tem horas em que vocé tem que saber ponderar. Eu acho que a
ponderacdo, em relacdo a morte (...) ela vem, ela aparece, vocé se questiona, mas ao mesmo
tempo vocé tem que ter uma estrutura emocional para bloquear aquilo 14, aquilo ser apenas
uma passagem na sua vida” (Ricardo).

Falar sobre a perda passivel de sentimentos por parte do profissional torna-se imprescindivel
para formar médicos aptos a enfrentar tal realidade que lhes é imposta ap6s a graduacéo.
Entdo, como afirma Esslinger (2004, p. 216), “(...) é necessario resgatar, durante 0 processo
de formacgdo desses profissionais, a morte em seu carater de inexorabilidade, e ndo como
inimiga a ser vencida. Educar para morte deveria ser um dos objetivos desses cursos”, e deste
modo, cada individuo pode avaliar sua disponibilidade interna, conceitos, preconceitos com
relacdo a morte e ao morrer e enfim lidar com suas experiéncias de lutos, perdas e morte.

Nomear a morte, para Esslinger (2004), fica mais dificil na medida em que esta morte fica
associada ao fracasso do préprio médico ou da instituicdo. Os quatro entrevistados
concordaram que a morte inesperada ou a morte de uma pessoa jovem provoca uma angustia
maior do que quando morre alguém que ja estava doente ha muito tempo ou de idade ja
avancada:
“quando é uma pessoa jovem, que poderia ter evitado essa morte é bem mais dificil”
(Lucas);
“assim como se fosse uma morte por acidente, vocé pode ter uma pessoa que vai
atravessar a rua, € atropelada e morre, isso choca (...) quando a pessoa evolui a 6bito
por causa natural, eu acho que a familia j& estd preparada para receber uma noticia
desta, agora a morte acidental € violenta (...) acho que ninguém esta preparado e
muitas vezes nem o médico esta preparado” (Ricardo).

A ruptura brusca acarreta na sensacao de vazio e impoténcia que fere o narcisismo médico de
lutar contra a morte (KOVACS, 1992), de ser o her6i onipotente, provavelmente por este
ferimento é que todos disseram que ndo conversam com ninguém sobre o assunto da morte, se
fecham consigo mesmos e refletem cada qual a sua maneira, evitando assim, possiveis
guestionamentos sobre a profissdo e a sua propria mortalidade, negando a fragilidade humana
que, por mais incrivel que pareca para estes profissionais, também os atinge.
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Este fato confirma a idéia de Esslinger (2004) de que conversar sobre a morte, desabafar as
angustias e medos inerentes @ mesma pode auxiliar na maneira de enfrenta-la e na relacdo
com o paciente.

O Primeiro Paciente que Morre...

A pergunta da entrevista Como foi a primeira vez em que um paciente morreu? continha uma
ambiguidade proposital, no intuito de compreender como estes profissionais entenderam a
primeira morte apds a formacdo académica, e dois deles, Lucas e Bruno, relataram-na de
maneira clinica, com os sintomas, a doenca e os procedimentos realizados, demonstrando a
imparcialidade e a impessoalidade para com o individuo que morrera, modo de se proteger da
ansiedade que a inexperiéncia na época provocou e somente depois da formulagdo de outra
pergunta é que descreveram esta morte com base nos sentimentos que haviam sidos inferidos
neles, por exemplo a inseguranca e a davida de haver feito tudo certo.

Lucas disse que na primeira morte ‘‘fica com mais sentimento, mais pensativo” e Bruno
relatou esta mesma morte como algo “diferente, é dolorido, vocé sofre junto”. Os outros dois
entrevistados, Ricardo e Saulo, também relataram a morte clinica, porém, verbalizaram quais
sentimentos que esta morte provocara como constrangimento, confusdo de sentimentos,
impoténcia “... aborrecido, constrangido comigo mesmo de ndo (...) ter conseguido
desenvolver tudo aquilo que vocé fez” (Ricardo). Expressar esses sentimentos de frustragdo e
impoténcia ¢ muito dificil em um meio onde estes profissionais sdo cobrados a todo o
momento:
“A neutralidade cobrada dos profissionais de saude, além de empobrecer o
relacionamento com o paciente e os familiares, gera um enorme desgaste, pois
os profissionais tentam reprimir as emocgfes relacionadas a morte, portanto
relacionadas a vida” (ESSLINGER, 2004, p. 226).

A inexperiéncia decorrente da recém-formacédo acarreta em duvidas sobre a conduta médica
no tratamento de pacientes e sobre a ddvida de ter feito tudo aquilo que poderia ser feito
(VIANNA; PICCELLI, 1998), demonstrada nas falas do doutor Lucas: “como eu era
inexperiente ficava pensando se podia ter feito uma coisa a mais”, e de Ricardo: “... acaba
que mesmo vocé fazendo tudo certo acaba que dad tudo errado”. Porém, com o passar dos
anos este questionamento é reprimido dando lugar ao pensamento de que fizera tudo o que
estava ao alcance de ser feito, racionalizando a morte, fato que pode ser visualizado nas
verbalizacgdes:

“a morte hoje em dia... eu fiz tudo o que podia ter feito, mas ndo teve jeito” (Lucas);

“acho que foi uma coisa natural (a ultima morte presenciada)” (Ricardo);

“desse paciente (...) eu fiz tudo o que tinha que fazer, a familia estava consciente,

estava ciente e aconteceu o que tinha que ser” (Bruno);

A racionalizagdo perante a perda de um paciente parece ser a caracteristica primeira nesta
profissdo, cada qual a sua maneira, mas com pontos em comum: levantar a cabeca, ndo se
envolver emocionalmente com o paciente e a necessidade de esquecimento rapido da morte
para poder atender ao paciente que esta do lado; “bola pra frente” foi a expressdo mais
utilizada durante as entrevistas, como também frase que demonstravam o carater irrevogavel
da morte:

“aconteceu o que tinha que ser” (Bruno); “quando é pra matar mata, ndo tem jeito”

(Lucas), até porque “a vida continua, as pessoas precisam de vocé ld fora” (Ricardo);
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“.. tem que olhar pro lado e cuidar do outro (paciente), virar as costas...” (Lucas),
estas falas sdo exemplos concretos de defesas usadas para lidar com a morte
diariamente e se isentar da possivel culpa em consequéncia destas mortes.

Saulo confirma esta condicdo, de isencdo de culpa, relatando que quando se é mais novo ha
certa condigdo de revolta contra a morte, ferida na onipoténcia, porém, ap6s tanto tempo na
profissdo acredita que o profissional ndo pode ficar pensando que havia algo mais a se fazer
para que o paciente ndo evolua a 6bito, “a gente faz o que esta ao alcance da gente”.
Também ndo acredita que o tempo exercido na profissdo faca diferenca em sua maneira de
lidar com a morte, mas ndo com a morte do paciente e sim de alguém proximo ao seu circulo
de amizades, demonstrando mais uma vez o quanto a profissdo e a figura médica sédo
afastadas da vida social.

A cisédo entre a figura do individuo profissional de Medicina e 0 mesmo individuo fora do
hospital se refere a uma conduta defensiva a que o médico langa mdo, como muitas outras
pessoas, para conseguir lidar com a propria mortalidade (KOVACS, 1992) e isto pode ser
percebido em todas as entrevistas. Expressdes como: “se a gente for levar tudo isso (...) é
muito dolorido, entdo saindo do hospital a gente tem que cortar, sendo ndo consegue viver. E
a gente aprende a fazer isso” (Bruno), refletem a angustia inconsciente que a morte traz e
desta maneira dividir a vida pessoal da profissional torna-se a saida do médico para suportar
tal angustia. Ricardo também relatou esta cisdo quando diferenciou o seu conceito de morte
enquanto médico e o seu conceito de morte pessoal, fora do contexto hospitalar.

Ricardo e Bruno expuseram a presenca de um terceiro personagem, além do médico e do
paciente, no cenario da morte: a familia; pois a funcdo do médico ndo envolve somente
cuidados com o paciente, mas também aqueles que estdo ao seu redor. Lidar com a familia é
tdo complexo quanto lidar com o paciente, pois sdo estas pessoas que 0 parardo no corredor
para pedir informacdes, para exigir explicacdes e cuidados maiores (ESSLINGER, 2004), sdo
pessoas que depositam neste médico todas as expectativas de cura ou melhora do ente querido
e que decidirdo se vdo compartilhar sobre a doenca com o paciente (KUBLER-ROSS, 1998).

A familia também passa pelas fases anteriores a morte que Kibler-Ross (1998) demonstrou e
ja foi explicado, e novamente quem recebe estas reacGes, agora da familia, sdo os
profissionais de saude. Bruno relata o quao importante é comunicar aos familiares sobre o que
esta acontecendo com o paciente, até “porque vocé esta responsavel pelo paciente, sabe que 0
problema € grave e vocé tem que dividir isto com alguém porgue quando morrer para poder
falar: fiz tudo o que tinha que fazer”, desta forma torna a familia cimplice e testemunha desta
perda.

Dar a Noticia de um Paciente que Morreu

Com relacdo a contar para os familiares sobre a morte do paciente, todos concordaram que a
idade e como a pessoa morreu influenciam nas reacgdes, tanto do medico quanto dos parentes,
ja explicitados anteriormente, possivelmente pelo fato de colocar o profissional frente ao seu
‘“fracasso’, como postulou Esslinger (2004):
“uma coisa é vocé comparar (a morte de) uma pessoa de trinta e poucos anos, que ha
trés, quatro dias atras estava andando, brincando com as filhas (...) e que dé& trés ou
quatro dias estd morta (...) e outra coisa € chegar pra uma familia e falar: olha um
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senhor de oitenta e poucos anos, com hipertensdo, diabetes morreu. Entdo isso a
familia no fundo ja esta preparada’ (Ricardo).

Lutar contra a morte, salvar vidas a todo custo foram defini¢des dadas sobre o exercicio da
Medicina, confirmando os objetivos que Pessini (2001 apud ESSLINGER 2004) demonstrou
serem 0s principais da Medicina: salvar e prolongar a vida; promover e manter a saude; e
aliviar a dor e o sofrimento. Todos entrevistados relataram a profissdio como uma luta
constante, muitas vezes quixotesca, contra o fim do ser humano “a gente luta é pela vida”
(Saulo), “eu luto para deixar o paciente vivo (...) eu penso antes da morte e luto pra isso”
(Bruno), “eu procuro no meu dia a dia fazer o melhor, dar o meu melhor” (Ricardo), entdo
guando ndo conseguem vencer esta luta, quando percebem que ndo sdo onipotentes e senhores
da vida se afastam, evitam o paciente que pode lhes ferir a imagem narcisica e mitoldgica téo
preconizadas desde a antiguidade (LOPES, 1970), ou seja, a morte como uma necessidade da
natureza parece néo ser aceita (ESSLINGER, 2004).

A Morte e a Religido

A religido ocupa um lugar de destaque no modo de entender a morte para estes médicos, Mc
Mordie (1981, apud Kovacs 1992) fez um estudo sobre as crencas religiosas e o medo da
morte e pode verificar que ateus convictos e os religiosos ttm menos medo da morte do que
aqueles gue ficam na média, com grau de envolvimento mediano. Desta forma observou que o
que mais tem relacdo com o medo da morte é o grau de incerteza/certeza, 0S que possuiam
uma religiosidade concreta ou um ateismo convicto podiam se apoiar nas suas certezas entao
apresentava menor nivel de ansiedade ligado a morte do que aqueles que tinham incerteza
sobre 0 que aconteceria depois da morte, portanto, para Mc Mordie, a fé ajuda a superar a
ansiedade proveniente do fim do ser humano, Ricardo demonstra esta opinido quando define o
conceito de morte através das particularidades de cada individuo, “de acordo com cada
pessoa, com cada personalidade acho que ela faz uma definicdo (...) dai ja entra religido (...)
entdo tem um modo de vocé abordar a morte”, e isto pode ser notado nas falas do doutor
Saulo “porque quando Deus chamar a gente, a gente vai. Pessoas boas vao para o ceu, as
que ndo sdo boas vao para outro lugar, entdo eu acho que eu vou pro céu (...) eu luto todo
dia para isso, a minha luta é incessante para isso, por isso ndo tenho medo ndo”, ou quando
a religido é usada como base para explicar o porqué das mortes: “quem tem que decidir é
Deus, ndo estd ao meu alcance (...) entdo é a ele quem cabe decidir a vida da gente” (Saulo)
e “é uma grande perda (a morte), sente um vazio dentro da gente, sem poder fazer nada
porque Deus quis assim” (Bruno). E isto Kiibler-Ross (1998) deixa claro quando escreve que
“ha menos pessoas que acreditam realmente na vida apds a morte o que talvez seja por si sO
uma negacao de nossa mortalidade” (p. 19), mais uma maneira de se defender contra a morte.

As relagdes Transferenciais e a Morte

As relag0es transferenciais afetam as relagdes profissionais. Freud postulou que a combinagéo
das disposicdes inatas de cada individuo e das influéncias sofridas durante os primeiros anos
irdo condizer com o modo com gque 0 mesmo conduzira sua vida, e, no caso dos médicos,
estas transferéncias podem afetar diretamente o contato com o paciente, Bruno nos mostra
explicitamente isto quando num momento da entrevista diz: “se vocé esta prevendo a morte
faca tudo o que puder tudo o que estiver ao alcance pra depois vocé ndo se arrepender,
porque eu ndo... (siléncio). Porque eu deixei de fazer isso”, desse modo pode-se perceber que
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alguma perda significativa ocorreu e Bruno se ressente por ndo ter feito tudo o que podia
fazer, entdo faz essa reparacdo aquele que mais depende dele: o paciente.

Possivelmente, por esta razdo é que, dentre os entrevistados Bruno foi o que mais prezou a
qualidade de vida do paciente gravemente enfermo, isto nos remete ao que Hinshelwood
postulou: de que quando algo é projetado por uma pessoa simultaneamente ha outra pessoa
que ird introjetar isto; e no conceito de reparacdo defendido por Melanie Klein, que
compreende que: quando o bebé entra na posicdo depressiva e se depara com sentimentos de
ter destruido, onipotentemente, sua mée se desespera e se culpa, sentimentos que despertam
nele o desejo de repard-la e recria-la interna e externamente, estes mesmos desejos
reparadores surgem em relacdo a outros objetos amados: “O desejo e a capacidade de
restauracdo do objeto bom, interno e externo, sdo a base da capacidade de o ego manter o
amor e as relagdes através de conflitos e dificuldades” (SEGAL, 1975, p. 105).

“As fantasias ¢ atividades reparadoras resolvem as ansiedades da posicdo depressiva”
(SEGAL, 1975, p. 105), deste modo, a reparacdo literal ndo pode ser considerada como uma
defesa, pois se baseia no reconhecimento da realidade psiquica, na experiéncia, e no
sofrimento que essa realidade causa, e ndo na ado¢do de medidas apropriadas para alivia-lo na
fantasia e na realidade, “trata-se, na verdade, exatamente do inverso da defesa; trata-se de um
mecanismo importante tanto para o crescimento do ego quanto para a sua adaptacdo a
realidade” (SEGAL, 1975, p. 108), e como mecanismo de defesa, a reparagdo teria como
objetivo reparar o objeto de tal maneira para que a culpa e perda ndo sejam experimentadas
nunca (SEGAL, 1975). Entdo para Bruno poder fazer tudo para a pessoa que estd morrendo €
muito importante, “ndo deixe de fazer nada (...) morreu? Todo mundo vai morrer mesmo. Fiz
o que tinha que fazer, ndo deixei de fazer nada. E muito importante.”

A qualidade do tempo restante de vida de uma pessoa constitui uma preocupacao maior por
parte dos médicos formados ha mais de 15 anos, neste caso Saulo e Bruno, pois eles percebem
a morte como parte indissociavel de sua profissdo e assim se permitem um envolvimento
maior com o paciente e seus familiares, de um modo contido e afastado das emocg6es mais
fortes, mas os entende como personagens inerentes da vida hospitalar, 0 médico “sabe que
isso faz parte da morte e so assim pra gente por a cabe¢a no travesseiro e dormir” (Bruno).
A praticidade, a agilidade e a rapidez no atendimento caracterizam as condutas de Ricardo e
Lucas, médicos recém formados, para com seus pacientes, ele preconizam o nao
envolvimento emocional e enfrentam a morte de uma maneira mais fria “quando um paciente
morre, eu sei que fiz tudo que podia ter feito e que ndo falta nada” (Lucas).

Dos quatro entrevistados somente um, Saulo, ndo acredita que o tempo de profissdo exerca
influéncia sobre o seu modo de lidar com a morte “ndo, acho que ndo, gente é gente (...) ndo
tem remédio que tira a dor da alma, a morte esta ligada a dor da alma (...) eu acho que o ser
humano é de sentimento”; 0S outros trés relataram que com o passar do tempo 0 modo de
enfrentar a morte se torna melhor, porém com algumas diferencgas nestas maneiras, pois Bruno
diz que o tempo o ajudou a enfrentar a morte de uma maneira mais humana, se importa mais
com o paciente: “ndo assim, de ndo sentir nada pela morte, como morreu acabou, ndo é isso!
A gente estd mais presente, acho que o ser humano cresce, a gente sente mais de ver o que
acontece em relagdo ao paciente”, OU Seja, 0 tempo permitiu a este profissional se envolver
com o paciente e a sua familia. E para Lucas e Ricardo o tempo os torna mais frios e
indiferentes até certo ponto & morte, “a gente fica até um pouco frio, ndo tem mais
sentimento” (Lucas), “antes eu ficava olhando e falava: Nossa! O que deu de errado? Hoje
ndo”; estes profissionais acreditam que quanto mais o tempo passa mais alheios ficardo a
finitude humana.
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Esta relacdo entre 0 modo de lidar com a perda de um paciente e 0 tempo exercido na
profissdo e a diferenciacdo que os profissionais propuseram possivelmente tem haver com a
formacdo académica, o que ja foi mostrado anteriormente, pois a geracdo formada ha mais
tempo pode ter contato com a teoria humanitaria (KUBLER-ROSS, 1998), o que quase nio
ocorre hoje em dia, assim a tecnologia, 0s avangos das maquinas e pesquisas, O
prolongamento indefinido da vida pontuam as disciplinas ensinadas nas faculdades de
Medicina (ESSLINGE, 2004; KUBLER-ROSS, 1998).

CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos dados obtidos percebe-se que os medicos entendem a morte como um
paradoxo, pois a0 mesmo tempo em que a véem como natural ao ser humano, ndo se
permitem vivencia-la com sentimentos e afetos junto ao paciente. Além disso, observou-se
que o tempo de exercicio na profissdo exerce forte influéncia na maneira de lidar com a morte
para estes médicos, podendo concluir que médicos formados ha mais de 15 anos envolvem-se
de um modo mais abragente em relagdo ao paciente moribundo e seus familiares, permeando
as relacdes e priorizando uma melhor qualidade de vida a estes pacientes; e médicos recém-
formados demonstram mais frieza com relacdo aos pacientes, mantendo-se afastados e
priorizando a tecnologia a favor da vida, independentemente da vontade de seus pacientes,
pode-se notar a gana de salvar vidas a todo custo e a negacao da morte.

A racionalizacdo da morte, o afastamento pessoas dos pacientes que podem morrer, a
religiosidade, a separacdo da vida profissional da pessoal e a visdo clinica da morte
caracterizam-se enquanto principais condutas defensivas usadas por estes individuos que
convivem tdo intimamente com a fragilidade humana; e sdo imprescindiveis dentro do
contexto hospitalar, afinal, desde a formacéo académica sdo cobrados a terem agilidade e a se
manterem neutros frente aquele que precisa de sua ajuda. Cobrar destes profissionais uma
conduta mais humanizada sem compreendé-los como individuos que sofrem, que se
angustiam diante da morte, como qualquer outra pessoa, s colaborara ainda mais para a
ocultacdo de sentimentos e afetos e de condutas defensivas cada vez mais fechadas em si
mesmos.

A grande maioria dos psicologos hospitalares hoje enxerga somente o viés do paciente,
ignorando por vezes o contexto do profissional que assiste a esses pacientes. Aperceber o
profissional, neste caso o médico, consiste em mais uma maneira de entender e ajudar o
paciente gravemente enfermo, pois é este profissional que passara os Gltimos momentos ao
seu lado; deste modo oferecer escuta e a possibilidade de verbalizar angustias e medos,
guestionar e discutir a tematica da morte caracteriza-se como primordial dentro do contexto
hospitalar e da vida pessoal.
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