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RESUMO

Apresenta-se no escopo desse trabalho um relato sobre o enfreta-
mento de cancer terminal por parte de cuidadoras e profissionais da
saude. A pesquisa foi realizada no Hospital Napoledo Laureano, Joao
Pessoa/ PB. O objetivo é analisar como cuidadoras de Pacientes Fora
de Possibilidades Terapéuticas- FTP e a equipe profissional lidam com
a morte e o morrer dessas pessoas. A Metodologia qualitativa, com
uso da etnografia e bricolagem metodoldgica: Entrevistas semiestru-
turadas e Diario de Campo. Teoricamente respalda-se, sobretudo, na
Sociologia da Saude. Os resultados evidenciam uma veemente nega-
cao da morte por cuidadoras e equipe de saude. A equipe furta-se ao
contato com os pacientes FPT, e as cuidadoras seguem uma regra
social de repetir um discurso monocordio de que a cura para a pessoa
enferma chegara. Conclui-se, que, através de processos sociativos, @s
pacientes ficam a par de seu estado, mas ha a formagao do chamado
pacto do siléncio.

Palavras-chave: Sociologia da Saude; Morte; Cancer Terminal;
Processos Sociativos.




INTRODUCAO

0 atual momento socio historico por que passa a contempo-

raneidade, a morte tornou-se alheia a vida: foucaultianamente

falando, o Ocidente elaborou dois dispositivos discursivos 0s
quais, dispensando-a sem piedade, tornam-na outra coisa: 0 primeiro
espetaculariza a morte, transformando-a num show - € a morte d@'
outr@ - a exibida diuturnamente em telejornais, revistas, filmes, games,
seriados de TV, nos quais a aparigao de numerosas mortes (as vezes
apresentadas em detalhes) é banalizada, tornada corriqueira, quica,
circunstancial: "El@ morreu porque pegou aquele voo". Vista como um
erro do destino ou algo que o valha, desse modo, a morte €, senao
dominada, no minimo transmudada em mera fatalidade. O segundo
dispositivo é o de negar a propria morte (e de pessoas muito proxi-
mas), 0 que se constitui - na ocultagao da morte - ndo se morre mais
em casa, mas no ambiente higiénico, antisséptico e anénimo de um
hospital, onde o corpo (também um dispositivo linguistico de controle)
é rapidamente removido, preparado adequadamente e encaminhado a
casa mortuaria, onde se dara o veldrio (que foi abolido da prépria resi-
déncia d@ mor@) (KOURY, 2003; ZIEGLER, 1977; D' ASSUMPCAO, D'
ASSUMPCAOQ e BESSA ,1984; FOUCAULT,2006).

Pessoas tolhem-se e sao tolhidas, nesse espaco societal, em dis-
correr sobre a inevitavel ruptura da vida, apesar de o fim ser comum a
tod@s. Na contemporaneidade, € considerado ato de bondade e, por
que nao dizer, de elegancia social, ndo constranger @ moribund@ com
uma sinalizacao, uma abertura para uma escuta de seu processo de
morrer, 0 qual se torna extremamente solitario, em especial, guando se
trata de uma doenga crénica, como o cancer que, na maioria das vezes,
é lenta e requer terapias extremamente agressivas, que debilitam @
paciente fisiologica e psicologicamente. Como exporei N0 escopo
dessa tese, forma-se o que algumas e alguns autor@s denominam
uma conspiragao do siléncio em torno d@ moribund@. (BARBOSA,
2003).

1 Nao uso o masculino genérico como sinénimo de “seres humanos”, para evitar o excesso
de flexdo de género, optei pelo uso do @, o qual, também foi recomendado pela banca de
qualificagdo na época em que a tese foi submetida a esse processo.




METODOLOGIA

Para obter as respostas e atender aos objetivos formulados, apre-
sento 0s seqguintes passos metodologicos. Poais, Investigar a realidade
social descortinando-se como um leque de opgbes em que se agru-
pam varias formas de construir o conhecimento. Todavia, quaisquer
que sejam as opgoes investigativas, assentam-se a partir da cultura
em que esta inserid@ @ pesquisador(a), na qual a linguagem ocupa
lugar preponderante na construgao epistemologica. Meu objeto de
estudo é o mundo da vida cotidiana, suas interagdes entre individuos
e a interpretagao do conhecimento do senso comum, produzido por
esses individuos sob uma 6tica fenomenoldgica. E preciso ter cons-
ciéncia de que a realidade da vida cotidiana é a mais real porque ja
existia antes de nascermos em determinada sociedade e permanecera
apos nossa morte. Seus fatos acham-se dispostos em padroes, a lin-
guagem marca "as coordenadas de minha vida em sociedade e enche
esta vida de objetos dotados de significagcdo” (BERGER, 2007, p.39).
Nesta pesquisa nao procedo de diferente modo, ao ter como tema a
morte no enfoque do cotidiano de um hospital de alta mortalidade,
como o HNL, e que lida com uma doenga estigmatizante: o cancer, de
imediato, associado a morte.

Os sujeitos de pesquisa, como referido, sao 07 -sete- profissionais
de saude e O7- sete-cuidadoras? de pacientes Fora de Possibilidades
Terapéuticas- FPT. As inquietagdes que me impulsionam sao de cunho
de uma sociologia que faga exatamente uma analise dessa vida coti-
diana nas dependéncias do HNL, suas rotinas e rituais construidos
sobre a morte e o morrer, que ocorrem rotineiramente, as quais nao
exigem grandes elucubragdes cientificas nem metafisicas e tém sido
passadas, sucessivamente, pelo senso comum, através das gera-
coes, nos quarenta e sete anos de existéncia do hospital. O Projeto de
Pesquisa foi submetido ao Comité de Etica do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal da Paraiba, tendo sido aprovado proto-
colo N° 0334 de 30/08/2008.

2 As mulheres, dado a construgao histérica de conceber o sexo feminino como tendo um
talento "nato” para a arte de cuidar, sdo maioria maciga, s6 encontrei um unico cuidador
durante o tempo da pesquisa, de quase 01-um-ano.




O norte deste trabalho é compreender como esta constituido
e construido o cotidiano da ja referida triade, no lidar com a morte e
o morrer, no HNL, de modo a revelar se ha um consenso no enfren-
tamento desse processo de morrer ou, dito de outro modo, como a
coletividade em estudo elabora e socializa sua interpretacao e de qual
modo se relaciona com a inexorabilidade do término da existéncia.

Opto por uma bricolagem tedrica e metodologica por entender o
fendmeno a ser estudado como eminentemente transdisciplinar. Um
estudo sociolégico da morte espraia-se por areas diversas das cién-
cias humanas, tais como a Sociologia, Filosofia, Psicologia Social e a
Histdria, para citar algumas. Kincheloe (2007, p.16) afirma que "os bri-
coleurs atuam a partir do conhecimento de que a teoria nao é uma
explicagao do mundo — ela € mais uma explicacao de nossa relagao
com o mundo”. Esta pesquisa se crava tedrica e metodologicamente
nesse processo relacional com o mundo, a morte e a vida.

No trabalho utilizo, como marco metodologico, a bricolagem de
instrumentos de coleta de dados, eminentemente fenomenoldgicos,
com o intuito de descrever a morte e 0 morrer tais como vivenciados
no cotidiano dos sujeitos de pesquisa. O que tenho a apresentar sao
duvidas, questionamentos, nao certezas previamente estabelecidas.
Para tanto, recorro aos seguintes instrumentos de coleta de dados:

+  Entrevista semiestruturada — com familiares d@s enferm@s
onde for possivel, na enfermaria ja citada, no patio, refeito-
rio, onde se dispuserem a me receber. O intuito € oportunizar
espago dialogico para quem desejar expressar suas angustias
e emocoes represadas, caso haja.

+  Entrevista semiestruturada com Meédic@s, Enfermeir@s e
Psicologo. O objetivo desse momento da pesquisa é compreen-
der como se da o processo de experienciar, diuturnamente,
a morte de um ser humano sob seus cuidados imediatos.
Enfrentei muitas dificuldades na coleta desses dados , mas
consegui excelentes entrevistas, as quais, depois de trans-
critas, geraram mais de duzentas paginas de material para
analisar.

+ A isso adicionei um diario de campo, no qual, etnografica-
mente, transcrevi muito do que vivenciel nos seis meses em
que estive no HNL. Essas observacgdes pessoais dizem respeito




aos quatro momentos da coleta de dados?® ao local da pes-
quisa, como também aquelas decorrentes de minhas proprias
nogdes sobre a morte e o morrer. Tudo no intuito de enriquecer
a pesquisa sob a perspectiva de uma sociologia interacionista.

Trabalho com a Sociologia Formal de Georg Simmel (1973; 2006),
que focaliza a interagao entre individuos e entre esses individuos e 0s
grupos sociais a que pertencem, gerando um estudo microssociolo-
gico, contudo, nao menos importante que o estudo macrossociolégico.

E a interacdo, a sociacdo entre os individuos que estd no cen-
tro de seus escritos; por outro lado, no atual momento académico
em que o surgimento de novos paradigmas epistemologicos emerge
solidamente, Georg Simmel nunca foi tdo condizente, a partir dessa
transversalidade de sua sociologia. Outro ponto é que ele, ao contra-
rio de Karl Marx e Emile Durkheim, ndo advoga um sistema societal,
apresentando-se ambivalente em sua analise do devir das sociedades
complexas gestadas e geradas pelo projeto moderno (SIMMEL, 2006;
MORAES FILHO, 1983; VANDENBERGHE, 2005).

Ao lado de Georg Simmel, recorro aos escritos de Norbert Elias
(1993, 19944, 1994b, 2001), pois adentro numa Sociologia do Cotidiano,
e nada mais cotidiano que a morte. E em uma narrativa do vivido que
construo este trabalho, a partir do conceito de que a Sociedade nao
esta cristalizada num extremo e, por outro lado, os individuos sendo
por ela amoldados, ha uma interagao e constante relagao dinamica
entre essas aparentes polaridades.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dois mistérios fascinam e desafiam o pensamento humano: o
nascimento e a morte. Embora a segunda faga parte da vida e com ela
mantenha uma profunda relagao dialética, a sociedade do século XX
em diante tende a nega-la veementemente. Em se tratando de fami-
liares de um ser-para-a-morte, esta negagao € ferrenha, e todos os
mecanismos de defesa do ego-negacao (transferéncia, deslocamento
etc.) sdo acionados, de modo a ndo encarar a finitude d@ paciente. Sdo

3 Resisténcia por parte de alguns/as profissionais da Medicina, mas que foram sanadas
com didlogo e explicagdo da importancia da participagao dessa categoria profissional.




pessoas que necessitam de um lenitivo, de um refrigério para a angus-
tia de constatar a perda iminente de um ser amado. Dai a nomeacao do
capitulo, uma alusao a essa demanda, a de consolo interior, para o que
alguns/algumas denominam alma, e outr@s, mente/psique, de acordo
COM suas crencas e CoSmovisao.

No que tange a familia, ha um locus de poder muito forte que atinge,
inclusive, a equipe de saude. Esse poder reside na fungdo mediadora
e social da primeira, pois proporciona as demais instituicoes sociais
um paradigma de facil controle. Ela reforca o poder efetivo das classes
dominantes, uma vez que € preciso recordar que a familia, tal como a
temos agora, € uma criagao do Estado burgués, o qual, com sua mode-
lagem, foi além de uma nova constelagao familiar e impés réplicas de
familias na fabrica, no sindicato, na escola, na universidade, na grande
empresa e na igreja, sO para citar alguns exemplos. Existem sempre
pais, maes, irmaos, irmas, mais velh@s ou mais nov@s que nos aben-
¢coam ou aborrecem a vida institucional, além do famoso jargao: Aqui
somos uma familia! (CHIATTONE, 1996).

A familia de um/a paciente FPT detém um poder decisorio e inco-
mensuravel, sobre a existéncia desta pessoa posto que lhe é delegada
pel@s médic@s o poder de decidir sobre questdes que serao apresen-
tadas, em minucias, no capitulo destinado a pesquisa com a equipe de
saude.

Meu diario de campo sera, mais uma vez, a luz norteadora dos
encontros que mantive com esse grupo especifico. No primeiro dia,
decidi realizar as entrevistas com profissionais de saude. Todos os
nomes utilizados sao pseudénimos. Os sujeitos de pesquisa sao:
Ester-Acompanhante paga de uma paciente, Matilde*; Cristina-
acompanhava o irmao, Seu Jacdé®, Fernanda (Filha de Matilde); Dona
Nené- acompanhava o irmao, Seu Vasco® (paciente); Dona Laura (Mae
de Seu Jaco); Catarina- Filha de Dona Josefa’- paciente; Beatriz (sobri-
nha de Dona Josefa); Aluisia - Filha de D. Sofia.®

4 Pseuddnimo da paciente.
5 Idem
6 Idem
7 Idem
8 Idem




Como foi para a familia saber da doenca que ela/e tem?

Ester (Acompanhante paga de Matilde): N&o sei dizer, por-

que quando vim, ela ja tava® doente ja fazia um bom tempo.

Cristina (Irma de Seu Jacd): Olha, foi uma bomba, viu?!

Porque a gente, como é que se diz? A gente foi ver essa
noticia assim, como uma bomba que caiu em cima da
gente. No inicio, quando a gente soube, eu pensei que ele
la morrer logo assim. Mas gragas a Deus ele ta se recu-
perando, agora, com o tratamento, mas logo no inicio ele
sofria muito com dores de cabega.

Fernanda (Filha de Matilde): Foi dificil guando a gente soube
(...). Quem mais descobriu fui eu; bateu uma dor de ouvido
nela, no més de fevereiro, al levamos pro médico la onde eu
moro; al a médica passou um colirio pro ouvido e usou né?
E ndo adiantou... Ai passou uns medicamentos pra chapa
que feria a boca dela... Virou uma ferida, ela tomou antibio-
ticos, ai nao melhorou. A gente voltou la de novo, a médica
olhou e encaminhou pra o HU e do HU transferiram a gente
pra aqui, pro Laureano, ai chegou aqui fomos bem recebi-
das, tudinho, ai o médico olhou ela. Tudinho.

Dona Nené (Irma de Seu Vasco): Pra gente foi um choque,

né?! Porque até agora ta todo mundo abaladissimo com
isso, né?! NGs ja esperavamos que com a vida desregrada
que ele sempre quis levar, que alguma coisa de grave ia
acontecer com ele, sé que nunca pensavamos que fosse
uma doenga. Até nds esperavamos que ele fosse morto
um dia nesses bares, nas bebedeiras e tudo, que ele bebia
muito.

Dona Laura (Méae de Seu Jacd): Foi muito duro, foi muito

assim, revoltante, tudo tem que, assim, nunca pensei che-
gar uma doencga dessa na minha familia. Foi muito triste.

Catarina (Filha de Dona Josefa): Eles sdo conscientes da

doenca que ela tem, foi normal. Eles Ia tudinho vém escla-
recido mesmo. (E interessante observar que ela se exclui
do grupo familiar: eles estdo esclarecidos; mecanismo
de negagdo de defesa do ego muito evidente e muito
social, também: eu ndo pertengo ao grupo que sabe, estou
autoexcluida).

9 Transcrevo exatamente como dito pela informante, de modo que o portugués, aqui, nao
seqguira a norma culta.




Beatriz (sobrinha de Dona Josefa): Foi dificil, muito difi-

cil, porque todo mundo é pego de surpresa, né? Ficamos
todos um pouco sem chao, né, na verdade.

Aluizia (Filha de D. Sofia): Foi assim, através de um can-

saco que bateu nela, ai, ela foi consequida fazendo todos
0s exames dizendo que era problema de coragéo. Ai ela
foi pro HU, ai bateu uma chapa dos pulmédes, e quando
recebeu, 0 HU acusou que nédo era probrema'® de coragéo,
era probrema de pulmao. Af transferiram ela pra aqui (...).
Quando chegou teve que se internar pra se operar, e ela
pensava que vinha so fazer uma consulta. Mas gracas a
Deus ela passa bem.

Nesta fase inicial de perguntas, com excegao da acompanhante de
Matilde e a de Dona Josefa, as demais pessoas relataram ter sido um
choque. Familiares sdo seres curiosos, indagam aos/as medic@s qual
o diagnostico de seus/suas parentes, desejam saber tudo sobre o mal
gue acomete seu ente querido, mas quando recebem a noticia de que é
um cancer, a ideia de morte vem acoplada, impregnada no recebimento
da resposta aos seus questionamentos e tornam-se estupefatos, dado
o0 estigma que um diagndstico de cancer acarreta, semanticamente. E
0 que Antonieta Barbosa (2003) denomina de a "Sindrome do Cancer”,
pois quando uma pessoa € acometida da doencga, ha um forte impacto,
nao so sobre ela, mas sobre familiares e também amig@s (BARBOSA,
2003).

O cancer constitui um tabu, sendo esse vocabulo pronunciado
a meia-voz ou através dos mais diversos epitetos, fato que pude
observar e registrar em meu diario de campo, nao so6 entre familiares
e pacientes, mas na equipe de saude também. Isso leva a uma luta
antecipatoria, todo um imaginario de cabecas sem cabelos, nauseas,
vomitos, mutilagdes que perpassam nas (pré) visdes desses fami-
liares, além do panico de perder o ente querido, haja posto a estreita
ligacao entre cancer e morte. Ha uma definigao social que aguarda o/a
paciente diagnosticado/a com cancer e € necessario muito apoio e
esforgo cognitivo e social para desvincular-se desta definicao. Berger
e Luckmann (2007, p.99) relatam que “Tanto o conhecimento quanto
0 ndo conhecimento referem-se ao que é socialmente definido como

10 Atranscrigdo é fiel a forma de falar da informante.




realidade e nao a critérios extra sociais de validade cognoscitiva”, e no
caso de pacientes oncologicos, o conhecimento nao cientifico asso-
cla-o a morte de imediato.

Vocé sabe que doenga el@ tem?

Ester: Nao. (Percebi a acompanhante assustada, como se
fosse se comprometer, de algum modo, ao falar comigo)

Cristina: Eu creio que é o CA, né?! (Utilizagdo de termos
como CA, "aquela ou essa" doenga é comum como meca-
nismos defensivos psicossociais das pessoas)

Fernanda: Quem pegou os exames dela fui eu, ai desco-
brimos que ela ta com cancer, cancer escamoso, invasor,
ai fez a radioterapia, ficou estavel, ai o0 médico marcou a
cirurgia (...). Nisso faz nove meses que a gente ta aqui no
Laureano, ai marcou outra cirurgia, mas o médico disse
que nao podia fazer porque o tumor dela ta muito avan-
cado. A familia soube e até hoje a gente sente muito, né?

Dona Nené: Eu sei. E um cancer, né?!

Dona Laura: (...) num sei direito ainda. (Na resposta ante-
rior, Dona Laura afirma que "nunca pensei chegar uma
doenga dessa na minha familia", mas agora afirma nao
saber ao certo...)

Catarina: Sei. (Mas ndo demonstra nenhuma abertura para
nomear a doencga, o que me conduz a respeitar sua defesa
egoica)

Beatriz: Cancer.

Aluisia: Cancer nos pulmao (sic).

Nas entrevistas, conversas e bate-papos'! encontrei, basicamente,
as mesmas respostas, com excecao das acompanhantes Ester e D.
Laura, que nao desejavam assumir que Matilde e Seu Jaco (respec-
tivamente) estavam com cancer; os/as demais sabiam que doenca
acometia seus familiares e revelavam a dificuldade em serem cuida-
doras desses/as pacientes. Em todos os depoimentos, ha indicios de
esperanca, uns maiores, outros menores, mas ha. Elias (2001) afianga
que ha quatro caracteristicas especificas de enfretamento da morte:

11 Eu ia regularmente ao Hospital cinco vezes por semana por seis meses, de modo que
me tornei conhecida de pacientes e cuidadoras, estabelecendo uma relagao de parceria e
camaradagem.




+  Expectativa de vida, nas sociedades ocidentais, indus-
trializadas, com uma longevidade tardia; a morte é
cada vez mais encarada como um fato num longinquo
devir;

+ Morte como um estagio natural que pode ser adiado
pelo progresso da ciéncia;

+  Apacificagdo atual (?!), pois na Idade Antiga e Medieval
as batalhas, corpo a corpo, produziam muito mais
mortos; hoje, com as novas tecnologias bélicas, as
baixas sao reduzidas;

+ O individualismo trazido pelo existencialismo. As pes-
soas se isolam "quais mdnodas". O humano deve
buscar um sentido para viver, mas, ao contrario dos
existencialistas, esse sentido ndo esta no interior, e,
sim, nas relagdes sociais com as quais o sujeito se
interconecta. (ELIAS, 2001, p.62).

Nos depoimentos apresentados, verifico uma predominancia da
perspectiva inicial do autor, para a qual a morte € cada vez mais enca-
rada como um fato num longinquo devir. Mesmo familiares observando
que suas pacientes estao muito mal, agonizantes, colocam esta morte
como algo improvavel. No discurso de Aluisia é perceptivel, também, a
visao de sentido da vida para a mae no conjunto do grupo familiar, em
que relata: "Mas a gente € a gente quer ver ela pelo menos em casa,
né?! Tudo com a gente". (grifo meu).

Contudo a tonica € uma so, a excegao de Dona Nené que admi-
tira a morte iminente do irmao, negar e negar que aquel@ enferm@
esta agonizando. Ao modo com que sao conduzidas as rotinas diarias
do trabalho no HNL, os familiares insistem num discurso gasto, sem
sentido, mas que a semelhanga de uma ladainha, é repetido intermiten-
temente: "Ele vai sair dessa.”; “Ela val para casa.”; "Estou até achando
el@ bem melhor hoje." O que um discurso monocordico e esvaziado
de sentido.

El@ ja tentou falar contigo sobre seu estado de satide?

Ester: Nem tanto, porque ela ndo conseque falar, né? Mas
ela ja se lamentou muito, num acredita que ta numa situa-
¢do dessa, principalmente ela que é cheia de vida, ela
lamenta muito essa situagao dela.




Cristina: N&o, ndo, ndo, nunca tocou sobre esses negocios
de estado de saude, nada. Ele num conversa com a gente
sobre isso nao, mas ele ta ciente de que ele vai sair dessa.

Fernanda: Ja, ja, a gente sempre conversa em casa, ela
teve, ela nunca pensa em morrer, ela so diz que vai viver
muito, que, que vai ficar boa, ela sempre diz pra mim, eu
também digo pra ela e ja ndo digo “ndo, mae, num é assim,
nao". Eu sempre digo a verdade também assim, né, que ela
vai viver, é.

E importante fazer um paréntese aqui, pois a mae dessa entrevis-
tada (Fernanda), a paciente Matilde, nesta mesma tarde, havia pedido
veneno a Fernanda, logo a negagdo da morte € um processo muito
intenso e resistente. Eu estava 14, presenciei o episodio. No entanto, a
filha me diz que a enferma nunca pensa em morrer! E como se hou-
vesse uma imensa necessidade de me responder o politicamente
correto! Olha, ndo sei como seria essa resposta fora das dependéncias
do HNL; era muito complicado entrevistar essas pessoas externa-
mente devido a seus horarios de trabalho e outros compromissos, e
confesso que ndo imaginei que a atmosfera do hospital poderia ter um
peso tao significativo nas respostas.

Pelo que observel e registrei, ha uma espécie de etiqueta social a
ser sequida pel@s familiares, sem grandes possibilidades de abertura
para outros discursos que n&o seja o vigente: a negacdo da morte. E
um processo muito evidente com esse grupo, que € moldado e molda
o comportamento considerado adequado ao que ja esta estabelecida
como aceitavel naquele espago social, uma conformagao as regras
impostas pelas interagdes sociais entre familiares. O pacto do siléncio
€ uma norma estabelecida, quase inviolavel.

As entrevistadas ao serem indagas sobre o que era a morte para
elas, foram unanimes em negar fornecendo respostas evasivas ou res-
pondendo com brincadeiras e chistes. A Unica excecgao foi de Dona
Nené quer era uma pessoa muito espiritualizada, de modo que for-
neceu uma resposta mais profunda e realista em relacao ao término
da vida. Nas demais, negativas da morte foi a tonica. Mas elencando
o que foi respondido, obtenho: medo, fim, tristeza, vida, passagem, e
duas entrevistadas que negaram veementemente pensar na morte.
Zaidhaft (1990, p.13) afianca que a morte da medo e "nao ha razao
para se envergonhar disso". Pensar a propria finitude é terrivel, como




revela Aries (1989, 1990, 2003); poderemos contesta-la, concebendo
filhos, escrevendo livros, plantando arvores. Para Zaidhaft (1990), sao
mecanismos compensatorios que a ocidentalidade instituiu para dri-
blar a morte.

Passo, agora, para as respostas d@s profissionais da saude da
Medicina, Enfermagem e Psicologia. Articulo qual a melhor maneira de
consequir a obtengao dessas entrevistas, em especial com profissio-
nais da medicina. Decido ir ao consultério de pelo menos dois médicos,
marco uma consulta e peco a participagao. Obtive éxito na empreitada
e isto me animou a abordar plantonistas dentro do proprio HNL. Foi
menos complicado do que eu imaginara, muito embora deva declarar
que obtive entrevistas de oito minutos de duragao, em um consultorio
e outras de uma hora, no hospital. Com o pessoal da enfermagem, foi
um pouco mais tranquilo e com o psicélogo obtive uma entrevista de
mais de uma hora.

Confesso que € impressionante como o poder médico se impoe,
pois eu ia, literalmente, “pisando em ovos", falar-lhes sobre a entre-
vista. Optel por seis profissionais da medicina, seis da enfermagem e
um psicologo. A intengao é exatamente poder fazer uma narrativa da
experiéncia cotidiana com a morte e o processo de morrer d@s enfer-
m@s atendid@s pela equipe, pois, como bem assevera Silva (2006,
p.107) “A linguagem nao da conta do vivido; a légica formal morde
a propria cauda”, de modo que minha fungao como pesquisadora é
localizar, descrever as percepgbes comuns (ou ndo) do grupo sobre a
tematica, sempre atenta a entropia do social, e se ha producao de sen-
tidos novos sobre a morte e o morrer, além dos que apresento e advogo
no escopo desse trabalho. Entrevistel cinco médicos e uma médica,
seis enfermeiras e um psicologo. Os locais foram, basicamente, trés:
consultorio privado, o HNL e o ambulatorio do Hemocentro da Paraiba.

E perceptivel na fala d@s depoentes o desejo de cuidar, que se
note bem, esta impregnado de certo idealismo em enfrentar o cancer e
a possibilidade de morrer que a ele vem atrelada. E importante recordar
que a ideia de morte, para um/a profissional de saude, vem justaposta
ao sentimento de fracasso. A equipe so considera que obteve éxito com
pacientes que saem curad@s. As faculdades preparam para a vida,
tod@s @s entrevistad@s foram unanimes em me relatar que seus cur-
SOS Nao @s prepararam para lidar com a morte, de modo algum. Nem




medicina, enfermagem ou mesmo psicologia. Nenhum. E o sentimento
de fracasso e impoténcia na equipe de saude tem efeitos por demais
maléficos, pois:

(...) Quando a gente chega diante de um paciente que ndo
tem condicbes de tratamento, que a gente manda para

casa, para morrer, a_gente se sente numa impoténcia
muito grande (Dr. Jodo Paulo'?, cirurgido toracico)

(..) A gente se sente frustrado, até porque nao tem o que
fazer \océ esta ali, vocé fez um juramento, mas vocé

fez uma faculdade e na faculdade 99,9% das vezes est&o
falando que vocé esta estudando para poder curar ou aju-
dar alguém (...). Al vocé ndo consegue nem curar, nem
ajudar, né? Porque o FPT é vocé dar a qualidade terminal,
né? Vocé ndo consegue ajudar pra terminar, entendeu? (Dr.
Jodo Lucas, Cirurgido Cabega/Pescogo)

(...) Assim, na Universidade, a gente aprende muito a lidar
com a vida e com a doenca. Mas, assim, a doenga em tra-
tamento. Mas com a morte em si, a gente ndo tem essa
preparagdo. (Enfermeira Mirian)

(..) Entédo, é até que pela parte dos profissionais, a gente
tenta evitar entrar muito na enfermaria, o que se vé é isso,
né? A enfermagem ainda vai mais. Mas, assim, a gente
sente um desconforto muito grande por ndo poder propor-
cionar um alivio; e pela parte médica, a gente vé o qué? O
médico, ele tenta fugir do paciente, ele ndo sabe lidar com
aquilo. Ele ndo tem o que fazer, entéo ele tenta fugir; entédo
ele esquece a visita, ele deixa por ultimo, é sempre isso que
se percebe. (Enfermeira Ana).

Nas minhas observacoes e anotagdes sobre a enfermaria vinte e
seis, consta exatamente isto: nunca tive oportunidade de ver médic@s,
enfermeir@s por 13, apenas vi técnic@s de enfermagem e psicologo.
Klafke (1998) numa pesquisa com médic@s oncologistas indagou-lhes
sobre esse afastamento d@ enferm@ FPT e obteve variadas respostas
que resumidamente confluiam para a de um médico que apresento
em seguida. Como ha uma hierarquizagao muito evidente no processo
de trabalho em saude, com a categoria médica centrada no apice de
uma piramide de poder, nada mais natural que o corpo de enfermagem

12 Todos sdo pseuddénimos para preservar a confidencialidade dos sujeitos de pesquisa.




acompanhar o comportamento medico. Além da negacao da morte
presente em nossa sociedade e que nao permanece fora das agoes de
trabalho no hospital.

E extremamente dificil, porque vocé foge do assunto. As
respostas sdo como um pneu patinando. Vocé tem uma
tendéncia a nao colocar as coisas de uma maneira clara,
nessa situacdo onde j& ndo tem mais nada a fazer. E dife-
rente do inicio da doenca onde vocé realmente tem que
colocar as coisas de maneira mais objetiva (...). Na fase
onde a doenga é extremante refrataria, onde n&o existe
mais possibilidade, a tendéncia é o médico se esquivar,
sair fora. O doente pergunta uma coisa e vocé responde
outra. E dificil. Dificil de manipular este tipo de doente. E
dificil conversar (KLAFKE, 1998, p. 40).

Evidente que ess@s profissionais devem ir a referida enfermaria,
em algum momento, mas o que familiares me relataram foi o espa-
camento e a brevidade das visitas. O Isolamento, como é chamado a
enfermaria, realmente traz em si uma exclusao social muito forte e evi-
dente; o que leva a uma certa unidao das familias que ali se encontram
em um forte processo de sociagao.

Stedeford (1986, p.95), referindo-se ao papel da psiquiatria em
um hospital oncoldgico, relata que: "Quando esses enfermos se sen-
tem mais valorizados e amados, podem tornar-se menos exigentes,
comecando a ser mesmo estimados. Faz parte da conduta (...) ajudar
a equipe a compreendé-los". Existe no HNL um grupo de apoio psi-
colégico para a equipe de profissionais, porém, apenas seis pessoas
comparecem. Por outro lado, obtive a informacao de que:

(...) No hospital, hoje a gente tem alguns funcionarios que
estdo afastados por depressdo, por consequéncias na
area em que trabalha. (Dr. Jodo Lucas, Cirurgido Cabega/
Pescocgo)

Ah, pra mim é muito ruim, é muito ruim. Veja bem, o
paciente oncolégico ndo é um paciente da clinica médica,
que ele vem, permanece pouco tempo e vai embora. E um
paciente que vocé termina se apegando, termina criando
um vinculo, né? Até de amizade. Entdo vocé se apega ao
paciente. Entao eu softro, e ja teve um paciente que, quando

ele morreu, eu ndo quis subir mais pra enfermaria, eu pas-
sei trés dias pra ir a enfermaria. Af um colega meu, que tem
mais experiéncia, é ja de idade, é médico, disse: "Nao, ndo




pode ser assim. Vocé ndo pode se envolver dessa forma.
Vocé tem que encarar melhor porque senao vocé vai se
quebrar emocionalmente, né? (Dra. Sara, Hematologista).

Anna Pitta, em seu livro Hospital, dor e morte como oficio (2003),
relata que o sofrimento social foi, na uUltima década do século XX, o
carro chefe de pesquisas da Antropologia, Sociologia, Psicologia Social,
Medicina, entre outras areas do saber preocupadas com a qualidade
de vida e organizagao dos processos de vida e trabalho que levam
tantos/as a um grau de insatisfagao e desprazer incompativeis com a
missao de construgao de identidades, trocas intersubjetivas e desen-
volvimento do processo criador que se espera do trabalho na vida.

(..) Entdo eu acho que deveria sentar, todo mundo, uma
vez por més, e discutir Quem é que esta internado esse
més? Vamos conversar. Qual é o real progndstico desse
paciente? Porque, na verdade, vocé acaba se preparando
para o que vira (...). Porque cada profissional acho que
enxerga de uma maneira diferente. O médico vé a morte
diferente, principalmente, do Nutricionista, do Assistente
Social, que ndo estdo tao ligados ao paciente como o
médico e o enfermeiro. (Enfermeira Ana)

(...) Porque eu fiz residéncia na Beneficéncia Portuguesa,
em S&o Paulo, em Cirurgia Geral, Cirurgia Oncologica e
depois Cirurgia de Cabega e Pescogo, que é uma cirurgia
muito mutiladora. Entao, 1a, tinha uma equipe multipro-
fissional: psicdlogo, fonoaudidlogo, fisioterapeuta e um
cuidador, uma pessoa para cuidar depois, para que ele ndo
tivesse um choque (...). Se ndo passasse pela equipe multi-
disciplinar que a gente chamava, ndo fazia a cirurgia. Aqui,
no HNL, a gente vé a noticia de um paciente que desistiu,
desistiu porque faltou esclarecimento, ndo se internou. Eu
acho que é porque esta faltando entrosamento. Eu acho
que é uma falha minha, pode ser dele, s6, mas talvez eu
tenha deixado a desejar na consulta. Passou por mim e
eu ja marquei a cirurgia (...). Ele ndo sabe nem o que vai
ser feito. Eu disse: "0, a cirurgia tem risco, vou arrancar tua
orelha, né e tal, tal, tal. Eu sozinho explicar isso uma vez?
Duas vezes? Por mais que eu explique, ainda mais para
uma pessoa de um nivel sociocultural mais baixo, fica mais
dificil ainda, entendeu? E assusta. Ai eu ja conversei inclu-
sive com as psicdlogas, fisioterapeutas, e fonoaudidloga
para a gente estar montando uma equipe, para o paciente
passar para mim, tem que passar por elas, agora, igual ao
que era na residéncia. (Dr. Jodo Mateus, Cirurgido)




A visao desse médico foi bem particular; s6 na fala dele encontrei
uma nogao bem clarificada de como deve funcionar uma equipe mul-
tiprofissional. O psicélogo me relatou ter encontrado forte resisténcia
por parte de alguns urologistas, 0s quais marcavam cirurgia de ampu-
tagdo peniana sem encaminhamento para o servi¢o de psicologia do
hospital. Ele afirmou que realizara um trabalho de conscientizagao
junto a profissionais mais resistentes e que lograra éxito. Tod@s @s
entrevistad@s foram unanimes em afirmar que @s pacientes ficam a
par de qual € sua doenca, através de processos sociativos com pacien-
tes mais antig@s, como:

(...) Eles se conhecem, tem o setor de servigo social, por-
que o tratamento é continuo, tem fisioterapia, que s&do os
mesmos pacientes que todo dia estdo sentadinhos em
frente a sala da fisioterapia, entao eles tém aquele contato
quase que diario, né? (Enfermeira Maria)

(...) Eles sabem, ndo tem que a gente lapidar; mas de uma
maneira eles sabem (...). Porque o corredor é que da as
informacgdes; entre eles, entre os proprios pacientes. As
vezes, o primeiro paciente que chega aqui, a gente ja sabe
o que ele vai tomar (Setor de Quimioterapia), ele diz assim:
Doutora tem a vermelha? Porque eu ja sei que a vermelha
faz cair o cabelo. Quem lhe disse, 0 médico? Nao, la fora.

(Enfermeira Rachel)

(...) Percebe, até pelo contato com os demais pacientes,
porque de tanto eles virem aqui, né? Até mesmo de con-
tato que eles tém com os outros pacientes. Entao eles vao
vendo aquele paciente que era melhor, que esta naquele
estado mais fraquinho, mais definhando, mais caquético
que eu digo, né? Entao eles vdo percebendo aquilo ali e que
pode até procurar: “Cadé “aquela conhecida" minha que
nao veio mais?" Ou, "Aquele conhecido que ndo encon-
trei mais aqui?!" Ai eles... Foi a dbito e eles ja imaginam
isso; eles conversam, trocam informagées, de tanto irem e
virem. (Enfermeira Maria)

Ao indagar ao grupo entrevistado: Vocé informa ao/a paciente que
el@ esta com cancer? Esta fol uma das questdes mais polémicas que
apresentel para o grupo de treze entrevistad@s. A grande maioria disse
gue nao e apresentou seus motivos, e uma minoria disse que sim. Com
um diferencial de que a competéncia de fornecer o diagndéstico é da




medicina. Se @ médic@ optar por nao revelar, o pessoal de enferma-
gem e psicologia ndo podera fazé-lo, fato que, muitas vezes, coloca o
segundo grupo em situagdes angustiantes, como apresento em mui-
tos relatos a seguir. No entanto, inicio com a fala dos médicos e da

médica.

De inicio, ndo! De inicio, eu evito informar. Eu acho que é um
impacto muito grande para o paciente chegar a primeira
consulta... Em geral eu ndo digo ao paciente no primeiro
contato, eu nao digo. Fazemos todos os exames e, confir-
mado no anatomopatolégico, eu ainda protelo um pouco
em determinado paciente. Tem paciente que, se for dizer
que esta com cancer, € um impacto muito grande para ele,
de imediato! Tem paciente que ndo tem mais indicagao de
cirurgia, manda para a quimioterapia, ou vai ter que fazer
radioterapia, se for o caso, e esse paciente, no decorrer
do tratamento (...), eles vdo aceitando mais facilmente. E
chega a um ponto que vocé pode chegar la e dizer; a fami-
lia eu sempre digo. A familia, em um primeiro momento, eu
sempre digo. A determinado paciente ndo tem condi¢cbes
de absorver uma informagéo dessas. (Dr. Jodo Paulo, 60
anos, Cirurgiao Toréacico, 35 anos de formado).

Dr. Joao Paulo, essas condigoes a que o senhor se refere sao
psicoldgicas ou condigoes culturais?

Mais psicolégicas. Eu acho que as pessoas que tém uma
formacéao, nivel social e cultural mais baixo, uma classe
mais baixa, culturalmente falando, ele absorve mais facil.
(...) Absorve muito mais facil. Porque ele ndo tem nogédo
da gravidade. As pessoas religiosas, né, as pessoas que
tém um apego grande a religido, cultua muito a religido, um
apego muito grande a Deus, a uma segunda vida, absorve
mais facil o impacto de uma noticia dessas, do que de
um ateu, do que de uma pessoa que tem um nivel cultural
melhor, do que de uma pessoa que tem um alcance e uma
visdo melhor. Ele sabe dos problemas, ele sabe das con-
sequéncias. (...) Tem uma passagem (biblica) que gosto
muito de citar: Salom&o, o mais sabio dos reis, quando
estava para morrer, ele tinha uma biblioteca enorme, cheia
de pergaminhos. Ele chamou o filho dele e aconselhou que
queimasse tudo, porque quanto o homem mais sabe, mais
ele sofre!




Embora ele afirme que sao as questdes de ordem psicoldgicas que
afetam @ paciente, apresenta argumentos, eminentemente, sociocul-
turais, como a questao da escolaridade e religiosidade, fato que me
deparei, sobremaneira, pois ha uma ligagao entre religiao, pobreza e
falta de cultura, num sentido restrito da palavra.

Ao paciente, geralmente nao. Fu informo aos familiares.
Tem que ser comunicado ao responsavel legal do paciente
OU a esposa, ou ao esposo, a mae, ao pal. Dificilmente
diretamente ao paciente. Quase nunca. (Dr. Jodo Thiago,
Cirurgido Geral e Plantonista do HNL).

Eu respeito a familia, respeito o paciente, mas se ele me
pergunta, eu nunca nego. Dr. Jodo Matheus, 32 anos, 09
anos de formado. (Cirurgido Geral, Oncoldgico e de Cabega
e Pescoco).

Quando vocé diz: “Respeito a familia”, o que realmente quer

dizer?

Porque, as vezes, eles pedem para a gente ndo comuni-
car, porque a gente encontra pacientes em todas as fases
do tratamento, aqueles iniciais, aquele que vem pela pri-
meira vez e o tumor estdo no inicio, ja esta no final, aquele
que veio saber ja no inicio mesmo da doenga, ou no final,
entendeu? Entdo sdo varias fases que a gente pega, né?
(...) Depende muito do nivel cultural do paciente. (...) Porque
tem paciente que acredita muito em Deus, que vai para
0 céu, que, né, que acha que nao ta com a doenca, que
vai ficar curado. Eu acho que tem deixar ele acreditando
mesmo, entendeu? N&o tem por qué. (Dr. Jodo Matheus,
32 anos, 09 anos de formado. (Cirurgido Geral, Oncoldgico
e de Cabega e Pescocgo).

Bom, ele tem que confiar primeiramente nele, e ele so vai
confiar em mim se eu falar a verdade, né? Claro que se ele
tiver um diagndstico ruim eu ndo vou dizer de cara a ele,
que ele vai morrer. Primeiro porque eu nao sei o dia que
cada um vai morrer. Entéao eu digo que ele tem uma doencga
neoplasica e que a gente vai tentar... Que ele tem chance
de cura e que a gente vai lutar por isso, e que ele tem que
ter fé, e que ele tem que se empenhar do mesmo jeito que
eu vou me empenhar. (Dra. Sara, 31 anos, 12 anos de for-
mada, Hematologista).



Olha essa é uma decisdo muito complicada, principalmente
pela educagéo do povo brasileiro, é um pouco delicada. Eu,
geralmente, discuto com a familia e peco a intervengao
para que ela entre num consenso; todos os familiares em
saber se querem que eu fale ou néo, ou se eles falam ou
néo, certo? O que ta enraizada na memoria do brasileiro é
que, quando vocé esta com cancer, vocé ndo tem cura. (Dr.
Jodo Lucas, 46 anos, 19 anos de formado, Diretor Clinico
do HNL e Cirurgido cabega e Pescoco).

Cancer esta ligado a morte?

A morte, ndo tem cura, que quando mexe, piora, ent&o isso
realmente causa certo transtorno nas diversas camadas
socials que a gente tem, principalmente na mais baixa, que
€ a com menos nivel intelectual. Porque, quando vocé fala
que ele ta com cancer... pra vocé ter uma ideia, nem a pala-
vra cancer ele fala. "Doutor, eu ndo té com aquela doenga?”
Ele procura uma fuga porque ele ndo quer ouvir essa pala-
vra de jeito nenhum. Entéo eu deixo muito ao encargo da
familia. Se a familia achar que o paciente tem condi¢cées
de saber da noticia, da confirmagéo da doenca, ou achar
que eles ndo tém condicao de explicar, ai eu realmente falo.
A gente lida, as vezes, somente 5 minutos, vamos dizer,
grosseiramente. O doente e vocé, e vocé convive com seu
pai ha vinte anos, sabe de todas as reagbes dele. Entédo eu
tento fazer um jogo em cima disso pra eu tomar a decisdo
certa (...). Entdo eu sempre ‘empurro’ para a familia, entre
aspas. Eu questiono a familia, ou mesmo a familia ja chega
antes e diz: "Doutor, néo fale o que ele tem ndo”. (...), mas
aquela pessoa ignorante, pouco esclarecida, se nao aceitar
porque sabe que tem cancer, acha que vai morrer e pronto,
acabou-se. (Dr. Jodo Lucas, 46 anos, 19 anos de formado,
Diretor Clinico do HNL e Cirurgiao cabega e Pescocgo).

Pelos depoimentos, apenas um médico disse taxativamente que
informa ao/a paciente seu diagnostico. Contudo, ja apresentei neste
texto que ess@s MmesMm@s pacientes, através de processos sociativos,
ficam cientes de sua doenca, no espaco do HNL. Concluo que ha um
certo jogo, pois a informacao vira, e, como bem o disse a Dra Sara, a
credibilidade d@ meédic@ assistente ficara comprometida, como a da
familia também, posto que @ paciente ficara ciente de qual doenca
esta em tratamento. Mas as pessoas que lhe sao mais significativas
estdo lhe sonegando informagdes, como sua familia, em especial as




cuidadoras e a equipe de saude, que trata a doenga e ndao @ doente.
Informacdes, essas, por demais preciosas. Ha um desconhecimento
de que ess@ paciente nao tem apenas um corpo a ser tratado, mas
€ um ser biopsicossocial que necessita ser curad@ e cuidad@ por
inteir@, o que Iinclui sua psique, suas angustias diante de um corpo e
de um grupo de enferm@s que lhes dao determinadas informacoes,
familiares e profissionais de saude que lhes reportam a algo diametral-
mente oposto. Isto &, até certo ponto, alucinante.

Podem até questionar a equipe de enfermagem, mas, como eu
afirmel, nao compete a esta fornecer diagnostico. E a equipe médica
@ paciente nao ousa questionar, pois, @s mesm@s estao investid@s
de uma inquestionavel autoridade que inibe as pessoas. Registrei as
inumeras vezes em que familiares e/ou pacientes vieram até a mim,
esclarecer dlvidas que ficaram pendentes, e eu nao podia, nem sabia
responder-lhes. Aconselhava-@s a perguntarem quando da visita
meédica, mas as duvidas permaneciam la. No meu retorno a enferma-
ria, as mesmas perguntas me eram feitas.

Mas a maioria deles eu acho que sabe. A grande maio-

ria. Principalmente com o nivel sociocultural mais alto
né? Porque ele sente, ele sabe, ele pode ndo querer saber

daquilo ali, ndo querer ter. Mas ele ndo quer nem ouvir.
Tem uns que ndo querem ouvir, N0 querem nem ouvir a
palavra cancer, né? a maioria nem quer, né? (...). Ndo quer,
ele quer, porque ele sabe que na verdade ele as vezes
tivesse comentado que cancer é uma droga, mas quando
ta com ele, ele vai querer ouvir s6 noticia boa, entendeu?
(Enfermeira Raquel).

E possivel, também, verificar a ligacdo cancer/morte de modo bas-
tante empirico, como nos relatos apresentados, onde fica expresso o
temor de informar o diagndstico ao/a paciente, por parte de médic@s
e familiares. Mas este mecanismo se revela inutil, pois @ paciente che-
gara a esse diagnostico por outr@s enferm@s, ao longo do tratamento
a que for se submeter. As conversas no corredor, a espera nas salas de
radio, quimio e fisioterapia sao pontos de encontro, nos quais angus-
tias sdo partilhadas, e informacdes sao socializadas. E um dividir de
significados, num forte traco de uniao que o estar- -com cancer traz.




Outro ponto a ser destacado € a crenga que @ paciente tem o dever
de cooperar com seu tratamento e que, caso isto ndo ocorra, parte
do fracasso lhe é cabido. E uma visao, até certo ponto, cruel, esta de
imputar a alguém a responsabilidade pelo sucesso de procedimentos
terapéuticos contra o cancer, pois essas mesmas pessoas, na propria
fala das entrevistadas, ja vém com sua psique muito abalada.

(..) Olha, em alguns casos, sim. Porque pode até aju-
da-lo diante de ele ter um preparo. Acho que depende
do paciente ter um preparo psicoldgico pra receber essa
informacéo, entendeu? Porque quando o paciente é mais,
€ mais leigo, ele encara melhor as coisas, leigo na gravi-
dade do problema, da doenga. Ele encara as coisas com
maior naturalidade. Como a gente comenta aqui, eu e
minhas colegas, todo mundo comenta, nessas horas de
uma noticia dessas, de vocé ta com um diagndstico de
cancer, € melhor ser um leigo, um leigo no assunto, porque
0 paciente orientado, o paciente vai pesquisar, o paciente
que vai procurar saber sobre sua doenga, eu acredito que
ele sofre mais, e ele vai sofrer antecipadamente, e nao vai
ajudar no tratamento dele no momento. O fato de ele ser
leigo, ndo. O paciente ndo vai em busca de pesquisar sobre
0 que vai ter na quimioterapia, as reacbes da quimio, da
radio, ele vai sofrer com muita antecipagdo, entendeu?
(Enfermeira Izabel)

Nao, ndo entendi! Como @ paciente pode ajudar se sera peg@
de surpresa? Se nao ha o estabelecimento de processos sociais inte-
rativos, onde a informacao flua, medos sejam desmistificados, e o
cancer perca seu estigma e seja compreendido como uma doenca
grave, mas com possibilidades reais de cura? Também nao entendo
submeter uma pessoa a quimioterapia, radioterapia sem informar-lhe
das reac0es e efeitos adversos desses tratamentos: da alopecia, das
gueimaduras. E preciso informar de modo adequado, ou seja, discorrer
sobre as medicagdes antieméticos, das pomadas, cremes que aliviam
as queimaduras causadas pela radioterapia; o/a paciente ficara infor-
mad@ e seqgur@ de que algo sera realizado para seu conforto, apos as
aplicagbes de tratamentos tao agressivos.

Passo, entdo, para uma das perguntas mais dificeis de ser res-
pondia: Se um/a paciente esta Fora de Possibilidades Terapéuticas
—FPT- vocé considera que esse/a deve ser informad@ de suas reais




condicoes de vida? Esta € uma discussao bastante conflituosa, Kiibler-
Ross, (1975, 1979, 1991, 1998, 2002, 2003, 2004, 2005); Aisengart
(2004); Esslinger (2004); Dastur (2002); Gutierrez (2003); Zaidhaft
(1990); Pimenta; Mota; Cruz; (2006); Stedeford (1986), Kastenbaum e
Aisenberg (1983) s&o autor@s, dentre vari@s outr@s, que defendem
a informacao ao/a moribund@, mas preservando a esperanca;, uma
esperanca, senao de cura, mas de viver os dias que Ihe estao reser-
vados da melhor maneira que possa haver, com conforto fisico, apoio
familiar e profissional. Enfim, com as condigdes de todo um acom-
panhamento necessario, fornecido por uma equipe multiprofissional:
médic@ assistente, enfermeir@, psicélog@, assistente social e reli-
giosa, se @ paciente assim o desejar. Kibler-Ross sempre trabalhou
com um servico de capelania.

As respostas a serem apresentadas trazem, em si, um nucleo
comum: certa falta de discernimento entre curar e cuidar, muit@s d@s
profissionais entrevistad@s aflangam nao dizer por nao ter o que fazer.
Autoras/es acima defendem que haja franqueza, se @ paciente sinali-
zar esse desejo, mas conservando-lhe a qualidade de vida no sentido
de um estimulo para que cada dia seja usufruido como uma dadiva e
o desconforto pela doenga sejam reduzidos ao minimo pelo suporte
medicamentoso contra a dor e o apoio profissional e familiar.

perceptivel na fala d@s depoentes esse desejo de cuidar, que se
note bem, esta impregnado de certo idealismo em enfrentar o cancer e
a possibilidade de morrer que a ele vem atrelada. E importante recordar
que a ideia de morte, para um/a profissional de saude, vem justaposta
ao sentimento de fracasso. A equipe so considera que obteve éxito com
pacientes que saem curad@s. As faculdades preparam para a vida,
tod@s @s entrevistad@s foram unanimes em me relatar que seus cur-
SOS Nao @s prepararam para lidar com a morte, de modo algum. Nem
medicina, enfermagem ou mesmo psicologia. Nenhum.

(...) Ndo, diante desse fato, eu acho que é muito complicado
vocé chegar pra um paciente e dizer pra ele: “Eu ndo tenho
mais o que fazer por vocé” (...) Eu acho que o paciente se
acaba mais rapido. (Enfermeira Mirian)

(...) N&o, eu ndo digo! Isso vai cair naquele mesmo caso
que eu falei la na frente. O paciente vai sentindo que ta ter-
minal. Ele vai sentindo que ndo tem mais condi¢ées.



aquele paciente que toma remédio e ndo melhora (...). E
a natureza da essa condigao a ele, vai sentindo que a sua
fase ta acabando, que a velinha ta apagando. Entdo, pra
que vocé chegar, se € um paciente terminal, se vai mor-
rer daqui uma semana, é dificil, é cruel demais. (Dr. Jodo
Paulo).

(..) E dificil, mas eu acho que sim. Acredito que sim. Ele
deve saber pra que ele possa ter chances de fazer coi-
sas que ele nao fazia, de aproveitar, né? a sua vida, nos
momentos finais, da melhor forma. (Enfermeira Ana)

(...) Ai depende muito de cada um. Tem paciente que é sufi-
cientemente forte para aceitar, outros ndo. Entdo depende
de cada um. Tem que sentir conversando com o paciente
se ele esta pronto para aquela informagéao. Se ndo estiver,
eu nao dou (Dr. Jodo Thiago).

(..) Eu acho que assim, isso que a gente sente, no meu
caso eu sinto, se eu devo, se aquele paciente deve saber
ou ndo. Se ele quer saber ou nao, entendeu? Eu acho que
depende muito do nivel cultural do paciente. (...) Um nor-
destino, porque eu fiz residéncia em Sao Paulo, eu tava ja
no, terminando cirurgia geral e tava no comeco de oncolo-
gia cirdrgica, né? E ai, ele, ele chegou pra I8, pra preceptora,
com a mulher, né? Ja tinha dois filhos, era jovem trinta e
poucos anos, e tava com ictericia, um tumor avancado de
figado, né? e que, ta gravando? (respondo que sim) E af ele
ndo tinha mais possibilidade terapéutica e cirurgica (...).
Al ele foi pra quimioterapia, e na quimioterapia disseram:
“Olha, ndo pode fazer quimioterapia, porque ja ta com icte-
ricia.” Como é que vai fazer se a droga é hepatotoxica? Se o
metabolismo hepatico estava comprometido, ele ndo tinha
como funcionar. Al eu tive que falar isso pra ele, né? ai eu
falei. Ele me olhou assim, com a esposa dele, ele olhou pra
mim e disse: “Meu Deus, Doutor, 0 que é que eu vou fazer
agora?" Era nordestino, tinha duas filhinhas pequenas, e
isso me abalou muito, né? E o que é que vou fazer, eu ndo
sei o que vou fazer, né? (Dr. Jodo Mateus).

Entdo indaguei: Veja bem, ao longo da sua vida profissional, ja
aconteceu de um/a paciente ser informad@ e reagir bem?

(..) J&, ja. Reagir bem e tentar lutar contra aquilo, ja. Tem
um caso aqui recente mesmo, até de uma jovem, de qua-
renta anos, que o médico chegou, até o préprio médico, por
ser cirurgido, disse que nao ia fazer a cirurgia porque ela
ja era considerada FPT. E a paciente correu e foi atras de




médico e lutou e quis que o médico a operasse, mesmo
sabendo da situagédo dela. (Enfermeira Izabel)

(...) Ndo necessariamente, porque ele percebe que as coi-
sas ndo estdo tdo bem assim, né? Eu acho que o cancer
favorece. O cancer é uma enfermidade que vai favorecendo
essa elaboragdo da morte (..). Eu acho que a morte em
Oncologia é diferente, por exemplo, de uma morte subita,
das cardiopatias, né? O cancer ja é mais esperado, né? E
tanto que eu acredito que pra gente também, enquanto
profissionais que lidam com pacientes na Oncologia, isso
também vai nos ensinando muito a lidar com, ndo sé com
a possibilidade de morte do paciente, mas também a lidar
com a nossa propria terminalidade(..) eu também sou
mortal, né?! (Dr. Jodo Pedro, Psicdlogo)

(..) Ndo, porque ndo vai trazer nenhum beneficio para o
paciente. Nao vai mudar a situacao dele; o que vai fazer
€ que ele vai entrar em depresséo. Ele pode até tentar sui-
cidio. Entdo eu acho que ndo vale a pena, ndo vai fazer
nenhum beneficio, portanto eu me nego a dizer. Eu ndo
digo, eu falo para os familiares, eu esclarego e continuo
dizendo pra ele que a gente vai e eu vou lutar, mesmo n&o
tendo possibilidade terapéutica, mas o que eu puder fazer
por ele, eu vou continuar. (Dra Sara Hematologista)

(...) Depende do emocional desse FPT. Se ele é um paciente
que tem condicbes de suportar uma coisa dessas... SO
avaliando caso a caso, porque eu mesma ja trabalhei so
com pacientes FPT. Tinha paciente que suportava, outros
nao. Outros se vocé contar vai acelerar ainda mais o pro-
cesso, entrar em depresséo. (Enfermeira Rachel)

(..) Sim, concordo, deve ser informado até para colabo-
rar com essas medidas terapéuticas, que podem nao ser
salvadoras, mas que vao alterar a qualidade de vida. Eu
sempre informo ao paciente o que esta acontecendo e o
que vai ter que fazer (...). Isso acontece quase todo dia. (Dr.
Jodo Marcos)

E perceptivel identificar o medo em enfrentar os sentimentos de
pacientes FPT, nos relatos supracitados. Na fala do psicologo, ha um
dado relevante: ele coloca que, ao tratar diariamente com a morte,
profissionais do HNL terminam por refletir sobre ela e se depara-
ram com sua propria mortalidade como possibilidade real. Em meu
Diario de Campo, tenho registrado a indignagao com a morte por parte
desse grupo entrevistado. E como se ela fosse algo absolutamente




anémalo a vida. H4 uma marginalizagao absoluta do fenébmeno e, de
acordo com Bauman (2008), ha duas formas de realizar esse afasta-
mento da morte, como fato real e inexoravel da existéncia humana,
que sao: a desconstrucao e a banalizagao da morte. Na primeira estra-
tégia, a morte € contingencial. Morre-se porque estava no voo errado,
contraiu a infecgao errada, ou seja, tudo € reduzido a necessidade de
oportunidade.

CONSIDERACOES FINAIS

Dentro dos aspectos da condicao humana, a morte apresenta um
papel fundamental. O ser humano € o unico animal que tem cons-
ciéncia de sua finitude. Os acontecimentos da (pdés)-modernidade e a
formacao das sociedades contemporaneas promovem uma mudanga
na relagao do ser humano com a morte, tornando-se mais problema-
tica e carente de significado. Duas caracteristicas fundamentais da
contemporaneidade sao apontadas por Simmel, um classico da teoria
social, 0 qual apresenta pistas para se pensar a nova (in)compreensao
da morte: 0s processos de racionalizacao e de individualizagao.

A sociedade cientificista, que lega a medicina o poder de decidir
saberes e fazeres sobre corpos aos seus cuidados coloca-a numa
situacao de luta corporea com a morbidade que acomete o enfermo.
No hospital, passa a ocorrer o aglutinamento de pacientes, fato que
contrasta com o tempo em que um médico da familia se deslocava
até a casa do doente para atendimento. A verticalizacdao do poder na
area de saude, com o profissional de medicina no topo, é a regra, nao
a excecao. Na literatura que subsidiou essa discussao, essa foi uma
constante por mim encontrada. E, nas falas dos/da médicos/médica
entrevistad@s € possivel encontrar esse perfil, que esta cristalizado
e deve ser discutido na propria formagao médica, na formulacao dos
curriculos académicos. E algo muito importante de ser avaliado pelas
instituicbes académicas da area de saude, pois a inexisténcia de uma
equipe multidisciplinar nos hospitais, fato que ocorre também no HNL,
e essa divisao taylorista do trabalho prejudicam o paciente, que tem
seu corpo segmentado cartesianamente.

No HNL encontrei pacientes FPT cientes de sua situacao e cui-
dadoras e profissionais da saude negando sistematicamente a morte




nao sé a morte daqueles como a sua propria. E possivel afirmar que
essa sociedade pos-moderna, nao consegue dar resolutividade a fini-
tude da vida. Portanto, transformar a vida cotidiana se associa a mudar
as visdes de mundo, que caminham juntas, entrelagadas. Da mesma
forma que € no cotidiano que se absorvem valores e uma visao de
mundo, se a visao de mundo muda, o cotidiano se transforma; o inverso
também pode acontecer, quando o cotidiano muda, a visao de mundo
se transforma. E com ela a maneira de lidar com a morte e a vida.
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