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“Nossa propria morte ¢ um fato inimaginavel, no
fundo ninguém acredita em sua propria morte, ou
colocando a mesma coisa de outra forma, o
inconsciente de cada um de nés esta convencido de
sua propria imortalidade.”

(Freud, 1915)
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RESUMO

Dissertagdo de Mestrado
Programa de Pds-Graduagdo em Educagdo
Universidade Federal de Santa Maria

O LIDAR COM A MORTE E
A EDUCACAO MEDICA
Autora: Francene Fernandes
Orientador: Alberto Manuel Quintana
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 2 de julho de 2004.

O presente trabalho tem o objetivo de investigar como o estudante de
medicina percebe o seu preparo para lidar com a morte durante o curso de
graduacdo. Para tanto se utilizou a abordagem qualitativa. Foram entrevistados
quinze estudantes, sendo cinco do primeiro, cinco do quinto e cinco do décimo
primeiro semestres. A andlise dos dados foi realizada a partir do método de
Andlise de Conteddo conforme concepgdes de Bardin (1991) e baseou-se em
fundamentagéo tedrica referente ao contexto do ensino da medicina, educagdo
médica, processo ensino/ aprendizagem, o médico enquanto docente, a funcdo do
docente em medicina, a relagdo do homem com a morte, a morte como um desafio
para o estudante de medicina e o médico e o preparo do estudante de medicina
para lidar com a morte. Conclusivamente pode-se perceber que a presenca da
morte € uma constante na vida académica dos estudantes de medicina, gerando
angustia e os levando a desenvolver recursos defensivos intensos. Percebem-se
iniciativas em oferecer aos académicos recursos vinculados a prépria formacgao
médica onde possam elaborar as angistias inerentes a ela, principalmente aquelas
referentes a morte de pacientes. E necessario, no entanto, consolidar estas
iniciativas tornando-as cada vez mais comuns, acessiveis e proximas dos

académicos.



ABSTRACT

Dissertation of Mestrado
Program of Masters degree in Education
Federal university of Santa Maria

WORKING WITH THE DEATH AND
THE MEDICAL EDUCATION
Author: Francene Fernandes
Adviser: Alberto Manuel Quintana
It dates and Local of the Defense: Santa Maria, July 2, 2004.

The present work has the objective to investigate how the medicine
student notices his preparation to work with the death during the degree course.
For that the qualitative approach was used. Fifteen students were interviewed,
being five of the first, five of the fifth and five of the eleventh semesters. The
analysis of the data was accomplished using the method of Analysis of Content
according to conceptions of Bardin (1991) and was based on theoretical basis
regarding the context of the teaching of the medicine, medical education, process
teaching / learning, the doctor while teacher, the teacher's function in medicine,
the man's relationship with the death, the death as a challenge for the medicine
student and the doctor and the medicine student's preparation to work with the
death. Conclusively it can be noticed that the presence of the death is a constant in
the medicine students' academic life, generating anguish and taking them to
develop intense defensive resources. Initiatives are noticed in offering to the
academics linked resources like their own medical formation where they can
elaborate the inherent anguishes to it, and manly those referring to the death of
patient. It is necessary however, to consolidate these initiatives turning them more

and more common, accessible and close of the academics.
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1. INTRODUCAO

Esta dissertacdo surgiu de inquietacdes suscitadas pela minha
pratica de psicologa clinica, pela minha aproximacido com a area da
educacdo e pela convivéncia com médicos, tanto em situacdes de

convivio social quanto profissional.

Conforme minha percep¢do, educacdo, psicologia clinica e
medicina sdo dreas intrigantes com aspectos em comum. Destacam-se
aqui duas dessas singularidades. Primeiro: em alguma instincia,
pressupdem o estabelecimento de uma relacdo interpessoal e o sucesso
ou fracasso dos objetivos a que se propdem dependem, em parte, do
sucesso ou fracasso do vinculo afetivo estabelecido nessa relacdo;
segundo: psicélogo / paciente, professor / aluno e médico / paciente
sdo objetos de natureza igual, e, portanto permedveis aos mesmos

sentimentos e temores diante dos sofrimentos humanos.

O psicologo clinico lida com sofrimentos psiquicos que
podem repercutir em sofrimentos fisicos. Também o médico lida com
sofrimentos fisicos que interagem com os psiquicos. Nao h4, entdo,
como dissociar o fisico do afetivo, nem o afeto da razao, ao contrario

do que acreditava o movimento positivista.

O contato com os profissionais de medicina, em minhas
relagdes de trabalho ou mesmo situacdes de atendimento pessoal,

levou-me a pensar no porqué de alguns serem mais sensiveis no



convivio com o paciente e outros tantos pareciam conduzir o0s
procedimentos de forma tecnicista e pouco afetiva. Baseada em meus
conhecimentos tedrico-clinicos, oriundos da psicandlise, imaginava
que possivelmente tais diferencas se dariam em virtude das diferencas
de personalidade e da forma como cada sujeito langca mao dos
mecanismos de defesa para fazer frente a suas angustias e ansiedades.
Seguindo a linha de raciocinio de minhas inquietagdes, e instigada
pelo meu contato com a drea educacional, comecei a indagar-me sobre
como seriam os futuros médicos preparados durante a graduagdo para
lidar com as angustias inerentes a sua formag¢do, onde o contato com a

morte representa uma das mais relevantes.

No caso da medicina, muito se escuta falar sobre estudantes
que no inicio do curso de graduacdo desmaiam diante do caddver na
aula de anatomia, ou se comovem com a historia € o sofrimento de
algum paciente E inegdvel a necessidade do aluno de medicina
desenvolver a capacidade de distanciamento 6timo do sofrimento
alheio, e da negacdo necessdria dos proprios sentimentos de temor,

para desempenhar seu papel com certa tranqiiilidade.

Mas € fundamental também, que ndo anule sua condi¢dao de
empatia, nem reprima excessivamente seus afetos, pois muitas sdo as
vivéncias de pacientes que sao atendidos de forma automatica e pouco
afetiva, onde a relacio humana cede espaco para o tecnicismo.

Justamente em circunstancias em que a capacidade de elaboracao dos



sofrimentos fica tdo debilitada por parte do paciente, e a necessidade

de amparo e continéncia para suas angustias estdo presentes.

Por outro lado, pode-se pensar que também o médico e,
principalmente, o estudante de medicina, necessitam amparo e
continéncia para suas angustias. O primeiro contato com 0s pacientes,
com a doengca e com a morte sdo situacdes que, classicamente,
despertam ansiedade nos futuros médicos. O contato com a finitude de
uma forma tao direta e freqiiente, talvez represente uma das tarefas
afetivas mais relevantes para o sujeito que se prepara para exercer a

medicina.

Tem-se o conhecimento de iniciativas, embora de ndmero
reduzido, de cursos de graduacdo de Medicina em oferecer servigos de
acompanhamento psicoldgico ou psicopedagdgico aos seus alunos.
Conforme pesquisa realizada em 1995 (Millan, 1999), vinte e duas

faculdades relataram a existéncia de servigcos desta natureza.

Destacou-se, no entanto, num panorama geral, a falta de
uniformidade quanto aos objetivos, formas de abordagem e
populacdo-alvo. Enquanto alguns servicos buscam prestar assisténcia,
outros procuram assessorar, orientar, encaminhar o aluno a terceiros.
Alguns atuam apenas individualmente, enquanto outros privilegiam
grupos, palestras e conferéncias. A abordagem ¢, as vezes,

psicopedagdgica, e outras, apenas psicoldgicas. O publico-alvo varia



entre alunos de diferentes areas, exclusivamente da area de Medicina

ou populacgdo universitdria como um todo.

Tornou-se pertinente, diante do contexto anteriormente
descrito, investigar qual a percep¢ao do estudante de Medicina com

relacdo ao seu preparo, durante a graduagdo, para lidar com a morte.

O presente trabalho inicialmente apresenta justificativa e
objetivos, geral e especificos, da realizacdo da pesquisa. Logo apds, a

fundamentacgdo tedrica que sustenta a discussao dos dados.

O primeiro tema abordado na fundamentagdo tedrica versa
sobre o contexto do ensino da medicina, buscando oferecer uma idéia
de como e em que circunstancias ele surgiu e como se deu sua

evolucao.

Num segundo momento busca-se apresentar a definicdo de
educacao médica, destacando caracteristicas da escola médica que se

tem e da que se deseja, de acordo com pesquisas realizadas.

Na seqiiéncia aborda-se o tema do processo ensino/

aprendizagem, buscando explorar como ele se da nas escolas médicas.

Seguindo a linha de raciocinio fala-se sobre o médico
enquanto docente, discorrendo sobre o preparo recebido para exercer

esta atividade.



No capitulo seguinte aborda-se a funcdo do docente em
medicina, destacando o médico—professor como modelo de
identificacdo para o aluno, entre outras interagdes que se estabelecem

nesta relagdo.

A relagdo do homem com a morte € tema do topico seguinte

que objetiva contextualizar esta relagdao ao longo do tempo.

No pentltimo capitulo, discorre-se sobre a morte como um
desafio para o médico e para o estudante de medicina, pois a
bibliografia consultada aponta para uma cultura médica, cuja énfase

recai sobre a cura.

Por fim busca-se apresentar o que diz a bibliografia sobre o
preparo do estudante de medicina para lidar com morte, destacando as

experiéncias desenvolvidas pela UERJ e USP.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

e [nvestigar como o estudante de medicina percebe o seu

preparo para lidar com a morte durante o curso de graduacao.

2.2. Objetivos especificos

¢ Investigar como o aluno percebe que se di o contato dos
estudantes de medicina com a morte durante o curso de graduagdo, em
trés momentos distintos, quais sejam o primeiro, o quinto e o décimo

primeiro semestre.

eldentificar quais os sentimentos despertados nos
estudantes de medicina diante da morte de pacientes, em cada um dos

momentos.

e [dentificar os recursos que estes estudantes utilizam para

lidar com os sentimentos despertados pela morte de pacientes.



e Caracterizar a percepcao dos estudantes sobre o papel do
curso de graduacdo de Medicina no preparo para lidar com a morte de

pacientes.

eIlnvestigar se existe, na percepcdo do estudante de
medicina, durante a graduacido, um espago destinado a abordagem da

morte € em que momento ele aparece.



3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1. Contextualizando o Ensino da Medicina

E fundamental para qualquer producdo cientifica a
compreensdao do contexto histérico dos acontecimentos, pois “... o
presente humano ndo se esgota na acdo que realiza, mas adquire

sentido pelo passado e pelo futuro” (Aranha, 1996, p. 17).

Aranha (1996) em seu livro “Histéria da Educacdo” faz um
apanhado sobre o surgimento das universidades e do curso de
medicina. Conta o autor que no inicio ndo havia universidades, e
muitos oficios eram ensinados diretamente ao aprendiz pelo mestre,
no dia-a-dia de trabalho. As universidades tém suas origens em
assembléias corporativas, ndo significando inicialmente um
estabelecimento de ensino. Podiam reunir sapateiros, curtidores,
marceneiros ou mestres e estudantes. Este tltimo tipo de reunido € que

deu origem ao significado da palavra como € hoje definida.

Por volta do século XII, refere 0 mesmo autor, com objetivo
de atender as solicitacdes de uma sociedade cada vez mais complexa,
ocorre uma ampliacdo das areas de estudos, incluindo além das sete

artes liberais, a filosofia, teologia, leis e medicina. Surgem, entdo,



certos mestres em geral clérigos nido-ordenados, que se instalam de
inicio nas escolas existentes, mas aos poucos se tornam independentes
e mudam de uma cidade para outra, como itinerantes. Alguns ficam
famosos e atraem intimeros alunos. Devido a necessidade de organizar
melhor o trabalho disperso dos mestres independentes, sao
estabelecidas regras, proibicdes e privilégios. Como em qualquer
corporacdo, ha a exigéncia de provas para obter os titulos de bacharel,

licenciado e doutor.

A universidade mais antiga de que se tem noticia € a de
Salerno, na Itélia, onde € oferecido o ensino de medicina, ja no século

X, conforme Aranha (1996).

Diz ele ainda que a medida que aumenta a importincia da
universidade, os reis e a igreja disputam seu controle. De maneira
geral percebe-se o entrelacamento do processo educacional com a
religido. Esta realidade justifica-se uma vez que ambos representam

instrumentos de poder.

No Renascimento (séculos XV e XVI), com o retorno as
fontes da cultura greco-romana, o olhar do homem desvia-se do céu
para a terra, ocupando-se mais com as questdes do cotidiano,
desencadeando o movimento humanista. Nesse contexto, segundo
Aranha (1996) a curiosidade € agugada para a observagdo direta dos
fatos, com redobrado interesse pelo corpo e pela natureza circundante.

Na Medicina sdo ampliados os conhecimentos de anatomia com a



pratica de dissecac¢do de caddveres humanos, até entdo proibida pela

igreja.

O autor acrescenta ainda que nas Américas, devido a
colonizagdo as universidades comeg¢am a surgir apenas no século XIX,
mesmo século em que sdo implantados os primeiros cursos superiores

no Brasil, entre eles o de médico-cirdrgicos em 1808.

3.2.Educacao Médica

A educa¢ao médica € muito mais que simplesmente ministrar
aulas, como afirmam Marcondes & Gongalves (1998). Ela € ciéncia e
arte. Enquanto ciéncia engloba aspectos referentes ao processo

ensino/aprendizagem:

...defini¢do clara, concisa e coerente de objetivos educacionais;
definicdo de contetidos tedricos e praticos, escolha adequada de
metodologias educacionais levando em conta os objetivos e o0s
conteudos e por fim, a selecdo de métodos avaliativos dos alunos, dos
professores e do proprio processo. (p.01)

Como arte busca “transmitir aos futuros médicos/ artistas
todas as habilidades e atitudes indispensdveis ao pleno exercicio da
complexa profissdo que eles elegeram” (Marcondes & Gongalves,

1998, p. 01).

10



Iniciativas no sentido de instrumentalizar didaticamente os
professores de medicina, segundo os autores acima citados, tem
ocorrido com a realizacao de cursos de capacitagdo e com a introdugao
de disciplinas como didética especial e pedagogia médica em cursos
de pos-graduacdo sensu stricto. Além disto, “em 1997, a Escola
Paulista de Medicina da UNIFESP criou a drea de educacao Médica

nos concursos de livre-docéncia” (p. 02).

Trés sdo as tarefas bdsicas, como pontua Gongalves (1998),
que cabem a escola médica desenvolver: o ensino, a pesquisa e a
assisténcia. B importante salientar, no entanto, que a nascente do
ensino superior no Brasil sofreu influéncias do modelo francés-
napolednico, definindo-se como um sistema formador de profissionais
para o mercado de trabalho. Apenas nos ultimos 60 anos, como
apontam Aranha (1996) e Masetto (1998) as universidades,
fundamentalmente as publicas, estdo preocupadas em desenvolver
pesquisas, produzir e socializar conhecimentos novos. Infelizmente
70% dos alunos freqiientam instituicdes particulares, que nao dispdoem
dos mesmos recursos e condicdes de trabalho para professores-
pesquisadores, o que leva a conclusdo de que ainda hoje o Ensino
Superior Brasileiro continua definindo-se como um sistema formador

de profissionais para o mercado de trabalho.
Dados de pesquisa realizada pela CINAEM - Comissao

Interinstitucional de Avaliacdo do Ensino Médico - em 1997, referidos

por Batista (1998), explicita a escola médica que se tem:

11



...hegemonia absoluta dos contetidos programaticos que permitem a
compreensdo do processo sadde-doenca centrado no individuo
biolégico; semiologia como instrumental de trabalho que articula a
utilizagdo do conhecimento biolégico na abordagem dos distirbios
morfofisiolégicos e assegura a reprodutividade da pratica médica,
funcionando como instituinte da clinica moderna fundamentada no
método positivista. (p. 31)

E a escola médica que se deseja: “inser¢do precoce dos alunos
em atividades préticas, introducao de técnicas capazes de instituir uma
l6gica inovadora nas relacdes entre conhecimentos bdsicos e
profissionalizantes e integracdo das atividades préticas, de ensino e

pesquisa (Batista,1998, p.31).

Lampert (2002), aborda em sua tese de doutorado intitulada
“Tendéncias de Mudancas na Formacdo Médica no Brasil” o
“compromisso da escola médica de conferir ao médico a formacgdo
geral e as competéncias bdsicas para inserir-se no mercado de
trabalho, tdo logo conclua o curso de graduacdo, atendendo as NBS
(necessidades basicas de sadde)” (p.191). Aponta o processo de
mudancas pelo qual o ensino médico vem passando, onde o modelo
flexneriano, relacionado ao paradigma tecnicista, ao ndo responder
adequadamente as atuais reivindicacdoes em satde, é contraposto pela
construcio de um novo modelo, a saber, o da integralidade,
relacionado ao paradigma humanista. Cabe caracterizar o modelo
flexneriano, que conforme a autora tem enfatizado as especializagdes
precocemente, durante a graduacdo, gerando pseudo-especialistas e

dificultando a formacdo geral dos médicos:

(a) predomindncia de aulas tedricas, enfocando a doenca e o
conhecimento fragmentado em disciplinas; (b) fato de o processo de

12



ensino-aprendizagem estar centrado no professor em aulas
expositivas e  demonstrativas; (c) pritica  desenvolvida
predominantemente no hospital; (d) capacitacdo docente centrada
unicamente na competéncia técnico-cientifica; (e) mercado de
trabalho referido apenas pelo tradicional consultério, onde o médico
domina os instrumentos diagndsticos e os encaminhamentos, e cobra
seus honorarios sem intervencgdes de terceiros (Lampert, 2002, p. 4)

Ja o modelo baseado no paradigma da integralidade aponta no

seguinte sentido:

(a) o processo saide-doenca deve enfatizar mais a satide do que as
doenga (a promogdo, a preservacdo a recuperacio da satde, sendo a
doenca um desvio, uma intercorréncia na satude, que deve ser evitada
e, quando diagnosticada, eliminada em qualquer estagio evolutivo em
que se encontre); (b) o processo ensino-aprendizagem deve estar mais
centrado no aluno e em seu papel ativo na propria formacio; (c) o
ensino da prética deve se dar no sistema de satude existente em graus
crescentes de complexidade, voltado para as necessidades bdsicas de
saude, dentro de uma visao intersetorial de seus determinantes e da
importancia das referéncias e contra-referéncias entre os niveis de
atengdo; (d) a capacitacio docente deve voltar-se tanto para a
competéncia técnico-cientifica quanto par a competéncia didatico-
pedagdgica, e para a participacdo e comprometimento no sistema
publico de sadde. Isso se refere a formagdo e reciclagem dos
profissionais médicos, assim como a formulacdo e avaliacdo das
politicas, dos servicos e do préprio sistema; e (¢) o acompanhamento
da dinamica do mercado de trabalho médico deve estar orientado
pelas reflexdo e discussdo critica dos aspectos econdmicos e
humanisticos da prestacdo de servigos de satde e de suas implicagdes
éticas. (Lampert, 2002, p. 4)

Algumas das percep¢des conclusivas da autora anteriormente

citada apontam, para a existéncia de uma tendéncia para inovacdes em

direcdo as transformagdes desejadas, na formagdo do médico na

graduacdo, no caso do Brasil. No entanto esta tendéncia se configura

em movimentos recentes, precisando ainda de tempo para ser

consolidada, necessitando para isto de grande apoio reflexivo, de

acompanhamento e de avaliagdo. Além disso, as inovagdes

implementadas enfrentam resisténcias e riscos de retrocessos.
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3.3. Da Enfase no Processo de Ensino a Enfase no Processo de

Ensino/Aprendizagem

“- 01, tudo bom, estava dando aula até agora?
- Estava. Dei uma aula fantéstica!!!
- Os alunos gostaram?

- Nao tenho a menor i1déia.”

A partir da vinheta acima, retirada de Ribeiro (1998, p. 41),
que retrata a conversa entre dois docentes, temos o ponto de partida
para pensarmos no processo ensino-aprendizagem nas escolas

médicas.

Segundo Masetto (1998) o ensino brasileiro de nivel superior
enfatiza excessivamente o processo de ensino em detrimento do
processo de aprendizagem. Apesar de serem duas faces da mesma
moeda ndo sdo idénticos. S@o processos que se complementam e se
integram. Dai a expressdo Processo Ensino/Aprendizagem ja usada

por muitos autores como um processo nico.

Ainda conforme o autor, quando se fala em ensinar a €nfase
naturalmente recai sobre a figura do professor que fica como centro do
processo, € o destaque se coloca sobre a sua pessoa, qualidades e
habilidades. A funcdo do docente resume-se nesta perspectiva em
alguém que vem para ensinar aos que ndo sabem. O aluno é

espectador passivo. Bem distintas s@o as conseqiiéncias da docéncia

14



universitaria, quando sua &nfase se dd no processo de aprendizagem.
Quando se fala em processo de aprendizagem refere-se a um processo
de crescimento e desenvolvimento de uma pessoa em sua totalidade,
abarcando minimamente trés grandes dreas do ser humano: a do

conhecimento, a de habilidades e a de atitudes ou valores.

A drea cognitiva, ou do conhecimento, compreende toda parte
mental e intelectual do homem: sua capacidade de pensar, refletir,
analisar, comparar, criticar, justificar, argumentar, inferir conclusdes,
generalizar, buscar e processar informagdes, produzir conhecimentos,
descobrir, pesquisar, criar, inventar, imaginar...Esta drea ndo se
restringe a assimilar informacdes ou conhecimentos obtidos e repeti-

los.

Morin retrata tal questdo de forma brilhante:

. o problema cognitivo é de importancia antropoldgica, politica,
social e histdrica. Para que haja um progresso de base no século XXI,
os homens e as mulheres ndo podem mais ser brinquedos
inconscientes ndo s6 de suas idéias, mas das proprias mentiras. O
dever principal da educagdo é de armar cada um para o combate vital
para a lucidez. (2000, p.33).

A érea de habilidades humanas e profissionais, afirma Masetto
(1998), abrange tudo o que fazemos com os conhecimentos
adquiridos. Como por exemplo: aprender a se comunicar com o0s
colegas, com os professores, com profissionais da drea, trabalhar em
equipe, participar de grupos interdisciplinares, redigir e apresentar
trabalhos cientificos. Sem incluir as habilidades préprias de cada

profissao.
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A drea de atitudes e valores, ainda afirma o autor, compreende
o desenvolvimento de valores pessoais, como por exemplo,
responsabilidade pelo seu processo de aprendizagem, ética, respeito ao
outro e suas opinides, honestidade intelectual, criticidade, curiosidade,
criatividade, autonomia; desenvolvimento de valores-cidaddos e
politicos, como por exemplo, nao se limitar a solucdes técnicas dos
problemas de sua drea, abertura para perceber e analisar as
conseqiiéncias de solugdes técnicas a luz das ci€ncias ambientais, da
antropologia, da sociologia...; sentir-se comprometido com o
crescimento e melhoria da qualidade de vida da populacdo a que
serve; desenvolvimento de valores éticos, histdricos, sociais e
culturais. Sacrisan & Pérez Goémez apud Masetto (1998) destacam

neste contexto a relevancia do desenvolvimento das relagdes sociais:

Os alunos e as alunas aprendem e assimilam teorias, disposicdes e
comportamentos, ndo s6 como conseqiiéncia da transmissdo e
intercambio de idéias e conhecimentos explicitos no curriculo oficial,
como também e principalmente como conseqiiéncia das interacdes
sociais de todo o tipo que acontecem na vida e na aula. Mais ainda, o
contetdo oficial do curriculo, imposto de fora para a aprendizagem do
alunado..nd0 marca nem estimula, em geral os interesses e as
preocupagdes vitais do aluno. Converte-se assim num aprendizado
académico para passar nos exames e esquecer em seguida; enquanto a
aprendizagem de estratégias, normas, valores de interag@o social...vao
constituindo paulatinamente as representacdes e normas de conduta

(p. 15).

O ensino deve ser voltado para o processo do aprender-a-
aprender. (Freire, 1996). O sujeito/aluno ndo deverd ser apenas um
detentor de novas informagdes e conhecimentos e equipado com
novas habilidades, como uma mdquina autdbnoma, € sim um sujeito
capaz e habil para mudar e mutar, de forma que possa desenvolver

habitos de convivéncia num mundo plural e em constante
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desenvolvimento. Pode-se dizer que para a educacdo deste século se
faz necessdrio um educador e um educando cujas caracteristicas
dominantes sejam a mutabilidade e a capacidade de enfrentamento das

incertezas, conforme assinala Morin:

Seria preciso ensinar principios de estratégia que permitiriam
enfrentar os imprevistos, o inesperado e a incerteza, e modificar seu
desenvolvimento, em virtude das informagdes adquiridas ao longo do
tempo. E preciso aprender a navegar em um oceano de incertezas em
meio a arquipélagos de certeza (2000, p.16).

Os novos recursos tecnoldgicos imprimiram um outro ritmo e
novas possibilidades de acesso as informagdes. Acentua-se com isto o
desafio para a universidade, e conseqiientemente para o professor, de
ndo se resumir ao papel de transmissor de informacdes, visto que os
alunos muitas vezes ja as tém ou poderdo busci-las com certa
facilidade; mas sim de ensinar ao aluno como utilizar estas
informacdes. Como trabalha-las, organizé-las, seleciond-las, como
transformé-las em conhecimento (Marcondes & Gongalves, 1998;

Pereira, Kluwe & Carvalhal, 1998).

De forma semelhante, aponta Smart (1978), os constantes
avancos nos campos das ciéncias bdsicas e clinicas repercutem na
mutabilidade e renovagao permanente dos conhecimentos, exigindo do
professor de medicina a postura de um eterno estudante para o qual a

desatualizagdo € sindbnimo de ignorancia.
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3.4. O Médico enquanto Docente

Conforme Batista (1998) a questio do preparo do professor de
Medicina no que se refere aos aspectos propriamente pedagdgicos da
acdo docente ndo tem, geralmente, merecido atencdo. Diferentemente
de outras areas, especialmente ciéncias humanas, a graduacdo e a
especializacdo do médico ndo t€ém como objetivo a formagdao de um
professor. Na maioria das vezes, o professor de medicina é contratado
tendo-se como critério apenas a qualidade do seu desempenho como
profissional ou pesquisador. Fica implicito que a competéncia
profissional ou académica assegura competéncia diddtica. Nao se
exige formacdo sistematizada que instrumentalize sua maneira de
conceber e desenvolver o processo ensino/ aprendizagem. “E evidente
a relevancia da dimensdo pedagdgica do trabalho do professor de
medicina e repensa-la significa repensar a direcio dos compromissos

da prépria Escola Médica” (Batista, 1998, p.33)

3.5. A Funcao do Docente em Medicina

A funcdo do docente em Medicina ndo difere da fungdo de
qualquer outro docente de ensino superior, ou seja, atendendo aos
novos paradigmas da educacao, servir como facilitador do processo de
aprendizagem, onde aprender-a-aprender € privilégio em detrimento a

memorizacdo dos fatos. Além disto a formacdo em medicina implica
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triangulacdo entre conhecimentos, habilidades e atitudes concretizada

nos espacos de ensino, pesquisa e assisténcia (Batista, 1998).

No tocante as atitudes, o aluno buscard no professor, no
decorrer da formacdo académica, um modelo de identificagﬁol. No
encontro entre duas pessoas, no caso professor-aluno, a conduta que o
professor demonstra tem muito mais alcance no outro do que o que é
dito. Em virtude disto, o caréter e a formac¢ao humanistica do docente
sao fundamentais, uma vez que poderdo servir de modelo de
desenvolvimento profissional e de atuacdo quando do ingresso do
aluno no mercado de trabalho (Gongalves & Marcondes, 1998; Mello

Filho, 1992; Pereira, Kluwe & Carvalhal, 1998; Zaidhatt, 1990).

Este modelo de identificagdo, segundo Cruz (1997), pode
inclusive repercutir na relagao futura do estudante com seus pacientes.
Um aluno que € visto como pessoa por seu professor € ndo como
nimero terd mais chances de ver seu paciente como pessoa € nao
como caso. A medida que conta com espagos onde possa se expressar,
ser ouvido e respeitado no processo de ensino-aprendizagem, cresce a
possibilidade de ele poder “ouvir” o paciente como agente ativo da
relacio. Aquele aluno que tenha tido supervisio no problema
emocional do paciente ou tenha contado com atendimento numa
dificuldade emocional sua, terd sua percep¢ao da importancia do

psiquico no funcionamento global do ser aumentada. Este aluno terd

! Para psicanilise identificacio representa um “processo psicolégico pelo qual um sujeito assimila

um aspecto, uma propriedade, um atributo do outro e se transforma, total ou parcialmente, segundo
o modelo desse outro. A personalidade constitui-se e diferencia-se por uma série de identificagdes’
(Laplanche & Pontalis, 1992, p.226).
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maiores chances de ver o homem da doenca, e ndo a doenca do

homem.

Coeréncia entre atos e discurso € essencial no ensino, como
aponta Muniz & Chazan (1992), pois se o professor for incapaz de se
relacionar com o aluno, de ouvi-lo, de estabelecer com ele uma
relacdo de franqueza e confianca, poderd ser este o modelo
apreendido. Os modelos absorvidos dependerdo, evidentemente, em
ultima analise, das ansiedades do estudante, do momento emocional
que este estiver vivendo, de sua propria histéria pessoal, buscando
identificacdes de acordo com estas caracteristicas. Diante de situacdes
desconhecidas, mobilizadoras de maior tensdo, procura modelos
defensivos, que por sua vez, serdo sintdonicos com sua caracteristica de

personalidade

Em decorréncia de sua fun¢do e de um panorama propicio —
velocidade da transformagao do conhecimento, novas demandas para a
formacdo de profissionais, o entendimento de que formar ndo se
esgota em um curso ou ao final de um periodo de estudos, os limites
de qualquer proposta de formacao inicial e a necessidade de tomar a
pratica como objeto de andlise, investigacdo, intervencdo - ¢
necessdrio que o professor de medicina esteja, ele préprio inserido

num processo de educacdo permanente (Batista 1998).

O estudo das relagdes humanas no contexto médico, da

psicologia da pratica médica, da psicologia do estudante, do médico,
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do paciente, da relagcdo entre estes, da familia e do proprio contexto
institucional destas relacdes configuram a Psicologia Médica, que se
apresenta como um capitulo novo na histéria da medicina (Muniz &

Chazan, 1992).

3.6. A Relacao do Homem com a Morte

A morte é um tema que inspira inquietacOes nos seres
humanos. Faz-se presente sob os mais diferentes vértices: cientifico,
religioso, filoséfico, artistico etc. Representa um mistério do qual os
individuos procuram manter-se distantes. E “inexordvel e traicoeira”
como nos diz Zaidhaft (1990) e, por isso mesmo, criamos atitudes,
expectativas e convencdes que buscam negar este fato. Ela anda com a

gente, desde que nascemos. Estamos expostos a sua visita a qualquer

momento. Tomar consciéncia disto provoca medo.

Vérios autores que escrevem sobre o tema (Ghezzi, 1995;
Kovacs, 1995; Kiibler-Ross, 1979; Mannoni, 1995) apontam para o
quanto a morte € negada, escamoteada, escondida, ndo nomeada, tabu.
Mas nem sempre foi assim. Se recorrermos a Ariés (1977), veremos
que ao longo dos anos a atitude do homem diante da morte sofreu
profundas modificacdes. A relacdo do homem com a morte passou de
natural, simples e familiar, sendo seu reconhecimento publico e
espontaneo, nao havendo blefe ou negacdo da realidade, para o

extremo oposto. Ja por volta da segunda metade do século XIX a
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morte de familiar e presente passa a desaparecer e se apagar. Torna-se
vergonhosa e objeto de interdi¢do. Os ritos de morte comecam a
esvaziarem-se de sua carga dramadtica, iniciando um processo de
escamoteamento. Entre 1930 e 1950 as mudancas sdo aceleradas por
um fendmeno material importante: o deslocamento do lugar da morte
para o hospital. Este passa a ser considerado ndo sé como um lugar
que se cura e se luta contra a morte, mas como o lugar privilegiado

dela.

“Morre-se no hospital porque os médicos ndo conseguiram
curar. Vamos ao hospital ndo mais para sermos curados, mas

precisamente para morrer” (Ariés, 1977, p.54).

Com o deslocamento do lugar da morte para o hospital o
moribundo perde completamente o direito sobre sua propria morte.
Esta passa a ser encarada como um fendmeno técnico causado pela
parada de cuidados, ou seja, de maneira mais ou menos declarada, por
decisdo do médico e da equipe hospitalar. Muitas vezes também ao

morrer o moribundo j4 perdeu a consciéncia hd muito tempo.

A morte foi dividida, parcelada numa série de pequenas etapas dentre
as quais, definitivamente, ndo se sabe qual a verdadeira morte, aquela
em que se perdeu a consciéncia ou aquela em que se perdeu a
respiracdo...Todas estas pequenas mortes silenciosas substituiram e
apagaram a grande acdo dramdtica da morte, e ninguém mais tem
forcas ou paciéncia de esperar durante semanas um momento que
perdeu parte de seu sentido” (Ariés, 1977, p.54).
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Os médicos e a equipe hospitalar passaram a ser os donos da
morte, de seu momento e também de suas circunstancias. Ziegler
(1977) refere-se ao médico como tanatocrata, afirmando que ele nao
sO constata a morte, mas também a provoca, € o seu senhor. Nao

registra mais a hora final de uma vida, fixa-a segundo sua escolha.

Constatou-se que a énfase da morte passou a recair sobre o
“aceitdvel”. Uma morte aceitdvel, segundo Aries (1977) é aquela que
permite ser aceita ou tolerada pelos sobreviventes. E necessdrio evitar
o desencadeamento de uma emoc¢do demasiadamente forte. Os
sobreviventes s6 tém direito a como¢do em particular, ou seja, as
escondidas. Neste contexto, os ritos funerarios também se
modificaram, sendo reduzidos ao minimo necessario para fazer
desaparecer o corpo; com o objetivo de que as pessoas se apercebam
também o minimo possivel da morte. Com isto a cremacao se destaca
em alguns lugares (Inglaterra). Até porque é a forma mais radical de

fazer desaparecer o corpo, de anula-lo.

Como causa deste interdito Ariés (1977) aponta a necessidade
de felicidade. Como se houvesse um dever moral e uma obrigacdo
social de contribuir para a felicidade coletiva; evitando toda causa de
tristeza e aborrecimento. A morte nos dias de hoje ocupa o lugar que
em outras épocas a sexualidade ocupou. Tornou-se um tabu falar de
morte. Hoje se explica as criancas como elas nascem, mas ndo se fala

0 que aconteceu com o vovd que desapareceu/ morreu.
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Ousar falar da morte, admiti-la nas relagdes sociais, ja ndo € como
antigamente permanecer no quotidiano, € provocar uma situacio
excepcional , exorbitante e sempre dramdtica. Antigamente, a morte
era uma figura familiar, e os moralistas deviam torna-la horrenda para
amedrontar. Hoje, basta apenas enuncia-la para provocar uma tensiao
emocional incompativel com a regularidade da vida quotidiana.
(Aries, 1977, p. 142).

Mannoni (1995) explora muito bem este tema em seu livro “O
Nomedvel e o Inomindvel”. Diz ela: “Hoje € dificil dar a morte um
nome .Ela assusta, e tudo se passa como se ndo devesse existir” (p.41).
Ressalta que a alteragdo da relacdo entre o moribundo e os que o
cercam coincidiu com o inicio da medicaliza¢do. As pessoas passaram
a ignorar a morte iminente. Faz-se como se a morte ndo existisse. A
hospitalizagdo vem ao encontro deste contexto, pois morrer no
hospital € morrer em segredo. Passa a ser insuportdvel presenciar a
degradacdo humana, pois ela remete a idéia da morte, que nao € mais

tolerada.

A renegac;ﬁo2 da morte estd presente em nossa sociedade. E
esta renegacdo que leva o atendente do hospital a uma conduta de
evitamento quando chega a morte e ele nada mais tem a fazer. Esta
conduta acaba tornando impossivel o acolhimento dos sobreviventes
(parentes do morto). E porque a morte é vista como fracasso da
medicina que os servicos chegam a esquecer a familia (ou a esconder-
se dela). “A morte, a medida que se assemelha ao inominavel, deixa o
sujeito sem palavras para abordar aquilo que o toca na provagao que

ele partilha com o enlutado.” (Mannoni, 1995, p. 57).

2 - - 2 . .

De acordo com Roudinesco & Plon (1998) renegacdo € um termo criado por Sigmund Freud para
caracterizar um mecanismo de defesa pelo qual o individuo se recusa a reconhecer a realidade de
uma percepgao negativa.
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A autora salienta ainda o quanto o moribundo, ou o doente, é
destituido de seu lugar de sujeito desejante. A ele cabe apenas o papel
de calar-se e concordar com o que os médicos indicam. Ele foi

destituido do poder de decisdo sobre sua propria morte.

Sudnow apud Kovacs (1992) faz referéncias ao ocultamento
da morte. Mesmo no hospital ela deve passar despercebida. As
cortinas sdo cerradas, sdo feitos pacotes dos mortos, de modo que nao
se perceba o seu contetddo. E como se o morto fosse para os exames
de rotina, s6 que ndo retorna. Preferencialmente as mortes sio
transferidas para a madrugada, quando o movimento e a visibilidade

SA0 menores.

Atualmente, nos diz Kovics (1992) 80 % das pessoas morrem
no hospital, primeiro porque é mais eficaz e escondido do que em
casa, além disto porque os seguros pagam as hospitalizacdes. A morte
mais desejada é aquela repentina, como a que resulta de um ataque
cardiaco.“Embora o homem seja o Unico ser consciente de sua
mortalidade e finitude, a sociedade ocidental com toda a sua
tecnologia estd tornando o homem inconsciente e privado de sua

prépria morte” (p. 44).

Zaidhaft (1990) diz que todos nds precisamos de alguma
crenga, seja religiosa, seja cientifica, que nos explique o mundo e a
nés mesmos. Todos necessitamos, para poder sobreviver, de uma dose

de negagao da morte, de algo que poderiamos denominar como ilusao,
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fé e esperanca de que a morte nao nos pegard (nem OS que amamos,
pelo menos ndo tdo cedo assim). Em contrapartida, de acordo com
diferentes autores, (Kovacs, 1992; Kubler-Ross, 1979; Zaidhaft,
1990), é o contato e a tomada de consciéncia da finitude, da
impoténcia diante da natureza que nos estimula a desafiar a morte, a

armar jogadas para tentar vencé-la.

“A morte adiada, que € a nossa vida, € que nos di a
oportunidade de realizar missdes urgentes, sendo viver a principal

delas” (Zaidhaft, 1990, p. 13).

“A consciéncia da propria morte € uma importante conquista
constitutiva do homem. O homem ¢ determinado pela consciéncia
objetiva de sua mortalidade e por uma subjetividade que busca a

imortalidade” (Kovécs, 1992, p. 29).

“... uma vez encarada e aceita a propria limitacdo, vé-se que a

vida adquire mais significado e valor” (Kubler-Ross, 1979, p. 28).

Outra questdo apontada por diversos autores (Ghezzi, 1995;
Koviécs, 1995; Kubler-Ross, 1979; Mannoni, 1995; Ziegler, 1977) diz
respeito a relacdo entre morte e o contexto socio-econdmico-politico e

cultural do ocidente.

Ziegler (1977) contesta a afirmacdo de que ao morrer todos os

homens sdo iguais. Salienta que numa sociedade de classes ndo se
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permite que se estabeleca uma consciéncia igualitdria da morte. Ela
chega a todos os individuos, de todas as classes e nagdes, mas ocorre
em situacdes sociais especificas. De acordo com o autor a classe
dominante impde sua forma de morrer. A inddstria funerdria e as
pompas finebres impdem valores que ninguém pensa em questionar;

sdo as praxis da cultura ocidental capitalista.

Ghezzi (1995) destaca que a cultura ocidental privilegia o
culto a juventude, a énfase ao consumismo e o apego aos bens
materiais. Sob esta perspectiva, a morte € vista como algo ndo
desejado, uma vez que vem inviabilizar a perpetuacdo destes
elementos. A doenca na sociedade capitalista tem seu significado
vinculado ao grau de consumismo gerado. Na medida em que o
paciente se torna terminal e seu consumismo decresce, a sociedade

passa a rechaca-lo, e a morte transforma-se num tabu.

Também ndo hd igualdade, segundo Ziegler (1977) se
considerarmos que a morte se adianta ou se atrasa segundo as
condi¢des sociais, econdmicas e politicas do individuo. Operdrios e
pessoas que vivem em condi¢des insalubres t€m menos tempo de vida,
e em nosso pais podemos relembrar os desnutridos. Ao mesmo tempo,
busca-se inutilmente prolongar a vida de certos pacientes moribundos,
envolvendo gastos altissimos, garantindo um aumento de sobrevida
para algo que ndo se sabe se € realmente vida. Um dos grandes pontos

de definicdo da duragdo da vida relaciona-se ao dinheiro. “O hospital é
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um microcosmo, onde se resumem com muita clareza os conflitos

constitutivos da sociedade mercantil” (p. 43).

3.7. Morte: Um Desafio para o Médico e para o Estudante de

Medicina

A presenga da morte € uma constante na vida profissional do
médico, seja numa chegada lenta — no caso do convivio com pacientes
terminais, ou subita no caso de mortes acidentais. Mas poucos sdo os
que lidam de forma tranqiiila com esta realidade. A literatura
(Figueiredo & Turato, 1995; Kovécs, 1992; Meleiro, 1998; Mello
Filho, 1992) aponta-nos que estes profissionais sdo formados para a
manuten¢do e recuperacdo da vida e que a morte é encarada por eles
como um fracasso. Leva-os a entrar em contato com conflitos
internos, gerados pela nocdo da prépria morte. Além disto desperta

anglistias3 e sensacao de impoténcia e fracasso.

Segundo alguns autores (Feifel et alii, 1967; Rocco, 1992;
Zaidhaft, 1990) a questdo da morte estd implicita na propria escolha
da profissdo, visto que uma das motivacdes que levam o individuo a

L e < . 4 , .
escolher ser médico corresponde a fantasia® magica de deter a morte.

3 Equivalente ao que Freud denomina como angistia automatica “reacio do sujeito sempre que se
encontra numa situagdo traumatica, isto €, submetido a um afluxo de excita¢des, de origem externa
ou interna, que € incapaz de dominar” (Laplanche & Pontalis, 1992, p. 486).

* Definida pela psicandlise como “roteiro imagindrio em que o sujeito esti presente e que

representa, de modo mais ou menos deformado pelos processos defensivos, a realizagdo de um
desejo e, em ultima andlise, de um desejo inconsciente” (Laplanche & Pontalis, 1992, p. 169).
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Por mais que racionalmente o médico saiba que morrerd, como todo
mundo, hd uma fantasia inconsciente de que poderd controlar a saide
e curar todos os males, de modo onipotente. A este ser idealizado
Simon (1971) chamou de “ser tanatolitico”, e ao conjunto de agdes

madgicas que lhe sdo atribuidas, de “complexo tanatolitico”.

Oliveira (2000) em sua tese de doutorado assinala o quanto a
missdo do médico estd relacionada com a cura € ndao com a

possibilidade de morte.

Esta definicdo curativa da Medicina, apesar de antiga &
bastante atual. O sofrimento e a morte continuam sendo tratados como
inimigos irreconcilidveis desta profissdo. Para alguns médicos o ideal
da cura € prioritdrio, e a impossibilidade de alcanca-lo é muito

frustrante, nos diz Goic apud Oliveira (2000).

O proprio nascimento da Medicina enquanto ciéncia se deu
em meio a onipoténcia e onisciéncia dos feiticeiros, xamas e
curandeiros; que curavam as pessoas “tirando” a doencga através do
toque fisico, atraindo-a para si, para posteriormente se livrarem dela
com a ajuda dos deuses. O médico das sociedades tribais era o
intermediario entre deuses e mortais, nos diz Hoirisch (1992). O autor
salienta a necessidade dos médicos atuais resistirem a tentacdo de
comportarem-se como deuses. Recorre a mitologia grega para retratar
esta tendéncia. Asclépios (ou Esculdpio), deus da medicina, foi além

da arte de curar e comecou a ressuscitar os mortos. Hades (ou Plutao),
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vendo seu reino despovoado, queixou-se a Zeus (ou Jupiter), e o pai
dos deuses, senhor absoluto do Olimpio, fulminou Asclépio com um

raio.

“A identidade médica se deforma quando este profissional
impede que o moribundo pere¢ca com dignidade, prolongando uma

vida impregnada de sofrimento e humilha¢do” (Hoirisch, 1992, p. 71).

“Nao acho que devamos manter pessoas artificialmente vivas
quando ndo sdo mais seres humanos ativos. Isto talvez signifique
querer bancar Deus, mas penso que é dever de todo médico manter
alguém vivo, em condi¢des funcionais. Deus pode ter dado ao médico

a sabedoria e o conhecimento para fazer isto” (Kubler-Ross, 1979, p.

83).

Vale ressaltar que atualmente, como nos apontam diversos
autores (Botsaris, 2001; Ghezzi, 1995; Kovacs, 1995; Kubler-Ross,
1979; Mannoni, 1995; Martins, 2001), ndao é incomum este tipo de
atitude por parte da equipe médica. Além disto o avangado aparato
tecnoldgico torna-se terreno fértil para tal. Fala-se numa crescente

desumanizacdo da medicina.
A medicina ndo deve ter apenas uma preocupagdo curativa,

mas também a de tornar confortdvel um fim de vida penoso, destacam

Ghezzi (1995), Kubler-Ross (1979) e Mannoni (1995).
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E importante criar ao redor do doente uma “malha de presenca
humana” que possibilite a ele ser tratado com dignidade e poder falar
da sua angustia diante da morte. Ampara-lo afetivamente, moralmente
e fisicamente. O paciente merece uma morte natural e digna, como

lembra Kubler-Ross (1979).

E possivel que haja uma relagdo direta da resisténcia do meio
hospitalar a morte com a impoténcia sentida pelo médico por nao

poder prolongar a vida do paciente.

Em uma experiéncia de um grupo de estudantes de Medicina
que Zaidhaft (1992) acompanhou, a iminente morte de um paciente
fez emergir nos académicos a constatacdo de que nada poderiam fazer
para mudar a realidade, o que despertou profunda dor. Em decorréncia
disto buscaram afastar-se deste fato, como forma de evitar a sensagdo

de fracasso e impoténcia.

Diversos autores (Kastenbaum & Aisenberg, 1983; Kovéks,
1992; Quintana, Cecim & Henn, 2002) apontam a negacio’, a

. . - - .7 . ~
ra010nal1zagao6, a formagdo reativa’ e o isolamento® de emocdes como

> Segundo a teoria psicanalitica negacio é o “processo pelo qual o sujeito, embora formulando um
de seus desejos, pensamentos ou sentimentos até entdo recalcado, continua a defender-se dele
negando que lhe pertenca” (Laplanche & Pontalis, 1992, p. 293)

® Definida como “processo pelo qual o sujeito procura apresentar uma explicacio coerente do
ponto de vista l6gico, ou aceitdvel do ponto de vista moral, para uma atitude, uma ac¢do, uma idéia,
um sentimento, etc., cujos motivos verdadeiros ndo percebe...” (Laplanche & Pontalis, 1992, p.
423).

7 “Atitude ou habito psicoldgico de sentido oposto a um desejo recalcado e constituido em reagdo
contra ele (o pudor opondo-se a tendéncias exibicionistas, por exemplo)” (Laplanche & Pontalis,
1992, p. 200).

¥ Isolamento caracteriza-se para a psicandlise como um “mecanismo de defesa... que consiste em
isolar um pensamento ou um comportamento, de tal modo que as suas conexdes com outros
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os mecanismos de defesa’ mais utilizados pelos profissionais da drea
da sadde para lidar com a circunstancia da morte. Suas dificuldades
para falar sobre este tema com os pacientes, familiares ou mesmo
entre colegas, representam uma forma de fugir dos sentimentos
desagraddveis gerados por ele. Falar sobre a morte é um gesto
inconveniente, visto que pode ser considerado como uma forma de
aceitar sua existéncia, referem Kastenbaum & Aisenberg (1983). O
médico se defende de conhecer o seus sentimentos em relacdo a
morte, entre 0s quais: impoténcia, a culpa e a raiva, refere Brim apud

Kovacs (1992).

Em estudo realizado por Vianna & Piccelli (1998) cujo
objetivo era “determinar o perfil do estudante, do médico e do
professor de medicina, em um hospital universitdrio, diante da morte e
de pacientes terminais, e identificar possiveis mudancas de
comportamento ao longo e apdés a formagdo médica” (p.21), se

constatou, entre outras COiS&S, que:

Ao mesmo tempo em que a grande maioria manifestou interesse pelo
assunto morte, relatou também dificuldade para tratar do tema, sendo
que esta dificuldade foi maior entre os estudantes, mais ainda entre
aqueles da fase pré-clinica do curso de medicina, quando comparados
aos médicos e professores. ... Nimero considerdvel de médicos e
professores permanecem com muita dificuldade de tratar do assunto,
chegando mesmo a evita-lo. Em contraste com o interesse
demonstrado, a maioria dos entrevistados ndo procura informacdes
sobre o assunto e, quando o faz, relata dificuldade para encontra-las.
Além disto, as informacdes encontradas sdo consideradas
insatisfatérias, provavelmente em funcdo das fontes consultadas,
leigas em sua maioria. ... A participacdo em debates, conversas ou

pensamentos ou com o resto da existéncia do sujeito ficam rompidas” (Laplanche & Pontalis,
1992, p. 258).

’ “Conjunto das manifestacdes de protecdo do eu contra as agressdes internas (de ordem pulsional)
e externas, suscetiveis de constituir fontes de desprazer” (Roudinesco & Plon, 1998, p. 141)
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semindrios sobre a morte e paciente terminal foi relatada pela
maioria, principalmente a partir da fase clinica do curso de medicina,
quando se torna mais freqiiente o contato com pacientes terminais. ...
Numero expressivo de alunos da fase pré-clinica e, para maior
surpresa, de professores, nunca participou de debates ou semindrios
sobre a morte. A auséncia de contato com pacientes terminais poderia
justificar o desinteresse pelo assunto entre estudantes dessa fase do
curso e professores de dreas bdsicas da medicina. Entre os alunos,
conversas ou debates com amigos e familiares constituiram as formas
mais freqiientes de abordar o tema morte, o que sugere a busca de um
grupo de identificacdo, com vivéncias, atitudes e faixa etdria
similares. ...E de se notar que trés quartos dos alunos da fase pré-
clinica ndo discutiram o assunto com seus professores, possivelmente
por falta de motivacdo ou de preparo dos docentes ligados as dreas
bésicas do curso. (p. 24-25)

Ao que tudo indica, o estudante de medicina nao ¢é
desenvolvido para lidar com a morte de pacientes. O seu primeiro
contato com ela se dd na disciplina de anatomia, onde aprende a

dissecar cadaveres.

Para Sapir apud Zaidhaft (1977), nesse encontro com o
caddver, inicia-se nos alunos o processo de desenvolvimento de
mecanismos de defesa indispensaveis para exercer a futura profissao.
Inicialmente este contato é dificil, mas logo o caddver torna-se objeto
de satisfacdes libidinais' do estudante. Devido ao seu desamparo e
passividade o caddver permite aos alunos experimentar uma sensagao
de poder absoluto. Alguns autores (Mello, 1992; Zaidhaft, 1990)
referem que esta relagdo inicial € o registro das relacdes futuras do
médico-paciente, onde o doente ideal também € aquele passivo e

desamparado.

10 Referente a teoria da sexualidade, postulada por Freud em 1905, onde as satisfagdes libidinais
estdo relacionadas aos diferentes estddios pelos quais o individuo passa: oral, anal, falico e genital
(Abraham, 1970; Laplanche & Pontalis, 1992; Roudinesco & Plon, 1998).
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Embora o primeiro contato com cadaveres provoque reacoes
desconfortdveis, Zaidhaft (1990) afirma que a maior dificuldade do
aluno ndo estd ai, pois o caddver de anatomia € um corpo desfigurado,
enegrecido pelo formol, dividido em pecas a serem dissecadas.
Boemer & Valente (2000) lembram que a sala de anatomia € um local
de aprendizado e intelectualizacdo, onde os alunos transformam os
caddveres em objeto de estudo fragmentado em “pecas”. Ocorre uma
despersonalizacdo, onde dificilmente o aluno identifica-se com o ser

humano que foi aquele cadaver.

J4 numa situacdo de necropsia, refere Zaidhaft (1990), o
impacto despertado € mais intenso em decorréncia do morto ser mais
recente e ter mais aspectos de um ser vivo. Nesta circunstancia o
estudante pode fantasiar em relacdo a vida prévia do morto. As
possibilidades de identificagdo sdo maiores e com isto gera mais
angustia. Mas mesmo na necropsia o morto ja se apresenta sem vida
para o aluno, que estd vivo. O que se percebe € que a maior
dificuldade para o estudante estd posta na situacdo limite, onde o
paciente € o “futuro morto”. Isto porque o aluno se defronta assim
com sua prépria finitude. Embora o caddver da necropsia, ou da aula
de anatomia tenha esta mesma propriedade de morte, ndo estd mais
vivo quando o aluno entra em contato com ele. Parece encontrar-se af
a justificativa da dificuldade dos médicos em tratarem pacientes

terminais.
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“lo caddver da necropsia]... ndo estd mais vivo, o aluno nao
precisa interagir com ele, fazer sua evolucdo, responder suas
perguntas, ser inquirido por seu olhar. Dizendo melhor, relaciona-se
com o caddver, sim, mas apenas em sua mente. Com o vivo, ndo, a

relagcdo € também no real” (Zaidhft, 1977, p. 129).

Nao é exatamente o lidar com a morte a situacdo mais dificil,
mas sim acompanhar o paciente vivo que ird morrer. Diante deste
contexto, € possivel entender o porqué do sentimento de culpa
experimentado muitas vezes por médicos diante da morte de um
paciente. O motivo da culpa nio é apenas pela crenca de que poderia
ter salvado o paciente, mas por té-lo morto em sua mente antes de sua
morte real, e isto se d4 talvez por temer que a manutencdo da relagdo

com o paciente lembre da sua prépria finitude e morte.

Ainda conforme o autor anteriormente citado, hd na formagao
médica uma ideologia que se difunde de “ndo se envolver”. Nesta
ideologia estaria implicita a tentativa de ndo se envolver com o outro,
mas também com o que podemos ler de nosso na experiéncia do outro.
Sendo assim, o ndo se envolver com a morte do paciente € equivalente

a ndo se envolver com a prépria perspectiva de morte.

Durante o curso médico o aluno deve passar por varias provas
relacionadas a morte que cumprem o objetivo de preparé-lo para entdo
poder enfrentd-la de forma indiferente. O curso médico é uma fase de

vacinagao contra a morte. As vacinas seriam a disseccdo de caddveres
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na anatomia, as necropsias na disciplina de Medicina Legal e
Deontologia, o treinamento em mortos no CTI. Todas elas com o
objetivo de o aluno, progressivamente se habituar a morte (Zaidhatft,

1990).

Zaidhaft (1990) fala ainda sobre a ‘“dessubjetivacdo” de
paciente e médico, referindo que a relacio nao se dd entre duas
pessoas, mas sim entre medicina e doenca. No entanto, o que se
constata € que por mais que o médico tente se “dessubjetivar” a fim de
se vacinar contra a morte, isto ndo € psicologicamente vidvel o tempo
todo para uma pessoa e nem de modo absoluto. Kovéacs (1992) refere
algo semelhante quando aponta que no treinamento do pessoal da area
médica ocorre uma dessensibilizacdo dos elementos que possam
evocar a morte. As pessoas sdo transformadas em 6rgdos, 0ssos,
sangue, numa reacao contrafébica“, representando uma atitude
vitoriosa e de dominio. E enfatizada a objetividade cientifica, o
controle sobre a doenca, e o paciente vira um ndmero. O medo da

morte se torna questao intelectual.

' Atitude que expressa um mecanismo defensivo do tipo maniaco contra a fobia (Roudinesco &
Plon, 1998).
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3.8. O Preparo do Estudante de Medicina para Lidar com

a Morte

Falar sobre a morte torna-se relevante, lembra Rocco (1992).
Como ja vimos o aluno tem sentimentos complexos sobre a morte do
doente: frustragdo, decep¢do, quebra da onipoténcia, acusacao aos que
poderiam té-la evitado, pensamentos sobre sua prépria morte, etc. E
esses sentimentos sao reconhecidos como uma das principais fontes de

estresse para o aluno, de acordo com Neto el alli (1998).

Para Kubler-Ross (1979) os médicos deveriam ser
desenvolvidos para lidarem com situacdes de morte de pacientes,
sendo essencial atingir os estudantes de medicina cedo, j4 que ainda
ndo passaram pelo processo de socializacdo, tornando mais fécil a

obtencao de melhores resultados.

O processo de socializacdo “sobrepuja a aquisicao de
conhecimentos e habilidades técnicas inerentes a profissao” (Lampert,
2002, p. 11), ele se refere ao processo de identificacdo que o estudante
faz com os valores, atitudes e padroes de comportamentos vigentes no

meio médicos (Carapinheiro, 1993; Lampert, 2002).

N3o hd uma férmula de como lidar com situagdes de morte. O
importante € que as pessoas estejam preparadas emocionalmente para
isto. E fundamental que os envolvidos (equipe médica, familiares,

religiosos, equipe de enfermagem) possam contar com um espaco de
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referéncia que ofereca a continéncia necessdria para expressarem seus

sentimentos de angustia, tristeza, raiva, etc.

“Serda bom médico aquele estudante que sempre sentir a morte
do enfermo como uma perda pessoal e ndo como o nada demais que

alguns aprendem dos organicistas” (Rocco, 1992, p. 52).

Uma forma de trabalhar a equipe médica para lidar com as
situagdes de mortes de pacientes seria oferecer semindrios, grupos de
trabalho ou sessdes, em todos os hospitais, onde fossem discutidos os
problemas de pacientes moribundos e onde as pessoas pudessem
extravasar seus proprios anseios, frustracdes e angustias (Kubler-Ross,
1979). A modificagdo da imagem de “médico ideal”, segundo a qual
as emogdes estdo excluidas, facilitaria isto aos académicos em

formacao, de acordo com Quintana, Cecim & Henn (2002).

Para Noto et alii (2001), as escolas médicas praticamente nao
interferem no equacionamento dos conflitos gerados pelo contato do
estudante de medicina com a morte. Os mesmos autores acreditam que
se houver falhas no processo de elaboragdo das situagdes angustiantes,
pode ocorrer uma variedade de problemas que vao desde a
inadaptacdo até a depressdo e, as vezes, ao suicidio, passando

evidentemente pela evasao.

Meleiro (1998) aponta para a necessidade do preparo do

estudante de medicina diante das reais condi¢cdes de seu futuro
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trabalho, buscando nao estimuld-lo a utilizar idealizacdes onipotentes
para enfrentar situagdes de dificil controle durante sua vida

profissional.

Carpena (1997) sugere a criagdo de um nucleo de assisténcia
psicopedagdgica onde estudantes pudessem encontrar apoio e
orientacdo paralelos para suas atividades curriculares tedrico-praticas,
para o entendimento de suas atitudes e o despertar de seus sentimentos

diante das circunstancias de sua formacao.

O que se percebe de acordo com diversos autores (Barrios,
1990, Boemer & Valente, 2000; Laks, Longhi & Neto, 2000; Quintana
& Arpini, 2002; Rosa, 1999; Zaidhaft, 1990) é que embora necessério,
o assunto morte nao € abordado adequadamente nas escolas de
Medicina refletindo num despreparo do estudante em lidar com a
morte e com o paciente terminal. “Imaginar que no caso dos médicos
existe um preparo prévio que os habilita a enfrentar a morte € nao
conhecer os curriculos de ensino médico. Os médicos sempre se
depararam com a morte, mas poucos foram os momentos de reflexao
sobre sua atuacdo perante ela”, salienta Rosa (1999, p.57). Ou como

refere Quintana & Arpini (2002):

.. 0 seu mau preparo, pois existe um preparo, sim, ainda que nao
explicito. Nessa preparacdo, eles sdo treinados para utilizar
mecanismos de negacdo, isolamento dos afetos e recalque, ainda que,
como observamos esses mecanismos nao lhe possibilitem obter um
controle sobre as situagdes do seu quotidiano de trabalho (p.48).

39



Para Boemer & Valente (2000), “cabe ressaltar a necessidade
da insercdo de disciplinas que preparem esses estudantes para interagir
com o homem em seu processo de vida e morte, para que possam lidar

com questdes de sofrimento, dor e perda” (p.105)

Seguindo a mesma linha de raciocinio, Vianna & Piccelli

(1998) afirmam:

O problema existencial do homem diante da morte e do morrer ndo
serd resolvido facilmente, porém a educagdo formal a respeito do
assunto nas escolas de medicina, desde o inicio do curso de
graduacdo, bem como a permanente aten¢do dispensada ao tema por
parte dos profissionais, poderia modificar o comportamento do
estudante e do médico, tornando-os mais aptos a lidar com a morte e
com o paciente terminal. (p. 26)

Cardoso (1989) oferece sugestdes em relacdo ao preparo dos
profissionais da saide em formacdo onde se destacam: a mudanca do
paradigma tecnicista para o humanitario, inclusdo de unidades sobre
tanatologia nos curriculos dos profissionais da drea da satide, oferta

aos académicos de experiéncias tedrico-praticas sobre o tema morte.

Segundo diferentes autores (Mello Filho, 1992; Noto et alii,
2001; Rosa, 1999); algumas experiéncias no sentido de mudar esta
realidade vém sendo desenvolvidas no Brasil. As mais presentes
dizem respeito a introducdo de disciplinas de psicologia médica,
abrangendo o tema da morte, no curriculo médico; e a oferta de
servicos de assisténcia psicologica ou psicopedagdgica aos estudantes

de medicina.
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De acordo com dados apresentados por Millan (1999), a
assisténcia psicoldgica ao aluno de Medicina remonta a década de
cinglienta. Vdrios centros tentaram criar servigos com tal finalidade,
mas poucos conseguiram dar continuidade ao seu trabalho por um
periodo longo, apesar de haver consenso quanto a importiancia e
necessidade dos servigos. A escassez de recursos materiais, a politica
institucional e a indefinicdo de um setting adequado parecem ser as

causas mais comuns que levam a extingdo de servigos.

Nesse sentido, ndo hd uma uniformidade quanto aos objetivos,
formas de abordagem e populacdo alvo. Enquanto alguns servigos
buscam prestar assisténcia, outros procuram assessorar, orientar,
encaminhar o aluno a terceiros. Alguns atuam apenas individualmente,
enquanto outros privilegiam grupos, palestras e conferéncias. A
abordagem é, as vezes, psicopedagdgica, e outras, apenas psicoldgica.
A maior parte atende alunos de diferentes dreas e alguns dedicam-se
exclusivamente ao estudante de medicina. H4 ainda aqueles que
estendem seus servigcos aos funciondrios e professores da
universidade. A caréncia de bibliografia especializada neste meio faz
com que haja uma grande avidez dos profissionais de diferentes

instituigdes para trocar experiéncias e informacoes.
Em pesquisa realizada pelo autor anteriormente citado, 82

faculdades brasileiras de Medicina foram indagadas quanto a

existéncia de servigcos desta natureza, em 1995. Apenas 26
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responderam (31,7%), sendo que destas apenas 22 (26,8%) referiram

tal servigo. Porém, destes, trés estavam temporariamente desativados.

E vilido relatar o trabalho desenvolvido por duas
universidades: a UERJ, que abriga o PAPE (Apoio Psicopedagdgico
ao Estudante de Medicina) e conta com a presenca de Julio de Mello
Filho encabecando o curso de Psicologia Médica; e a USP que abriga
o GRAPAL - Grupo de Assisténcia Psicoldgica ao Aluno da
Faculdade de Medicina.

Muniz e Chazan (1992), descrevem o curso de Psicologia
Médica desenvolvido na FCM-UERIJ quando contava com treze anos
de existéncia. Na época ele acontecia durante os trés primeiros anos
do curso de graduacdo de Medicina. Nos dois primeiros tinha a
duracdo de um semestre do ano letivo cada um e era ministrado em
conjunto com o Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual
do Rio de Janeiro (IMS-UERJ). Esta integracdo atendia o objetivo de
refletir o esfor¢o concreto para aprimorar a coeréncia do curriculo
médico, aproximando a visdo macroscopica do social a dimensao
psicoldgica do ser humano. Inaugurou-se assim um didlogo entre duas
areas de conhecimentos que, acredita-se se propdem dar ao aluno uma
visdo holistica do homem. Em todo o curso, durante os trés anos sio
desenvolvidas diversas técnicas grupais junto aos alunos, como por
exemplo grupos de reflexdo. Este tipo de atividade objetiva promover

a reflex@o das experiéncias emocionais ligadas a entrada do estudante
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na Faculdade de Medicina, o curso de anatomia, o contato com o

caddver, a utilizacdo deste, o contato com o paciente, etc.

Outra atividade utilizada no curso refere-se as entrevistas que
sao feitas com profissionais da drea para estimular a visdo critica e a
criatividade dos alunos, além de iniciar o treinamento que preparard o
académico para o futuro estudo das anamneses e da Histéria da Pessoa

no terceiro ano.

O ensino pratico no terceiro ano tem sido o desafio maior
encontrado. E o momento em que o estudante estabelece contato e
compromisso com os pacientes internados nas enfermarias de Clinica
Médica e quando, efetivamente procura um modelo para esta relagao.
Desenvolver uma abordagem e escuta ndo usual de seu paciente,
ampliar o sentido de uma pesquisa semidtica e propiciar a formacao
de uma identidade profissional que esteja voltada ao atendimento das

necessidades do paciente sdo as maiores inquietagoes.

As transformagdes, ou melhor, as possibilidades de mudancas
nas atitudes dos estudantes estardo ligadas diretamente a intensidade
das experiéncias emocionais vividas no decorrer de sua formacdo
médica. E desenvolvendo a capacidade de elaborar seus conflitos, de
refletir sobre suas angustias, que o estudante poderd posteriormente

ouvir as angustias do paciente. (Muniz e Chazan, 1992, p. 40)
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Além das disciplinas do curso de psicologia Médica a UERJ
realiza a semana dos calouros, atendimentos no PAPE e trabalho com

a familia dos estudantes.

O GRAPAL (Grupo de Assisténcia Psicoldgica aos Alunos da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo) é um servico
com o objetivo exclusivo de proporcionar assisténcia psicolégica aos
alunos. Estd diretamente ligado a diretoria da FMUSP. Desde 1998
passou a atender também os médicos-residentes do hospital de

Clinicas (Marcondes & Gongalves, 1998).

O grupo de trabalho € constituido por psic6logos e psiquiatras.
Eles buscam abordar o aluno como um todo. O intuito € auxilid-lo em
seu desenvolvimento, propiciando um espago para que possa
elaborar'” as angustias e conflitos mobilizados pela formacao médica e

pelas experi€ncias emocionais inerentes ao final da adolescéncia.

Os atendimentos abrangem as seguintes modalidades:
entrevistas com primeiranistas, psicoterapia, assisténcia psiquidtrica,

orientacdo familiar e assessoria aos docentes.

A entrevista com o primeiranista tem cardter preventivo,
apresenta possibilidade diagnéstica e conta com o desafio do

estabelecimento de uma comunicacdo adequada. Ela ndo possui um

12 “Expressio utilizada por Freud para designar, em diversos contextos, o trabalho realizado pelo
aparelho psiquico com o fim de dominar as excitagcdes que chegam até ele e cuja acumulacdo corre
o risco de ser patogénica. Este trabalho consiste em integrar as excitagdes no psiquismo e em
estabelecer entre elas conexdes associativas” (Laplanche & Pontalis, 1992, p. 143).
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roteiro pré-definido. Objetiva apresentar o GRAPAL para o aluno,
marcar “presenga”’, como refere De Marco (1999). Nao presenca fisica
e geografica, mas uma espécie de registro interno no académico da
disponibilidade de auxilio caso necessite ao longo de sua trajetdria
como académico. Ou, em outras palavras, na instituicdo de um vinculo
suficientemente forte para que o aluno busque ajuda quando
necessdario. O trabalho se da pelo contato. Ressalta o autor que este
contato poderd servir inclusive como parametro para o aluno, visto
que o trabalho do médico também se estabelece pelo contato. A
entrevista € propicia para o contato consigo mesmo, com O outro e
com 0s recursos existentes, tanto os da faculdade como os do préprio

aluno.

A psicoterapia oferecida pelo GRAPAL, segundo descricdo de
Millan, Rossi e De Marco (1999) € do tipo psicoterapia breve. Sua
funcdo terapéutica consiste em oferecer continéncia € compreensiao
para os aspectos emocionais do aluno. E realizada uma triagem inicial.
De modo geral ela € indicada para académicos que passam por um
momento de crise € que contam com uma boa estrutura de

personalidade.
Os grupos de reflexdo oferecidos seguem o0s mesmos

parametros e visam 0s mesmos objetivos dos ja descritos acima na

experiéncia da UERJ.
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Para finalizar, uma referéncia do professor de psiquiatria que
prefaciou o livro “O Universo Psicoldgico do Futuro Médico” (1999)

3

que diz: “... se ele [0 estudante de medicina] encontra um ambiente
continente para suas angustias, poderd ao mesmo tempo se
desenvolver emocionalmente e ter condi¢des favordveis para o

andamento do aprendizado” (p. 11).
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4. METODOLOGIA

4.1. Método

A proposta de investigar como se dd, na percepcdo do
estudante de medicina, o seu preparo durante o curso de graduacdo
para lidar com a morte de pacientes insere-se melhor em uma
abordagem qualitativa, visto que este tipo de abordagem permite
compreender o fendmeno social sob a perspectiva do individuo, bem
como aprofunda o entendimento da complexidade dos fendmenos,
fatos e processos, podendo trabalhar com crengas, valores, atitudes e

opinides (Minayo, 2000; Trivifos, 1987).

Neste tipo de metodologia, os processos referentes a educacio
podem ser entendidos na sua forma mais profunda, buscando

significados do préprio individuo (Trivifios, 1987).

4.2. Participantes

Foram investigados quinze estudantes, do curso de Medicina
da UFSM, de ambos os sexos, sendo cinco do primeiro, cinco do
quinto e cinco do décimo primeiro semestre. A escolha destes
semestres ocorreu devido ao destaque que receberam no discurso dos

estudantes de medicina, em trabalho anterior realizado pela autora,



caracterizando-se como momentos do curso que mobilizam maiores
ansiedades, inclusive com relagdo ao contato com a morte. O primeiro
semestre € marcado pelo ingresso no curso e pelas aulas de anatomia,
onde o estudante entra em contato com o caddver. O quinto pelo
contato com o paciente pela primeira vez e pela entrada no hospital, o
que pode nos levar a crer que seja 0 momento em que o estudante esta
mais exposto a vivéncias de morte, de perda de pacientes. E o décimo
primeiro pelo internato, momento em que o estudante aproxima-se do
término do curso e vive intensamente a rotina do hospital e
acompanhamento de pacientes, ficando ainda mais préximo de

acontecimentos como 6bitos de pacientes.

4.3. Instrumento de Pesquisa

O instrumento de pesquisa utilizado foi entrevista semi-

estruturada, gravada e posteriormente transcrita.

A entrevista foi realizada segundo um roteiro, composto por
questdes norteadoras (anexo A), que estimulou a conversagdo do
participante com a mestranda, no sentido de oportunizar o surgimento
das evidéncias buscadas. Segundo Trivifios (1987), a entrevista semi-
estruturada goza de privilégio porque ao mesmo tempo em que
valoriza a presenca do investigador, oferece todas as perspectivas
possiveis para que o informante alcance a liberdade e a

espontaneidade necessdrias, enriquecendo a investigacdo. O
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informante, seguindo espontaneamente a linha do seu pensamento e de
suas experiéncias dentro do foco principal colocado pelo investigador,

comeca a participar na elaboragao do conteido da pesquisa.

4.4. Procedimentos de Coleta de Dados

a) Alunos do primeiro semestre:

A pesquisadora fez contato com a professora da disciplina de
anatomia que explicou aos alunos a pesquisa e solicitou cinco
voluntdrios que foram encaminhados a uma sala onde a pesquisadora

aguardava para realizar a entrevista.

b) Alunos do quinto semestre:

A pesquisadora fez contato diretamente com os alunos, apds
uma de suas aulas convidando-os para participarem da pesquisa.
Cinco voluntéarios se dispuseram, marcando local e hordrio para

proceder a entrevista.

¢) Alunos do décimo primeiro semestre:

A pesquisadora visitou o hospital escola, fazendo contato
diretamente com os doutorandos para solicitar cinco voluntdrios, que
se dispuseram a fazer as entrevistas no préprio local, em uma sala

reservada.

Antes de iniciar a entrevista a pesquisadora explicou o

objetivo da pesquisa e solicitou ao entrevistado a assinatura de um
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termo de  consentimento  pds-informado  assegurando @ a

confidencialidade dos seus dados de identifica¢do (anexo B).

4.5. Procedimentos para a Analise de Dados

Os dados colhidos foram analisados segundo o Método de

Andlise de Conteudo conforme concepgdes de Bardin (1991).

A andlise de conteido foi operacionalizada a partir da
conversao dos dados registrados em sua forma bruta para um material

compativel com a abordagem cientifica.

ApOs esta etapa desenvolveu-se um corpo de conhecimentos
que possibilitou a interpretagdo do conteido manifesto por meio da

descri¢ao analitica.

O método de Andlise de Contetido, segundo Bardin (1991)

compreende trés etapas:
¢ Pré-andlise
¢ Exploracdo do material

+* Tratamento dos resultados

Durante a pré-andlise, as entrevistas transcritas foram

organizadas, configurando o conjunto de documentos a serem
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analisados. Apds foi realizada uma primeira leitura do material, a fim
de definir os indicadores (presenca ou auséncia de determinado tema

nos textos das entrevistas), vistos a partir dos objetivos da pesquisa.

A exploragdo do material foi executada decompondo as falas
dos entrevistados em unidades de registros, recortadas dos textos das

entrevistas, tendo como referéncia as questdes norteadoras.

Conforme Bardin (1991), as unidades de registros sdo frases
ou pardgrafos recortados, seguindo um critério de ordem semantica,
sendo o tema definido a partir das questdes norteadoras. Assim, pode
ser feita a classificacdo progressiva e por analogia das unidades de

registro, definindo sistemas de categorias.

Numa ultima etapa, os dados foram tratados a partir da
interpretacdo dos resultados, buscando possiveis implica¢cdes com
referéncia aos aspectos tedricos do fendmeno estudado. Os resultados
encontrados possibilitaram que se chegasse a uma sintese dos dados,

que foi organizada a partir do referencial tedrico escolhido.
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5. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

As entrevistas realizadas com os estudantes dos primeiro,

quinto e décimo primeiro semestres possibilitaram o delineamento das

seguintes categorias:

PRIMEIRO

QUINTO

DECIMO
PRIMEIRO

Aulas de anatomia:
uma alusdao distante a

morte

Aulas de anatomia: no
discurso um contato
tranqiiilo e normal com

o cadaver

Aulas de anatomia: no

discurso um contato
tranqiiilo e normal com

o cadaver

Aula de anatomia: uma

Aula de anatomia:

ansiedade nao|uma ansiedade nado
correspondida correspondida
O cadédver como objeto|O caddver como objeto|O caddver como

de estudo

de estudo

objeto de estudo

Susto e angustia diante
do cadéver disfarcados
pelos mecanismos de

defesa

Susto e angustia
diante do cadaver
disfarcados  pelos
mecanismos de

defesa




PRIMEIRO

QUINTO

DECIMO
PRIMEIRO

O marco do quinto

semestre

O marco do quinto

semestre

A angustia diante da

morte associada ao

atendimento ao

paciente vivo

A angustia diante da
morte associada ao
atendimento ao

paciente vivo

A angustia diante da
morte associada ao
atendimento ao

paciente vivo

O medo de errar

associado a morte do

O medo de errar

associado a morte do

O medo de errar

associado a morte do

paciente paciente paciente
0) peso da|O peso da
responsabilidade  de|responsabilidade de
salvar vidas salvar vidas
Os sentimentos Os sentimentos dos
dos  académicos |2cadémicos diante da

diante da morte

morte

A preocupacdo com a
familia que fica: uma
demonstracdo de

sensibilidade

A “dessubjetivacdo” da
relacdo médico
paciente: uma

perspectiva presente
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PRIMEIRO QUINTO DECIMO
PRIMEIRO
A morte sentida a partir | A morte sentida a partir
do vinculo com ofdo vinculo com o
paciente paciente
Conversar: um recurso [Conversar: um recurso
para lidar com a|para lidar com a
anglstia  diante  da|angdstia diante da
morte morte
Acompanhamento Acompanhamento
psiquidtrico no  5°|psiquidtrico no  5°
semestre semestre
NOPEM:uma NOPEM:uma
possibilidade de possibilidade de recurso
recurso para lidar para lidar com as
com as angustias angustias
0) exemplo do

professor-médico

Mudanca de curriculo:
um aprimoramento na

formagao médica

Como se pode perceber, o surgimento de algumas categorias

se repetem na andlise do contetido das entrevistas de académicos de

semestres diferentes, e outras se limitam a um udnico semestre.
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Além disto, ficard claro a partir da leitura das categorias que

algumas delas se inter-relacionam de maneira bastante estreita.

5.1. Aulas de anatomia: uma alusao distante a morte

Esta categoria emergiu somente na andlise de conteido das

entrevistas dos académicos do primeiro semestre.

Faz referéncia a idéia de que o primeiro contato com o
caddver remete ao contato com a morte, confirmando o que Zaidhaft
(1977) aponta na literatura. No entanto, remete a um contato com a
morte vivido pelos estudantes como distante, indireto e principalmente
intelectualizado. O académico faz referéncia a ela, mas de forma
tedrica, como algo nao vivenciado. A morte ali na sala de anatomia ja
estd posta e estabelecida, ele ndo teve nenhuma vivéncia com relagao
a ela. E diferente de acompanhar um paciente em vida e presenciar o
6bito do mesmo. A angustia gerada pelo contato com o caddver ndo
equivale a angustia gerada a partir do acompanhamento do paciente
em vida com riscos de morrer, como teremos a oportunidade de ver na
categoria que faz alusdo a angustia diante da morte associada ao

atendimento do paciente em vida.

55



Vale acrescentar que autores como Boemer & Valente (2000)
caracterizam a sala de anatomia justamente como um local de

aprendizado e intelectualizacao.

A incidéncia do conteido que caracteriza esta categoria é
bastante freqiiente nas falas dos entrevistados. Dos cinco, apenas um

ndo fez referéncia ao assunto.

Abaixo uma fala que representa a categoria aqui em questao:

[

. 0 aluno de medicina eu acho que jd estd preparado, que
vai mexer, vai lidar com caddver, tipo assim, mais complicado é lidar
com gente viva na cirurgia. O caddver jd é morto, né. Eles vdo ser
liteis para mim e jd estdo mortos, ndo vai mudar muita coisa. Eu
respeito, acredito que foram vivos, que amaram, que Vviveram,

sofreram, mas agora”. (Sujeito 05 — Primeiro semestre)

5.2. Aulas de anatomia: no discurso um contato trangiiilo e

normal com o cadaver

Esta categoria emergiu da andlise de contetido das entrevistas

dos académicos do primeiro e quinto semestres.
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Estes sujeitos ao descreverem as experiéncias de contato com
caddveres (ou partes destes, denominadas como “pecas’) nas aulas de
anatomia relatam uma situacdo tida como normal e tranqiiila,
contrariando o que nos diz Zaidhaft (1990), que o primeiro contato
com caddveres provoca reacdes desconfortidveis. Nenhum dos
entrevistados explicitou em suas falas qualquer referéncia de
desconforto, dificuldade ou angistia a0 manejar os caddveres e/ou as
“pecas”. Pelo contrario, parecem fazer questdo de afirmar o quanto é

normal e trangqiiilo para eles esta situagao.

“Eu achei que é uma coisa normal aquilo, que se precisa

mesmo para aprender, acho que tem que ter contato mesmo com a

peca... Eu achei trangiiilo, ndo sei os outros”. (Sujeito 01 — Primeiro

semestre)

“A aula de anatomia para mim é bem trangiiila, nunca tive

problema. Acho natural. Normal”. (Sujeito 03 — Quinto semestre)

No entanto, encontra-se aqui uma situacdo paradoxal. Mesmo
que explicitamente o contato com o caddver nas aulas de anatomia
seja considerado tranqiiilo e normal, percebem-se indicios, nas falas
dos mesmos entrevistados, que apontam para uma circunstancia
diferente, onde o académico enfrenta angustia e susto diante do

contato com o caddver, embora o faca disfarcadamente, com o auxilio
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de mecanismos de defesa tais como: negacdo, projecdo e formacdo

reativa.

De acordo com diferentes autores (Kastenbaum & Aisenberg,
1983; Kovaks, 1992; Quintana, Cecim & Henn, 2002) estes sao
mecanismos de defesa comumente utilizados frente a angustia do
contato com a morte. Esta questdo terd oportunidade de ser mais bem
analisada na ocasido que for apresentada a categoria referente a ela:
susto e angustia diante do caddver disfarcados pelos mecanismos de

defesa.

No momento registra-se apenas o fato de que a tranqiiilidade e
normalidade referidas pelos académicos do primeiro e quinto
semestres parecem limitar-se ao discurso numa tentativa de
racionalizar e negar a angustia despertada pelo contato com o caddver

c Conseqﬁentemente com a morte.

5.3. Aula de anatomia: uma ansiedade desfeita

Esta categoria emergiu na andlise de contetido das entrevistas
dos sujeitos do quinto e décimo primeiro semestres. Faz referéncia a
explicitacdo por parte destes académicos de um sentimento de
ansiedade e temor muito mais intensos no momento que antecede o

contato com o caddver, ou nas primeiras aulas de anatomia, do que no
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transcorrer destas. A intensidade da ansiedade parece estar
intimamente ligada as fantasias despertadas pelo iminente contato com
o caddver e com as primeiras vivéncias desta natureza. Ela, que nasce
na expectativa do contato com o cadaver parece prolongar-se através
das primeiras aulas de anatomia, desfazendo-se no transcorrer da
vivéncia. Como pode-se ver, explicitamente o contato com o caddver é
percebido pelo académico como algo tranqiiilo e normal, conforme
referido na categoria anterior. Resta saber o que se passa neste
processo que leva o estudante a desfazer-se, pelo menos
explicitamente, do sentimento de ansiedade diante do caddver. Serd
que ele realmente se desfaz deste sentimento ou apenas o disfarca a
partir de mecanismos de defesa cada vez mais estruturados para este

fim?

Abaixo algumas afirmativas dos sujeitos pesquisados que

retratam a categoria acima apresentada:

“Porque no inicio, vir aqui em uma aula de anatomia... vocé
estd na maior ansiedade. Mas, na ultima aula estdvamos todos

abragados, ndo tdo nem ai, é bem assim depois vocé olha e diz: é so

um corpo”. (Sujeito 02 — Quinto semestre)
“... todo mundo fica com medo na primeira aula de Anatomia,

ai tu entra e vé como é... nada demais”. (Sujeito 03 — Décimo

primeiro semestre)
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E possivel que, o fato dos académicos de medicina
desenvolverem a capacidade de tomar o caddver como um simples
objeto de estudo, descaracterizado como humano, dificulte a
identificagdo deles com o morto, aliviando assim a ansiedade deste

contato, como pode-se ver na proxima categoria apresentada.

5.4. O cadaver como objeto de estudo

Esta categoria apresentou-se de maneira unanime entre o0s
académicos independente do semestre em que se encontram. Fez-se
presente na andlise de contetido das entrevistas dos estudantes do
primeiro, quinto e décimo primeiro semestre. Isto leva a pensar que a
visdo do caddver como objeto de estudo, descaracterizada do humano

perpassa o curso de graduagdo desde seu inicio até a conclusao.

O cadaver tem o significado de um objeto de estudo e o
estudante tem dificuldades de reconhecé-lo como um ser humano. E
comum referir-se a ele como boneco de borracha, mimia, peca de

estudo, peca cientifica, pedagos de computador, etc.

“Tu ja viu algum caddver assim no laboratério de anatomia?
Eles ficam completamente desfigurados, deformados, assim de outra
cor. Ndao parecem seres humanos, parecem mais bonecos”. (Sujeito

05 — Primeiro semestre)
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“Os caddveres sdo tdo antigos que eles parecem com bonecos
de borracha, entdo vocé ndo tem aquela relacdo direta de vocé olhar

e ver que é uma pessoa’. (Sujeito 04 - Quinto semestre)

“Al no segundo semestre a gente entra em contato com o0s
primeiros caddveres que sdo miumias e ai tu olha para aquilo e ndo
acredita que foi um ser humano jda”.(Sujeito 03 — Décimo primeiro

semestre)

O fato de o caddver ser apresentado ao estudante, num
primeiro momento, dividido em “pecas” e em estado deteriorado e
desconfigurado, parece contribuir para a dificuldade de reconhecé-lo
como humano, conforme refere Zaidhaft (1990). De acordo com
Boemer & Valente (2000) esta transformacao dos caddveres em objeto
de estudo fragmentado em “pecas” resulta na despersonalizacdo dele

evitando assim a identificagdo do estudante com ele.

“Sdo coisas completamente diferentes, eu vejo como uma
peca. Vocé ndo vé como um caddver, como uma pessoa assim, vocé
acaba vendo como uma peca, como um material de estudo. Vocé
acaba vendo assim.,Mas ele é uma certa peca assim. Eu vejo como

uma peca cientifica”. (Sujeito 02 - Quinto semestre)

Koviécs (1992) refere algo semelhante quando aponta que no

treinamento do pessoal da drea médica ocorre uma dessensibilizagdo
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dos elementos que possam evocar a morte. As pessoas Sdo
transformadas em 6rgdos, ossos, sangue. E enfatizada a objetividade

cientifica.

“O primeiro contato que nds tivemos foi com ossos. E mais
“ligth” porque o osso parece até que é de brincadeira.. Ndo tem como
tu fazer uma relacdo porque td tdo desgastado, tao destruido. Sabe?
Era tudo assim “aqui era para ser um nervo”, “aqui era para ser
uma artéria”, “aqui era para ser tal coisa”. Sabe? Entdo ri, e é feio,
é em um estado ruim. Eu particularmente ndo consegui associar com

um ser humano...” (Sujeito 03 — Décimo primeiro semestre)

5.5. Susto e anguastia diante do cadaver disfarcado pelos

mecanismos de defesa

Esta categoria apresentou-se na andlise de conteido dos

sujeitos do primeiro e décimo primeiro semestres.

Percebe-se através das entrevistas que este contato inicial com
o caddver nas aulas de anatomia despertam em alguns estudantes susto
e angustia. No entanto eles parecem se defender desses sentimentos
utilizando mecanismos de defesas, que como nos diz Sapir apud

Zaidhaft (1977), serdo indispensaveis para a futura profissao.
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Como j4 assinalamos, de acordo com diferentes autores
(Kastenbaum & Aisenberg, 1983; Kovdks, 1992; Quintana, Cecim &
Henn, 2002) a negagdo, a racionalizacdo, a formacgdo reativa e o
isolamento de emocdes sdo os mecanismos de defesa mais utilizados
pelos profissionais da drea da satde para lidar com a circunstancia da

morte.

Abaixo pode-se perceber a presenca de alguns dos

mecanismos de defesa apontados:

“Ndo achei tdo assustador assim, o povo fala que a gente

passa mal, ndo achei ndo”. (Sujeito 01 — Primeiro semestre)

~ %

O advérbio de intensidade “tdo” sugere que o sujeito achou
assustador o contato com o caddver, mas a presenca do “ndo” sugere a

negacao deste sentimento, ou no minimo a tentativa de ameniza-lo.

“Teve uma amiga minha que passou mal, e eu disse: mas isso

ai_eu ndo vou fazer né, isso ai eu ndo vou fazer. A gente ouve

historias...Um professor contou, ndo aqui, em outra universidade, que
um dia estavam mexendo e uma aluna de medicina, ele sentia que_a

aluna nunca queria mexer, nunca se aproximava do caddver. Entdo

ele pegou, tava mexendo e jogou um rim para ela. Foi de surpresa,
ela pegou, largou, deu um grito e desistiu da faculdade”. (Sujeito 05 -

Primeiro semestre)
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Percebe-se através das expressOes ‘“‘uma amiga que passou
mal”, “a aluna nunca queria mexer” o uso do mecanismo de projecdo
visto que o mal-estar pela aproximac¢do com o cadaver fica colocado
no outro. Além disto a expressdo “mas isso ai eu ndo vou fazer né,
isso ai eu ndo vou fazer” declara o uso do mecanismo de defesa de

racionalizacao.

“Até na vez que eu visitei a sala de anatomia tinha gente que

ndo queria entrar. Entdo tem isso...eu nunca tive”. (Sujeito 02 -

Primeiro semestre)

As histdrias relatadas retratam a reacdo de susto e de angustia
dos estudantes diante do contato com o cadaver, mas percebe-se que
os estudantes que relatam reforcam que eles ndo vao fazer, ou ndo
fizeram, o mesmo. Isto sugere que a0 mesmo tempo em que ddo a
noticia de que este contato gera angustia, esta angustia fica projetada

nos colegas e negada em suas vivéncias.

[

todo mundo ao menos gostou. Eu até mexi com meus

colegas, agora ta todo mundo feliz, ja viram os caddveres. E uma

coisa que o professor salienta que tipo brincadeira no inicio da aula

do crdnio, sempre tem um que olha para o crdnio e comecga:ser ou
ndo ser...e o professor diz que é errado, que tem que ter respeito. Até
foto a gente foi tirar com o caddver, ndo com o caddver, com o

esqueleto que tem, e dai o professor disse que ndo, que estava
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faltando respeito, ndo sabia na época se o cara era gremista ou
colorado, se ele era gaticho e que é uma falta de respeito com ele. Até
o professor disse; jd cedeu o corpo para vocés estudarem e vocés

estdo brincando”. (Sujeito 04 - Primeiro semestre)

“Eu sou palhago, eu brincava com os caddveres, eu fazia
guerrinha... Pegava o fémur ld, eu e meu parceiro maluco e fazia de

revolver”.(Sujeito 01 — Décimo primeiro semestre)

As brincadeiras diante do caddver ou esqueleto que lembram
circunstancias de morte parecem disfarcar os verdadeiros sentimentos
que estdo presentes: a angustia e o medo, confirmando assim o uso de
mecanismo defensivo de formacgdo reativa e negacdo. O estudante
mostra uma reagdo oposta ao que verdadeiramente sente, e/ou nega o

verdadeiro sentimento.

5.6. O marco do quinto semestre

As falas dos entrevistados do quinto e décimo primeiro
semestres ressaltam o quinto semestre como um marco importante na
formacdo académica, pois corresponde ao momento de entrada no
hospital e conseqiientemente a0 momento em que o estudante se

depara com o paciente e suas circunstancias pela primeira vez.
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O contetdo das entrevistas dos sujeitos pesquisados refere
uma mudanga dréstica de realidade para o académico neste semestre.
Alguns chegam a relatd-la como um verdadeiro choque, pois até
entdo, o estudante freqiientava apenas aulas tedricas e a partir deste
momento ingressa na rotina do hospital e entra em contato com o

paciente.

Para o académico, este ingresso no hospital e o contato com o
paciente representam o verdadeiro inicio do curso de medicina. Além
disto, amplia as possibilidades de aprendizagem, mas também leva os
académicos a experienciar sentimentos e situacdes estressantes e
complexas. Ao entrarem em contato com a realidade do hospital e do
paciente, entram em contato com o sofrimento, com a doenca, com a
possibilidade de morte, com as limita¢des financeiras e de recursos
sociais. Rompe-se a dicotomia entre teoria e pratica, mantida até
entdo. Surge a possibilidade de integracdo entre ambas, ampliando o
espectro da aprendizagem. Rompe-se, também, a dicotomia entre
fantasia e realidade, e o deparar —se com a realidade da profissao
parece representar tarefa dificil e estressante a ser desempenhada pelo

académico neste momento. Alguns chegam a referir confusao.

A intensidade com que este conteiido surge nas entrevistas e a

grande incidéncia € marcante, possivel de observar nos fragmentos:
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“A medicina mesmo ela comega no 5° semestre. Dai, vocé tem

aquele choque”. (Sujeito 03 — Quinto semestre)

“Quando a gente entra no hospital no 5° semestre, ai a gente
vé que td fazendo Medicina”. (Sujeito 04 — Décimo primeiro

semestre)

“Depois que a gente passa para o 5° semestre, ai vocé tem
aquele choque. As pessoas te cobram, que vocé jd saiba certas coisas,
que vocé saiba lidar com paciente, que vocé tenha uma postura que
na verdade vocé nunca foi orientada a ter. Por que ndo tem ligacdo
nenhuma do bdsico com a clinica. Entdo vocé tem que aprender
sozinho. Eu acho que é um choque bem grande”. (Sujeito 03 — Quinto
semestre)

“... 0 mais complicado pra mim até hoje td sendo o quinto
semestre, porque, tu comeca a Sentir a pressdo assim dos pacientes.
Tu comega a ver assim que tu é necessdrio assim , como é que eu vou
explicar bem realmente o que eu senti? Tu, tu (pausa) é quando tu
comecga a sentir a doenga assim. Tu comeca a sentir o sofrimento das
pessoas. Isso ai pra mim até agora foi o mais complicado”. (Sujeito

01 — Décimo primeiro semestre)
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5.7. A angustia diante da morte associada ao atendimento do

paciente vivo

Partindo da andlise do conteido das entrevistas dos
académicos do primeiro, quinto e décimo primeiro semestres, percebe-
se que para todos eles, independente do semestre em que se
encontram, a angustia maior diante da morte vem associada a
experiéncia de acompanhamento e contato com o paciente em vida, e

nao com o cadaver.

O contato com o caddver representa apenas uma alusdo
distante, indireta e intelectualizada da morte, como vimos na primeira
categoria apresentada. A circunstiancia de anguistia da morte gerada a
partir do contato com o paciente em vida se relaciona com o diz
Zaidhaft (1977), de que a maior dificuldade para o estudante estd
posta na situagdo limite, onde o paciente é o “futuro morto”. Isto
porque o aluno se defronta com sua prépria finitude através da

identificacdo que faz com o paciente.

Vale lembrar que o ser humano de maneira geral busca fugir
de entrar em contato com a perspectiva de sua finitude. Embora para
diferentes autores (Kovacs, 1992; Kubler-Ross, 1979; Zaidhaft, 1990)
seja justamente este contato que estimule o homem a desafiar a morte,

buscando dribra-la e viver com maior intensidade. Se vocé nao
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consegue perceber que o tempo € finito também ndo consegue

valoriza-lo como deveria.

O vinculo que se estabelece entre estudante de medicina e
paciente parece contribuir também para o fato da angustia diante da
morte ser mais intensa associada ao atendimento do paciente em vida
do que ao contato com o caddver, como serd visto mais adiante em
outra categoria. Embora o caddver da necropsia, ou da aula de
anatomia apresente a propriedade de morte, nao estd mais vivo quando

o aluno entra em contato com ele.

“... 0 aluno ndo precisa interagir com ele, fazer sua evolugdo,
responder suas perguntas, ser inquirido por seu olhar. Dizendo
melhor, relaciona-se com o caddver, sim, mas apenas em sua mente.
Com o vivo, ndo, a relagdo é também no real” (Zaidhaft, 1977, p.

129).

A seguir pode-se perceber o conteudo desta categoria

representado nas falas dos entrevistados.

43

. mais complicado é lidar com gente viva na cirurgia, o
caddver jd ta morto, né... porque ali no caddver tu podes mexer, tu
podes cortar, se tu cortar um vaso ou nervo, tu cortou a pessoa jd

morta. Agora, se tu cortar numa cirurgia um vaso ou um nervo tu vais
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prejudicar a pessoa para o resto da vida, ou pode até morrer. Ndo sei,
eu tenho medo de errar e prejudicar alguém né, algum paciente, e ali
ndo tem esse perigo. Ali tu podes errar o que tu quiseres”. (Sujeito 05

— Primeiro semestre)

“Completamente por que vocé vai, mexe em uma pessoa que
tem vida, é diferente do caddver. Entdo aquilo ali é so cientifico, mas
com a pessoa vocé vai conversar, vai saber os problemas dela, vai
ajuda, tocar nesta pessoa. Ela vai sentir dor, vai me dizer o que estd
doendo. Entdo é completamente diferente o contato humano, mas
acho que a gente tinha que ter mais contato um ano antes de entrar no
hospital” .(Sujeito 02 — Quinto semestre)

“... € diferente tu ver os caddveres na Anatomia e tu vé um
mais fresquinho na verdade. Tu vé o estdgio da passagem da vida
para a morte, essa é que é a diferenca. A Anatomia tu jd, é so a morte

ali, ndo tem a vida”. (Sujeito 02 — Décimo primeiro semestre)

5.8. O medo de errar associado a morte do paciente

Percebe-se através da analise do conteido das entrevistas dos
sujeitos do primeiro, quinto e décimo primeiro semestres a presenga
do medo de errar, do medo de cometer algo que resulte na morte de

um paciente quando na ocasido de seus primeiros contatos.
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A literatura (Figueiredo & Turato, 1995; Kovéics, 1992;
Meleiro, 1998; Mello Filho, 1992) aponta que estes profissionais sao
formados para a manuten¢do e recuperacdo da vida e que a morte €
encarada por eles como um fracasso. Leva-os a entrar em contato com
conflitos internos, gerados pela nocdo da prépria morte. Além disto

desperta angustias e sensa¢cdo de impoténcia e fracasso.

E interessante observar que independente do momento em que
se encontram no curso de graduacdo os estudantes carregam consigo
este medo de errar. Embora os académicos do primeiro semestre
estejam no inicio do curso e ainda nem tenham tido experiéncias de
atendimento a pacientes, a expectativa deste primeiro contato e o
medo de “falhar” ja se apresentam claramente em seus discursos como

fonte de angustia.

“Agora, se tu cortar numa cirurgia um vaso ou um nervo tu
vais prejudicar a pessoa para o resto da vida, ou pode até morrer.
Ndo sei, eu tenho medo de errar e prejudicar alguém né, algum
paciente, e ali (na aula de anatomia) ndo tem esse perigo. Ali tu podes

errar o que tu quiseres”. (Sujeito 05 — Primeiro semestre)

O mesmo acontece com os académicos do quinto semestre,

que ja vivenciam atendimento a pacientes embora de forma insipiente:

“E muito diferente lidar com o paciente vivo...Ali qualquer

erro pode ser fatal”. (Sujeito 05 — Quinto semestre)
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Os estudantes do décimo primeiro semestre apesar de terem
maior experiéncia no atendimento a pacientes, apresentam igualmente

o medo de errar associado a morte do paciente:

“Ah, tem medo assim de deixar passar uma coisa importante,
complicar o estado de saiide dele, claro que se tem recurso né pra
postergar e mais tarde ele melhorar, mas..mas tu ndo quer
né...quanto mais cedo tu der alta e melhor sair daqui acho que é
melhor pra ti e pra ele. Tu que ta cuidando dele. Tenho medo de
falhar um pouco neste aspecto e deixar passar coisa’. (Sujeito 01 —

Décimo primeiro semestre)

5.9. A responsabilidade de salvar vidas

Tanto nas entrevistas dos estudantes do quinto quanto do
décimo primeiro semestres detecta-se a presenca de um sentimento de
responsabilidade pela vida do paciente, uma vez que este se entrega

aos seus cuidados de médico ou no caso, de académico.

Tal sentimento parece gerar no estudante uma carga
emocional bastante intensa, uma verdadeira pressdao emocional e uma
preocupacdo em preparar-se o melhor possivel para corresponder da
melhor forma as circunstincias que o esperam. Percebe-se uma

exigéncia muito grande por parte do académico em acertar sempre.
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Este contexto remete a cultura vigente na atual sociedade de
que a missao do médico estd relacionada com a cura e ndo com a
possibilidade de morte, como diz Oliveira (2000). A énfase desta
profissdo recai sobre a cura e ndo sobre a possibilidade de oferecer ao
paciente um final de vida confortdvel e sem muito sofrimento, como
destacam diferentes autores (Ghezzi, 1995, Kubler-Ross, 1979 e
Mannoni, 1995).

Torna-se compreensivel nestas circunstancias que a morte de
um paciente seja vivida pelo académico como um fracasso, como serd
visto adiante, despertando sentimentos de culpa e frustracdo, e
sensacOes de incompeténcia e dividas a respeito de ter feito todo o

possivel para evité-la.

A exigéncia de acertar sempre € permeada pela onipoténcia,
uma vez que o acertar € utilizado como sindénimo de salvar a vida do
paciente, sendo que em determinadas circunstancias isto nao depende

em nada da conduta do médico.

E ilustrativa a experiéncia relatada por Zaidhaft (1992) onde
um grupo de estudantes de medicina ao acompanhar a iminente morte
de um paciente, depara-se com a constatacdo de que nada poderiam
fazer para mudar a realidade, vivenciando assim profunda dor e em
decorréncia afastando-se do fato, na busca de evitar a sensacdo de

fracasso e impoténcia.
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A seguir algumas falas que ilustram esta categoria:

“Por que vocé estd lidando com vida e se vocé erra vocé vai
perder uma vida. Entdo é muito grave. Envolve uma familia, envolve a

gente, a vida humana”. (Sujeito 02 — Quinto semestre)

“... quando tu estds chegando no fim do curso tu comega a ver
que tu tem que estudar aquilo ndo para saber ou para acertar
questoes, mas porque aquilo que tu vai fazer vai lidar com gente, vai

salvar vidas”. (Sujeito 03 — Décimo primeiro semestre)

“E, eu me cobro muito assim, porque a gente estd lidando
com vida afinal. Entdo a gente estuda bastante, tento sempre ficar
sabendo os casos dos pacientes que eu estou acompanhando porque
no final estdo nas nossas mdos, né”. (Sujeito 02 — Décimo primeiro

semestre)

5.10. Os sentimentos dos académicos diante da morte de pacientes

Virios sdo os sentimentos despertados nos académicos de
medicina diante da morte de um paciente. Tanto os académicos do
quinto quanto do décimo primeiro semestres referem sentimentos
relacionados a este fato. J4 os estudantes do primeiro semestre,
possivelmente por ndo terem vivenciado ainda o 6bito de um paciente,

ndo referiram sentimentos com relacao a isto.
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Dentre os sentimentos que surgem diante da morte de
pacientes nos académicos pode-se destacar o choque, o horror e o

susto. E o que fica explicito nas seguintes falas:

“E ai, a partir do momento que vocé perde o primeiro

paciente vocé leva aquele choque”.(Sujeito 03 — Quinto semestre)

“A primeira vez foi horrivel. A primeira vez tu fica chocada,
porque tu nunca viu na verdade, que é diferente tu ver os caddveres
na Anatomia e tu vé um mais fresquinho na verdade”. (Sujeito 02 —

Décimo primeiro semestre)

“Acho que o fato da gente lidar muito perto da morte cedo
também é uma coisa que assusta um pouco’.(Sujeito 03 — Quinto

semestre)

Outros sentimentos presentes no contato do estudante com a
morte de pacientes sdo: a frustragdo de nao poder deté-la, o sentimento
de impoténcia frente aos acontecimentos e a sensacdo de fracasso

decorrente da circunstancia.

Abaixo algumas falas que ilustram o sentimento de

impoténcia:
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“As vezes assim vendo que a pessoa vai morrer e ndo tem o
que fazer . Aceitar assim que a pessoa...que ndo tem solugdo, num

primeiro momento é dificil , mas”...(Sujeito 01 — Quinto semestre)

“Porque vocé entra ld achando que vocé pode tudo... que eu
vou ser medico, que eu sei tudo, eu curo e ai vocé vé que vocé é
limitado que ndo adianta que por mais que vocé faca se for a hora
dele, ele vai ir, ai as vezes vocé se sente até um pouco iniitil por que é
preparado para aquilo, mas vocé sabe que ndo vai poder evitar

sempre”. (Sujeito 03 Quinto semestre)

“[Diante da morte da paciente senti]... um pouco de

impoténcia e um pouco de”.. (Sujeito 01 — Décimo primeiro semestre)

Apresenta-se agora falas ilustrativas do sentimento de

frustracao:

“Vocé faz tudo que pode e o paciente ndo responde (...) SO
que isto te deixa meio frustrado, até um pouco porque durante a
faculdade vocé vai estudando, vocé vai aprendendo pra vocé salvar a
vida das pessoas. E ai, a partir do momento que vocé perde o 1°
paciente vocé leva aquele choque. Vocé vé que ndo é nada, que as
vezes vocé pode fazer tudo que vocé sabe que mesmo assim ndo vai
adiantar nada. Isto deixa gente um pouco frustrado” .(Sujeito 03 -

Quinto semestre)
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“E a coisa mais frustrante quando tu te sente de mdos
amarradas... teu paciente vai morrer e tu ndo tem o que fazer’.

(Sujeito 03 — Décimo primeiro semestre)

Outro sentimento que surgiu foi o de fracasso, ou de ter

falhado:

“E al eu sei que foi ruim, porque parece que a tua primeira
ressuscitacdo ndo deu certo.” (Sujeito 04 — Décimo primeiro
semestre)

“Po, to fazendo um curso assim que...que ndo tem esta no¢ao
assim né? Que o curso falha assim, que a ciéncia falha assim né”.

(Sujeito 01 — Quinto semestre)

“... € muito ruim tu falhar assim e até a pessoa estd esperando

tudo ali e”...(Sujeito 05 — Décimo primeiro semestre)

“Vocé se diz: serd que eu fiz o suficiente? Serd que eu sou

capaz...” (Sujeito 02 — Quinto semestre)
Além disto, surge nas falas dos sujeitos o sentimento de culpa

pela morte do paciente, aliado ao de tristeza e agonia, conforme as

afirmacdes abaixo:

77



“E, 0 medo maior é perder um paciente. E depois é tu ser o
culpado indiretamente. E os dois juntos”. (Sujeito 01 — Décimo

primeiro semestre)

“Uma crianca nasceu com 680 grama um dia em que eu
estava de plantdo e dai durou horas e dai eu fiquei super triste”.

(Sujeito 05 - Décimo primeiro semestre)

“... quando o paciente pedidtrico morre assim tu fica meio

agoniado”. (Sujeito 02 - Décimo primeiro semestre)

O tipo de sentimentos apresentados - susto, choque, horror,
frustracdo, impoténcia, fracasso, tristeza, agonia e culpa — coincidem
com os mencionados na fundamentagcdo tedrica (Kovdcs, 1992,

Zaidhaf, 1990).

E possivel que a vivéncia de tais sentimentos esteja
relacionada ao fato da formagdo dos futuros médicos estar voltada,
eminentemente, para a manuten¢do e recuperagdo da vida, fazendo
com que a morte seja encarada como um fracasso, conforme apontam
alguns autores (Figueiredo & Turato, 1995; Kovécs, 1992; Meleiro,
1998; Mello Filho, 1992); e, também, a fantasia mégica de deter a
morte e curar todos os males de forma onipotente, como se fosse um

ser idealizado, que Simon (1971) denomina como “‘ser tanatolitico”.
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P

E necessdria a modificacdo da imagem de “médico ideal”,
segundo a qual as emog0Oes estdo excluidas, como dizem Quintana,

Cecim & Henn (2002).

5.11. A preocupacio com a familia que fica: uma demonstracao de

sensibilidade

H4, de acordo com a andlise do contetido das entrevistas dos
estudantes do primeiro semestre, uma preocupacao com a familia do
paciente numa possivel situagdo de morte deste. As falas dos
entrevistados denotam a sensibilidade em relacdo ao ser humano,
sendo que comunicar a perda torna-se tarefa dificil. Muitos dos
entrevistados fizeram referéncia a como imaginam que a familia iria

sentir-se numa situacdo desta, denotando a capacidade de empatia.

Chama a atenc¢do que tal categoria tenha surgido apenas no
material dos estudantes do primeiro semestre. Talvez esta incidéncia
esteja relacionada com o desenvolvimento de mecanismos de defesa
cada vez mais intensos pelos académicos dos semestres mais
adiantados, que os levariam a distanciarem-se excessivamente, a
embotarem seus sentimentos, nao apenas com relacdo ao paciente,

mas também a familia deste.

Veja-se um exemplo:
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“... perder uma pessoa deve ser bem dificil para a familia né”.

(Sujeito 02 — Primeiro semestre)

5.12. A “dessubjetivacao” da relacio médico paciente: uma

perspectiva presente no primeiro semestre

Esta categoria surgiu da andlise de conteido das entrevistas

dos académicos do primeiro semestre.

Pode-se perceber que, paradoxalmente, apesar dos estudantes
demonstrarem sensibilidade com o sofrimento e a dor do ser humano
neste inicio do curso, hd uma perspectiva ja presente que aponta para a
“dessubjetivacdo” da relacdo entre médico e paciente, que tende a
crescer com o decorrer do tempo. O termo ‘“‘dessubjetivacao” usado
por Zaidhaft (1990) se refere ao fato de que esta relacio passaria a se
dar entre medicina e doenga e ndo mais entre duas pessoas, sendo este

um recurso para lidar com a angustia despertada pela morte.

Kovacs (1992) também refere, como ja foi visto antes, que no
treinamento do pessoal da drea médica ocorre uma dessensibilizagdo
dos elementos que possam evocar a morte, sendo que as pessoas sao
transformadas em 6rgdos, ossos, sangue. E enfatizada a objetividade
cientifica, o controle sobre a doenga, e o paciente vira um nimero. O

medo da morte se torna questao intelectual.
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Para Quintana & Arpini (2002) isto configura o mau preparo
do futuro médico para lidar com a angustia da morte. Abaixo dois

exemplos que ilustram esta categoria:

“E que a gente td bem no inicio, td longe de ter contato com
paciente, é mais pessoa. Ndo diria paciente, é mais pessoa....”.

(Sujeito 04 — Primeiro semestre)

Na fala do sujeito acima se percebe que pessoa e paciente sao
tomadas como instincias diferentes, como se paciente ndao fosse

pessoa.

[

vamos supor uma cirurgia de estomago. Eles tapam o
corpo inteiro, tu ndo vé nada do paciente, so vé um buraquinho onde
tu vais abrir, entdo acaba parecendo que aquilo ld é uma mdquina
que estd estragada e que tu vais consertar. E essa idéia que passa
assim, que é uma mdquina estragada que tu vais consertar”.(Sujeito

05 — Primeiro semestre)

Nesta ultima fala identifica-se com clareza o paradigma

tecnicista da medicina atual apontado por Cardoso (1989).
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5.13. Médico frio versus médico demasiadamente sensibilizado: a

busca do equilibrio no envolvimento com o paciente

Percebe-se no material dos académicos, independente do
semestre em que se encontram, a idéia de que com o passar do tempo,
ao longo do curso de graduacgdo a sensibilidade para com a dor e o
sofrimento dos pacientes sofrerd alteragdes. Sua intensidade tornar-se-

4 mais amena.

Tal alteracdo para os académicos do primeiro semestre é
apenas uma perspectiva, para os do quinto ja € uma realidade

insipiente e para os do décimo primeiro uma realidade mais presente.

Este distanciamento do sofrimento e da dor apresentados pelos
pacientes € visto pelos estudantes como necessario para o exercicio da
profissdo com competéncia, pois tanto o envolvimento excessivo
quanto a falta de envolvimento sdo percebidos como ameacas para o

éxito do tratamento.

Paralelamente, no entanto, eles apresentam uma forte
preocupacdo em ndo se tornarem médicos frios e demasiadamente
distantes do paciente. Preocupam-se com a ‘“dessubjetivacdo” da
relacdo, referida na categoria anterior. Estas preocupagdes parecem ter

sua nascente na mudanca de paradigma pela qual estd passando a
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medicina, de um paradigma tecnicista ainda fortemente vigente na

medicina atual (Cardoso, 1989) para um mais humanista.

Além disto, a preocupagdo com o quanto se envolver com o
paciente, confirma a difusdo de uma ideologia existente na formacao
médica, a ideologia do “ndo se envolver”, conforme aponta Zaidhaft
(1990). Para ele, nesta ideologia estaria implicita a tentativa de nao se
envolver com o outro, mas também com o que se pode ler de nosso na
experiéncia do outro. Sendo assim, o ndo se envolver com a morte do
paciente é equivalente a ndo se envolver com a prépria perspectiva de

morte.

A seguir alguns exemplos do que foi referido aqui:

“E o pessoal diz que a gente entra na clinica, no 5° semestre,
s0 querendo levar os pacientes para casa, porque vocé se envolve,
vocé procura ajudar, faz até as vezes mais do que deveria, do que
poderia para ajudar. E o pessoal que vai passando, que estd se
formando, eles dizem que com o tempo vocé vai mantendo uma
distdncia maior, até para te proteger um pouco, porque aquilo abala
tanto a gente que vocé ndo consegue lidar com isso. Muitos
professores dizem que vocé tem que se envolver com o paciente a
ponto de vocé conseguir tratar ele com humanidade, mas ndo tdo
intensamente ao ponto de atrapalhar a tua atividade. Entdo é dificil

para quem nunca teve isso. Vocé achar um meio termo, vocé se
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envolver ao ponto do paciente confiar em vocé, conseguir entender o
que ele estd passando, mas ao mesmo tempo aquilo ndo pode
atrapalhar a tua atividade. Entdo é claro que com o passar do tempo
a gente vai aprendendo, mas se vocé ndo tiver sempre aquela
preocupacgdo de que eu tenho que entender ele, vocé acaba ficando so
na parte de ndo atrapalhar a minha atividade e fica aquela coisa
robética. Vocé vai ld, escuta. Td doente, dda um remédio e pronto.
Vocé ndo sabe o que ele estd passando, ndo sabe se ele vai ter
condicoes de comprar aquele remédio, se ele tem apoio em casa. Isto
tudo influencia no tratamento. E eu acho que se vocé ndo se envolve
com o paciente ao ponto de perceber isto ai ndo tem como dar certo”.

(Sujeito 03 - Quinto semestre)

(L3

. entdo é uma adaptacdo que tu tens que fazer porque tu
tens que achar um meio termo entre tu te envolver e tu ndo te envolver
porque tu tens que ter uma certa sensibilidade e compaixdo pelo teu
paciente, mas ndo a ponto de deixar isso te atrapalhar e tu sofrer
porque tu vai atender paciente, os pacientes vao morrer...” (Sujeito 03

— Décimo primeiro semestre)

5.14. A morte sentida a partir do vinculo com o paciente
As falas dos sujeitos do quinto e décimo primeiro semestres

sugerem que a morte de um paciente € sentida pelo estudante de forma

proporcional ao envolvimento e vinculo formado entre este e o doente.
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Quanto maior for o envolvimento e vinculo maior serd o sofrimento
diante daquela perda. Quanto menor for o vinculo entre estudante e

paciente, menos sofrimento se fard presente.

Embora a possibilidade de estabelecer vinculo e envolvimento
ndo esteja necessariamente relacionado com a freqiiéncia ou
periodicidade com que se atende um determinado paciente, de maneira
geral a morte de um paciente que se v€ uma Unica vez com certeza
terd menor impacto emocional no académico do que a morte daquele
paciente que ele estd acompanhando hd mais tempo, visitando

constantemente e monitorando a evolucao.

As circunstancias levam a pensar que quanto maior o vinculo
maior a condi¢@o de identificagdo do académico com o futuro morto e
dai resulta o maior sofrimento. Ao envolver-se com a morte do outro
que estd proximo afetivamente o estudante acaba envolvendo-se com

o que hé de seu nesta morte.

Como pode-se ver na categoria anterior, encontrar 0 meio
termo no envolvimento afetivo com o paciente torna-se vital para o
académico. E necessdrio envolver-se a ponto de nio desumanizar o
tratamento, mas evitar o envolvimento excessivo representa recurso

importante para fazer frente ao sofrimento perante a morte.

“Acho que depende da tua relagdo com o paciente. Se te dd

melhor com ele ou ndo. Vai da diferenca da tua relagdo e até da onde
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que tu estd. Por exemplo um paciente vai a 6bito no teatro, tu ndo
sabe nada da vida do paciente, ndo sabe nada, tu vai ld, tem que
ajudar. Se foi a obito tu ndo sabe muito dele, da historia dele, agora
se é alguma coisa que tu estd acompanhado, que estd internado faz
dias, tu acaba criando um vinculo com este paciente e quando vai a

obito a gente sente mais”. (Sujeito 02 — Quinto semestre)

5.15. Acompanhamento psiquiatrico no 5° semestre

O acompanhamento psiquidtrico em grupo recebido no quinto
semestre do curso surge como categoria na andlise de contetido das
entrevistas tanto dos académicos do préprio quinto semestre quanto

das do décimo primeiro.

Suas falas sugerem que este acompanhamento ficou registrado
como um recurso importante oferecido para abordarem os sentimentos
despertados por situagdes dificeis inerentes a sua formagao, inclusive

aquelas geradas pela morte.

Os dados apresentados por eles, no entanto apontam para uma
falta de clareza com relagdo a oferta e funcionamento deste recurso,
tal como freqiiéncia e periodicidade dos encontros € a ser uma oferta
curricular ou ndo. Alguns entrevistados referem a experiéncia como

iniciativa isolada de determinados professores, outros a referem como
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atividade curricular. Da mesma forma, alguns referem que era uma
atividade semanal e outros quinzenal. A dnica afirmacdo que surge
quase de forma unanime é a importancia deste acompanhamento como
instrumento para elaborar as angustias dos estudantes inerentes a sua
formacdo, principalmente no quinto semestre, que como jid vVimos
parece ter um significado especial, por ser o momento de entrar em

contato com o paciente e com a rotina do hospital.

Para os estudantes do décimo primeiro semestre este
acompanhamento em grupo parece ter ficado marcado
emocionalmente de maneira intensa, pois todos o0s cincos
entrevistados fizeram mengao a esta experiéncia. Mesmo aqueles que

nao participaram fizeram alguma referéncia ao fato.

De certa maneira, pelo que se pode perceber, esta experiéncia
de acompanhamento em grupo pela psiquiatria no quinto semestre,
remete em alguma instincia a iniciativas como a que Muniz e Chazan
(1992) descrevem do curso de Psicologia Médica desenvolvido na

FCM-UERJ.

Em todo o curso, durante os trés primeiros anos da graduacdo,
sao desenvolvidas diversas técnicas grupais junto aos alunos, como
por exemplo grupos de reflexdo. Este tipo de atividade objetiva

promover a reflexdo das experiéncias emocionais ligadas a entrada do
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estudante na Faculdade de Medicina, o curso de anatomia, o contato

com o caddver, a utilizagcdo deste, o contato com o paciente, etc.

Boemer & Valente (2000) também ressaltam a necessidade da
inser¢do de disciplinas que preparem os estudantes “para interagir
com o homem em seu processo de vida e morte, para que possam lidar

com questdes de sofrimento, dor e perda” (p.105).

Para Noto et alii (2001), as escolas médicas praticamente nao
interferem no equacionamento dos conflitos gerados pelo contato do
estudante de medicina com a morte. Os mesmos autores acreditam que
se houver falhas no processo de elaboracdo das situagdes angustiantes,
pode ocorrer uma variedade de problemas que vao desde a
inadaptacdo até a depressdo e as vezes ao suicidio, passando

evidentemente pela evasao.

Meleiro (1998) aponta para a necessidade do preparo do
estudante de medicina diante das reais condi¢cdes de seu futuro
trabalho, buscando nao estimulé-lo a utilizar idealiza¢des onipotentes
para enfrentar situacdes de dificil controle durante sua vida

profissional.

Veja-se as falas ilustrativas do que se aborda nesta categoria:
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“Tem uma aula de psiquiatria, de quinze em quinze dias, onde
a gente fala das coisas assim do curso. Acho vdlida esta coisa assim.
Todos podem falar do que estd incomodando”. (Sujeito 04 — Quinto

semestre)

“Eu acho que este acompanhamento que nos fizemos com esta
parte da Psiquiatria foi super vdlido. ... Porque o legal disso tudo foi
ver que aquilo ndo era uma coisa individual que todo mundo estava
sentindo aquele mesmo “choque”. Porque o que eu pensava antes
era: “Put’s mas eu sou uma patricinha. Como é que eu vou ficar
indignada que a pessoa ndo tem o que comer?”. Tu fica pensando que
é SO tu que estd sentindo, e com essas conversas em grupo todo mundo
colocando aquilo que estava preocupando e procurando achar
solucoes em grupo eu acho que foi super vdlido. Isso eu acho que
deveria ser uma coisa instituida pelo curso. Ter o acompanhamento
psicolégico dos alunos porque muita gente fica mal. Eu sou uma
pessoa mais falante, mais extrovertida, se eu tivesse um problema eu
ia e conversaria. Mas tem muita gente que vai guardando, vai
guardando e tai o niumero de pessoas que tomam remédio anti-
depressivo durante a faculdade, porque é uma carga pesada. Porque
é aquilo que eu estava falando tu entrou na faculdade com 17 anos. O
que tu sabe da vida? Para lidar com morte, com doenga é claro que é

um “baque”. Eu acho que é bem vdlido este acompanhamento

psiquidtrico”. (Sujeito 03 — Décimo primeiro semestre)

Cabe questionar, no entanto o fato do acompanhamento

psiquidtrico recebido em grupo ser um recurso apresentado apenas no
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quinto semestre. Seria decorrente da dissociac@o entre curso basico e
clinica médica? Serd que nos dois primeiros anos os estudantes nio
apresentam angustias e inquietacdoes? E apds o quinto semestre todas

as angustias e inquietacoes se acomodam?

5.16. NOPEM: uma possibilidade de recurso para lidar com as

angustias

O NOPEM (Nicleo de Orientacdo Psicoldgica ao Estudante
de Medicina) emerge nas falas dos académicos do primeiro e décimo
primeiro semestres como um recurso apresentado pela universidade
que pode ser utilizado pelo académico para trabalhar ndo apenas as
angustias inerentes a sua formagao, mas também aquelas referentes as
caracteristicas de personalidade de cada um, visto que o atendimento é

individualizado.

Parece, no entanto ndo haver muita proximidade do estudante
com este Nicleo, uma vez que cada um apresenta em seu discurso
informacdes diferentes, e certa imprecisao com relacdo ao significado
da sigla. Alguns falam sobre Nucleo de Ajuda aos Alunos da
Medicina, outros de NEPEM, que significaria “ndo sei o que de
auxilio aos estudantes de medicina”. Outros ainda afirmam com
bastante clareza a falta de familiaridade dos estudantes com este

recurso oferecido.
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O NOPEM parece seguir a linha do que Carpena (1997)
aponta; da importancia da criacdo de um nicleo de assisténcia
psicopedagdgica onde estudantes possam encontrar apoio € orientacdo
paralelos para suas atividades curriculares tedrico-préticas, para o
entendimento de suas atitudes e o despertar de seus sentimentos diante
das circunstancias de sua formacgdao. Além disto, a existéncia do
NOPEM caracteriza-se pela oferta de um servico de assisténcia
psicolégica aos estudantes de medicina, que segundo diferentes
autores (Mello Filho, 1992; Noto et alii, 2001; Rosa, 1999) representa
um recurso importante na realidade do académico. Pode-se pensar
ainda que a oferta deste recurso vai de encontro com o que refere
Kubler-Ross (1979) que é fundamental que os envolvidos (equipe
médica, familiares, religiosos, equipe de enfermagem) nos cuidados
com 0s pacientes possam contar com um espaco de referéncia que
ofereca a continéncia necessaria para expressarem seus sentimentos de

angustia, tristeza, raiva, etc.

Chama aten¢do que de todos os entrevistados nenhum declara
ja ter freqiientado o NOPEM. Um inclusive fez alusdao a falta de
procura deste servico, alegando que recursos para lidar com os
sentimentos desagraddveis suscitados pela morte de pacientes a

universidade oferece o que nao tem € procura.

A seguir algumas falas de entrevistados que referem o

NOPEM como recurso para o estudante abordar suas angustias:
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“...porque também dizem muito que o aluno de medicina é
muito estressado, tem gente até que toma antidepressivo, sabe. Entdo
é nesses casos assim, se tem algum problema psicoldgico, né, pode ser
familiar ou até interno mesmo da propria pessoa e isso acaba
afetando no curso, entdo ai vocé procuraria o Nopem”. (Sujeito02 —

Primeiro semestre)

“E dai depois surgiu o Nicleo de Ajuda aos Alunos da
Medicina. E uma parte da Psiquiatria voltada sé para gente, que se tu
tiver um problema ou tiver alguma coisa para conversar pode ir ld,

mas...” (Sujeito 03 — Décimo primeiro semestre)

“Recursos tem, falta procura. E o NOPEM. Eu ndo sei se tu
jd ouviu falar? E o Niicleo de Orientagdo Psicolégica ao Estudante de

Medicina. E isso o que quer dizer o NOPEM, que é o trabalho da

Psiquiatria (...) eu fiquei sabendo bem depois como é que funcionava
o NOPEM. A principio eu achava que fosse s6 para questoes ligadas
ao curso e ndo é ligado ao curso é ligado a qualquer problema
emocional que o estudante de Medicina venha a ter ao longo do
curso, e como eu te disse, o estudante de Medicina tem esta
caracteristica, as vezes ele se abala, ele se choca e ele acaba
chorando, conversando com outro amigo, com familiar, mas ele ndo

procura uma ajuda mesmo”. (Sujeito 04 — Décimo primeiro semestre)
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5.17. Conversar: um recurso para lidar com a angistia

diante da morte

Esta categoria emergiu na andlise de contetido das entrevistas

dos académicos do quinto e décimo primeiro semestres.

Percebe-se diante do discurso dos entrevistados que conversar
¢ um recurso utilizado para elaborar os sentimentos gerados por
situacdes de morte de pacientes, contrariando, em parte, o que dizem
Kastenbaum & Aisenberg (1983). Segundo estes autores, o médico
apresenta dificuldades para falar sobre o tema da morte com os
pacientes, familiares ou mesmo entre colegas, buscando fugir dos
sentimentos desagraddveis gerados por ele. Falar sobre a morte é um
gesto inconveniente, visto que pode ser considerado como uma forma

de aceitar sua existéncia.

No caso dos entrevistados, realmente ndao ha referéncia de
abordagem do tema com pacientes, mas alguns referem conversar com
amigos, outros com professores, outros com profissionais
especializados, tais como psiquiatras e psic6logos, e outros ainda com

médicos com mais experiéncia.

Talvez a justificativa para esta contrariedade do que dizem os
autores € o0 que encontramos na pesquisa esteja no fato de que
Kastenbaum & Aisenberg (1983) parecem se referir a uma fala

espontinea, enquanto nossos pesquisados fazem referéncia ao falar
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como um recurso de desabafar, elaborar a vivéncia da morte de um
paciente. Seria como um falar sob pressdo, utilizado como processo

catartico.

Chama a atencdo o fato de mais de um académico fazer alusao
a dificuldade de conversar sobre este assunto, de perda de paciente, e
dos sentimentos despertados diante desta perda, com pessoas que nao
sejam da drea. O sentimento € de que estas pessoas ndao entenderiam a
situacao, associado a idéia da existéncia de um pré-conceito de que o
estudante de medicina nao pode sentir e sofrer diante da morte de um
paciente. Talvez seja possivel questionar se haveria mesmo tal
dificuldade da parte de pessoas que ndo sao da drea médica ou se a
dificuldade seria do proprio estudante. Em estudo realizado por
Vianna & Piccelli (1998) eles apontam que ‘“entre os alunos,
conversas ou debates com amigos e familiares constituiram as formas
mais freqiientes de abordar o tema morte, o que sugere a busca de um
grupo de identificacdo, com vivéncias, atitudes e faixa etdria similares.

(p. 24-25)

“... a gente conversa com os pais né. Meu pai é médico, entdo
eu converso bastante com ele. Conversa entre a gente mesmo. A gente
sempre fala assim: Ah, tu viu que o paciente tal que tava bem agora td

mal, isso a gente conversa assim”. (Sujeito 01 — Quinto semestre)

“Eu procuro conversar com outros colegas porque as vezes é

complicado vocé falar para um pessoa que é de fora do curso. Dai
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vocé fala: Ah, meu paciente morreu fiquei chateada! Dai dizem; ndo,
mas vocé ndo pode ficar assim, porque ndo pode sentir, entdo para
quem estd de fora as vezes é complicado entender”. (Sujeito 03 —

Quinto semestre)

“E ai eu converso, a minha terapia para passar por tudo isso
é conversar com os colegas, conversar com um professor”. (Sujeito 03

— Décimo primeiro semestre)

5.18. O exemplo do professor-médico

Esta categoria emergiu da analise do conteudo das entrevistas
dos académicos do décimo primeiro semestre. Fica notdvel nas falas
de alguns sujeitos, que as atitudes e acdes dos professores-médicos
que os rodeiam sdo utilizadas como referencial e exemplo na

construcao do “jeito de ser médico” de cada estudante.

Isto remete para o que alguns autores (Gongalves &
Marcondes, 1998; Mello Filho, 1992; Pereira, Kluwe & Carvalhal,
1998; Zaidhaft, 1990) referem em torno do fato, de que o aluno
buscard no professor, no decorrer da formacdo académica, um modelo
de identificacdo. No encontro entre duas pessoas, no caso professor-
aluno, a conduta que o professor demonstra tem muito mais alcance
no outro, do que o que é dito. Em virtude disto, o cardter e a formagao

humanistica do docente sao fundamentais, uma vez que poderao servir
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de modelo de desenvolvimento profissional e de atuag¢do, quando do

ingresso do aluno no mercado de trabalho.

Surge dai a importancia da preparacdo deste docente para sua
missdo. Realmente torna-se necessario que o professor de medicina
tenha consciéncia de que estd ali para muito mais do que
simplesmente repassar um conteido especifico ao aluno. A
responsabilidade dos docentes do curso de medicina é muito grande,
pois sd@o as mensagens passadas por eles, de maneira explicita ou

implicita, que marcardo a constru¢do da identidade do futuro médico.

“Eu acho que tu tem que ter uma cabegca boa para se guiar
em bons exemplos. Achar professores que tem uma boa relacdo
“médico-paciente” e ver como é que eles agem, e se guiar mais ou
menos por isso ai. Tu vais ter vdrios exemplos de pessoas totalmente
frias. Sdo rispidas com os pacientes, ndo se deixam envolver, que sdo
otimos médicos mas falta. E vai ter o outro lado da moeda também,
pessoas que se envolvem muito, eu jd vi professor ajudar
financeiramente paciente o que eu também ndo é legal porque se tu
for te envolver com todos dessa maneira. Entdo eu acho que a gente
ndo é preparado, mas a gente se prepara seguindo exemplos”.

(Sujeito 03 — Décimo primeiro semestre)

“... tem alguns professores que puxa, tu acaba admirando, tu

vendo eles com o paciente de repente tu acaba imaginado “puxa é
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assim que eu gostaria de ser” (Sujeito 04 — Décimo primeiro

semestre)

Por fim, reafirmamos o que dizem Marcondes & Gongalves
(1998), de que a educagdo médica € muito mais que simplesmente
ministrar aulas. Ela é ciéncia e arte. Enquanto ciéncia engloba
aspectos referentes ao processo ensino/aprendizagem. Como arte
busca “transmitir aos futuros médicos/ artistas todas as habilidades e
atitudes indispensdveis ao pleno exercicio da complexa profissdo que

eles elegeram”(Marcondes & Gongalves, 1998, p. 01).

Nesse sentido, € necessdrio que tanto quanto cientistas se
possam contar com artistas na docéncia médica para que possam junto
com os futuros profissionais exercitar o malabarismo de equilibrar
saide e doenca, aproximacgdo e distanciamento, vida e morte, sob um

novo paradigma da educagdo médica.

De maneira geral, a partir do que foi visto nas ultimas
categorias aqui apresentadas, & possivel dizer que os recursos
oferecidos aos académicos pesquisados sdo bastante insipientes no que
tange ao preparo dos estudantes de medicina para lidar com a morte de
pacientes. Isto confirma a percepcdo de diversos autores que tratam
sobre o tema (Barrios, 1990, Boemer & Valente, 2000; Laks, Longhi
& Neto, 2000; Quintana & Arpini, 2002; Rosa, 1999; Zaidhaft, 1990),

de que embora necessdrio, o assunto morte ndo ¢é abordado
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adequadamente nas escolas de Medicina refletindo num despreparo do
estudante em lidar com a morte e com o paciente terminal. “Imaginar
que no caso dos médicos existe um preparo prévio que os habilita a
enfrentar a morte € ndo conhecer os curriculos de ensino médico. Os
médicos sempre se depararam com a morte, mas poucos foram os
momentos de reflexdo sobre sua atuagdo perante ela”, salienta Rosa
(1999, p.57). Ou como refere Quintana & Arpini (2002) hd um

<

preparo sim, mas um mau preparo: “...existe um preparo, sim, ainda
que nao explicito. Nessa preparagdo, eles sdo treinados para utilizar
mecanismos de negacdo, isolamento dos afetos e recalque, ainda que,
como observamos esses mecanismos nao lhe possibilitem obter um

controle sobre as situacdes do seu quotidiano de trabalho™. (p.48).

Diante da insipiéncia dos recursos disponiveis para lidarem
com a angustia despertada pela experiéncia de morte de pacientes, 0s
académicos buscam aqueles que estdo ao seu alcance. Lancam mao,
além da conversa com colegas, amigos, professores, familiares e
profissionais da drea psiquidtrica e psicolégica; da busca de
professores como modelos de identificacdo para lidarem com
situacOes desta natureza. Em virtude disto, o cardter e a formacao
humanistica do docente sd@o fundamentais, uma vez que poderao servir
de modelo de desenvolvimento profissional e de atuagdo quando do

ingresso do aluno no mercado de trabalho.
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5.19. Mudanc¢a de curriculo: um aprimoramento na formacao

médica

A mudanga de curriculo, apontada pelo estabelecimento de
novas diretrizes curriculares para todos os cursos da drea da saude,
homologada pelo Ministério da Educagdo, em 2001 (ME, 2001),
parece estar registrada para os académicos do décimo primeiro
semestre como uma possibilidade de aprimorar a formacdo médica,

inclusive no que diz respeito a relagdo médico-paciente.

Parece haver uma expectativa de que algumas falhas - frutos
de um paradigma tecnicista - identificadas por eles nesta formacao
como, por exemplo, a dissociacdo extrema de teoria e prética, a falta
de contato com pacientes de forma gradual e sistemdtica, a dréstica
mudanga ocorrida no quinto semestre com a entrada no hospital, apds
quatro semestres apenas com matérias tedricas, possam ser sanadas
com esta reforma curricular, visto que ela aponta para a mudanga

desse paradigma tecnicista para o humanista.

O surgimento desta categoria parece confirmar o que Batista
(1998) refere sobre a escola médica que se deseja: “insercdo precoce
dos alunos em atividades praticas, introdu¢do de técnicas capazes de
instituir uma ldgica inovadora nas relagdes entre conhecimentos
basicos e profissionalizantes e integracdo das atividades préticas, de

ensino e pesquisa” (Batista, 1998, p.31).
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Além disso, parece haver realmente uma saturagdo por parte
dos estudantes do modelo flexneriano, que corresponde ao paradigma
tecnicista e a necessidade da busca de um novo paradigma, qual seja o
da integralidade na formacdo dos futuros médicos, mais voltado a

humanizag¢do dos processos, conforme refere Lampert (2002).

“Foi depois que a gente comegou entrar no hospital comegou
a surgir isso, com esta mudanga no curriculo que estd acontecendo, o
pessoal comecou a entrar em contato antes com o aspecto clinico de
enfrentar o paciente. Jd no 1°, 2° semestre eles jd estdo indo e se tu é
bem orientado, tem um professor que se preocupe com isso é bem
vdlido isso. Te prepara melhor do que te largarem na frente do
paciente e “Oh. Examina, vé o que ele tem e resolve”. (Sujeito 03 —

Décimo primeiro semestre)
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6. CONCLUSOES

A presenca da morte é uma constante na vida académica dos
estudantes de medicina e os leva a buscarem recursos defensivos,

constantemente, para lidar com esta realidade.

A primeira vivéncia referente ao tema surge associada a
experiéncia das aulas de anatomia. Mesmo antes de entrar em contato
com o cadaver, a angustia diante da morte ganha formato em sua
fantasia. Os académicos parecem se ocupar em imaginar como serd a
experiéncia de entrar em contato com um cadéaver. Imaginam as coisas

mais terriveis e amedrontadoras.

O primeiro contato de fato com o caddver parece assustar e
angustiar, mas o uso de mecanismos defensivos constante e crescente
faz com que estes sentimentos sejam cada vez mais negados e
escamoteados. O resultado disto € que o contato com o caddver passa

a ser descrito pelo académico como algo normal e tranqiiilo.

O fato do académico encarar o caddver como um simples
objeto de estudo também pode representar o uso de um mecanismo
defensivo com objetivo de diminuir a possibilidade de identificacdo

com o morto, contribuindo para a diminui¢cdo da angustia.



Ainda que o contato com o cadaver seja gerador de angustia
referente a morte, com certeza € o contato com o paciente em vida que
mais angustia e assusta, pois € a partir dai que o académico tem a
possibilidade de presenciar a passagem do estado de vida para o
estado de morte. E a vivéncia do estudante desta passagem junto ao
paciente que torna o contato com a morte mais intenso e proximo,
inclusive pela ampliacdo da probabilidade de se estabelecer um

processo de identificacdo entre o académico e o paciente.

Partindo desta percepg¢do, € possivel dizer que o preparo para
lidar com a morte de pacientes deve se dar concomitante ao preparo
para lidar com o proprio paciente e com o vinculo que se estabelece
nessa relagcdo, pois ndo ha como dissociar estes trés aspectos: contato
com paciente, vinculo entre paciente-aluno e angustia da morte do
paciente. Os contetidos descritos nas categorias (a) A angustia diante
da morte associada ao atendimento ao paciente vivo, (b) A morte
sentida a partir do vinculo com o paciente, (¢c) Médico frio versus
médico demasiadamente sensibilizado: a busca do equilibrio no
envolvimento com o paciente; confirmam a existéncia desta inter-

relacdo.

E em decorréncia disso que o quinto semestre ganha tanta
importancia na formag¢do do futuro médico, sendo vivido como um
verdadeiro marco, um divisor de dguas, pois é exatamente ai que o
primeiro contato entre académico e paciente acontece €

conseqiientemente, a possibilidade de presenciar um Obito. Esse
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primeiro contato apresenta-se carregado de angustias, inclusive as
referentes ao contato com a morte. Alids, pode-se pensar que todas as
outras angustias, tais como saber examinar, saber se comunicar €
oferecer respostas ao paciente acabam desembocando numa Unica e
maior preocupac¢do: de que o resultado deste contato entre paciente e
médico ndo resulte em 6bito, remetendo uma vez mais a angustia

diante da morte.

Fica constatado que a formacdao do futuro médico ainda
encontra-se impregnada por uma cultura vigente onde a énfase recai
sobre a cura e nao sobre a possibilidade de garantir ao paciente um
final de vida com qualidade e sem sofrimento, tratando-o com
dignidade e possibilitando a ele falar da sua angustia de morte. Um

final de vida com amparo fisico, emocional e moral.

Cabe acrescentar que esta cultura que prega a onipoténcia e
onisciéncia do médico estd na nascente da maior parte do sofrimento
vivido pelo estudante durante sua trajetéria académica. Toda vez que
ele, estudante, ndo consegue atingir o objetivo de cura, se depara com
o sofrimento. Carregar a “responsabilidade” da cura representa peso

desconfortdvel e fator estressor para o académico.
E de fundamental importancia que ocorra uma reformulagdo

desta cultura vigente. Tal atitude resultaria em beneficios para os

profissionais e estudantes da drea, e sem duvidas, para os préprios
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pacientes que poderiam contar com a presen¢a humana ao seu redor

com maior freqiiéncia, mesmo no final de sua vida.

O paradigma tecnicista ainda se apresenta com vigor na escola
médica. Prepondera o modelo flexneriano de ensino, onde a prética e a
teoria parecem inconcilidveis, e a dissociagdo e fragmentacdo das
disciplinas dificultam a formag¢do da identidade do futuro médico de

maneira mais integrada.

Apesar disso, jd se percebe indicios de um modelo mais
humanista e de formagao mais integrada na escola pesquisada ou, no
minimo, uma preocupagao com relacdo a isto, através da mudanca de
curriculo proposta e das iniciativas de oferecer aos académicos
recursos vinculados a prépria formacdo (acompanhamento em grupo
da psiquiatria no quinto semestre € 0 NOPEM) onde possam elaborar
as angustias inerentes a ela. Ou, dito de outra forma, oferecer recursos
que possibilitem ao académico desenvolver trabalho realizado pelo
seu aparelho psiquico com a finalidade de dominar as angustias
inerentes a formacdo médica que chegam até ele e cuja acumulacdo

pode resultar patogénica.

Os estudantes do décimo primeiro semestre referiram com
intensidade a mudanca de curriculo em andamento. Fizeram mengao
aos beneficios de entrar em contato de maneira gradual e crescente
com os pacientes, ao contrdrio do que ocorre atualmente. De certa

forma, este contato gradual permitiria ao estudante o tempo necessario
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para elaborar também de forma paulatina os impactos gerados por esta

realidade.

O acompanhamento psiquidtrico e o Nucleo de Orientagao
Psicolégica ao Estudante de Medicina também foram bastante
salientados pelos académicos como recursos importantes na

elaboragdo das angustias despertadas durante a formacao.

Deixa-se, inclusive, como sugestdo a escola pesquisada a
manuten¢do e aperfeicoamento desses recursos. Parece que eles
carecem ainda de uma aproximag¢io maior com os estudantes. E
possivel que a introdugao paulatina e crescente da oferta deste tipo de

recurso represente uma estratégia fundamental para esta aproximagao.

Além disso, a continuidade deste tipo de processo € também
fundamental. E necessdrio e sauddvel ao académico de medicina que
encontre na prépria formacdo académica um espago de continéncia
para as angustias desencadeadas por esta formacdo. Todo novo
impacto gerado pela realidade do curso deve encontrar no estudante
condicoes afetivas facilitadoras para sua elaboragdo, de forma que ndo

tome caracteristicas de um trauma.

Entende-se que a oferta de um espago, também facilitador, na
prépria graduacdo com objetivo de promover a reflexdo das
experiéncias emocionais despertadas pela trajetéria académica seja de

fundamental importancia, principalmente, para tratar sobre a
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experiéncia emocional supostamente mais complexa e intensa: a morte

de um paciente.

Os académicos devem contar com um espaco de referéncia
que ofereca a continéncia necessdria para expressarem e elaborarem

seus sentimentos de angustia, tristeza, raiva, etc...

Sugere-se a institucionalizagdo de recursos com estas

caracteristicas vinculados ao curriculo.

Um trabalho desta natureza agrega um potencial preventivo
em relacio ao desenvolvimento de patologias psiquicas e
psicossomdticas, muitas vezes desencadeadas a partir da dificuldade
dos estudantes em lidar com as angustias despertadas pela realidade

com que se deparam durante a formag¢ao médica.

E possivel pensar nessa integragio e humanizagio da
formacdo médica como o ponto de partida de um ciclo que se
retroalimenta. A medida em que se oferecem recursos que
possibilitam uma formacao mais integrada e humanista, estardo sendo
formados médicos mais humanitdrios que serdo os futuros educadores
que exercerdo uma formagcdo médica mais integrada e humanista, e
assim por diante. Pois como foi visto, o professor de medicina acaba
sendo um modelo para o futuro médico na formacdo de sua
identidade. Sugere-se aos docentes que estejam mais atentos ao

modelo de identificacdo que representam para seus alunos,
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exercitando a capacidade critica sobre qual o modelo médico que
pretendem oferecer a eles.

E necessdrio trabalhar os académicos quanto o
desenvolvimento dos mecanismos de defesa necessdrios para o
desempenho da fungio de médico. E preciso buscar o meio termo,
desenvolvendo aqueles mecanismos necessarios para um
distanciamento 6timo, que permita o exercicio das atividades sem,
contudo, anular a capacidade de empatia com o sofrimento e dor do

paciente.

Acredita-se que o uso de mecanismos defensivos diante da
angustia despertada pela morte seja de extrema importancia para os
académicos e, inclusive, necessdria para evitar uma desestruturacio
afetiva. Este uso ndo pode, no entanto, impossibilitd-los de se
aproximar do tema. Nao pode contribuir para a manuten¢do do
tratamento da morte como um tabu no meio médico. E nesse sentido o
curso de graduagdo tem papel relevante. E essencial atingir os
estudantes de medicina cedo, ja que ainda ndo passaram pelo processo
de socializagdo, sendo mais facil obter melhores resultados com
relacdo ao seu desenvolvimento para lidarem com situagdes de morte
de pacientes, uma vez que ainda ndo incorporaram os valores e
atitudes vigentes no meio médico que aludem a cultura baseada

essencialmente no processo da cura.
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Como foi visto, nao ha uma férmula de como lidar com
situagdes de morte. O importante é que as pessoas estejam preparadas

emocionalmente para isto.

A formacdo em medicina implica triangulacdo entre
conhecimentos, habilidades e atitudes concretizadas nos espacos de
ensino, pesquisa e assisténcia. Acrescente-se a isto que a formacgao em
medicina implica formag¢do para lidar com o sofrimento e com a

morte, concomitantemente, ao lidar com a vida.
Por fim, sugere-se aos académicos o exercicio continuo,

durante sua formacdo, da critica sobre qual o modelo de médico

gostariam de encontrar caso fossem eles proprios os pacientes.
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ANEXOS



ANEXO A

QUESTOES NORTEADORAS DA ENTREVISTA

% Investigar como se da a trajetéria do académico de Medicina
durante o curso de graduagdo.

¢ Buscar identificar qual (ais) o (s) momento (s) mais dificil (eis)
desta trajetdria na percepcao dos estudantes.

% Investigar se o contato com a morte é considerado pelos

académicos como um desses momentos dificeis.

¢ Explorar os sentimentos do académico com relagdo ao contato

com o cadaver.

¢ Explorar os sentimentos do académico com relagdo ao contato

com a morte.

+¢ Identificar qual o preparo recebido durante a graduagdo para
lidar com a morte de pacientes, de acordo com a percep¢ao do

estudante.

117



ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa
realizada pela mestranda Francene Fernandes, que tem como objetivo

estudar aspectos referentes a educacao médica.

Os dados serdo trabalhados somente em seu conjunto, em

funcdo de sua relevancia cientifica.

Eu, ,

fui informado (a) dos objetivos desta pesquisa, tive todas as minhas
ddvidas respondidas e sei que disponho de liberdade para retirar meu

consentimento de participagdo, assim que desejar.

Ciente:

Santa Maria, de de 2003.
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