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PALAVRAS-CHAVE Resumo «Curar algumas vezes, aliviar com frequéncia, confortar sempre». Essa classica
Educacao médica; afirmacéo, que resume a funcdo do médico, apresenta-se numa ordem que encerra um equi-
Curriculum médico; voco educacional importante. O que se pode esperar quando a ordem recomendada para a
Cuidados paliativos; atuacdo do médico é curar, aliviar e, em Ultimo caso, confortar? O logico € pensar que se
Bioética avanca do mais importante para o detalhe. Quando nao se consegue curar é preciso aliviar;

e quando o alivio ndo € possivel, resta providenciar conforto. Proceder nessa sequéncia fatal-
mente apresenta o alivio e o conforto como um prémio de consolacao para o médico que se
deparou com uma doenca incuravel, dolorosa, terminal. O produto resultante desse processo
equivoco - o médico - apresenta deficiéncias importantes. O autor faz uma extensa reflexao
sobre a formagdo humana e técnica do médico. Inicia-se com as adverténcias que chegam do
paciente, aborda o tema do erro médico, para adentrar-se no terreno necessario do sofrimento
e da morte, cenarios que o médico deve palmilhar na sua formacao porque farao parte da sua
atuacéo profissional. Adverte, a seguir, como assumir a postura correta nesse cenario requer
uma antropologia médica de carater pratico, impregnada de valores filosoficos e perpassada
pela ética. A reflexao desemboca sobre a medicina como ciéncia e arte que, também, facilita
a pratica dos cuidados paliativos com a competéncia requerida. A modo de conclusao, o autor
propde um giro hipocratico-copernicano na educacao médica, para evitar esse equivoco que
rende importantes deficiéncias formativas. Enquanto confortar é algo que deve ser feito sem-
pre, pela altissima prevaléncia, o curar apresenta uma prevaléncia muito menor. O processo
da educacao médica deve contemplar essa propor¢ao para produzir melhores médicos. Médicos
que sempre sabem confortar e que, segundo os casos e as moléstias com as que se deparam,
também sabem curar quando é possivel. Quer dizer, a ordem dos fatores altera o produto. A
introducédo dos cuidados paliativos de modo formal no curriculum médico facilitara alterar a
ordem desses fatores.
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The order of the factors changes the product. Reflections about Medical Education
and Palliative Care
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Medical Curriculum;
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Bioethics

Abstract ‘‘To heal sometimes, to relieve frequently, to comfort always.’’ This classic state-
ment, summarising the doctor’s role, is presented in a sequence that leads to an important
educational error. What can be expected when the recommended order for the doctor’s role is
to cure, relieve and, ultimately, comfort? The logic is to think that we move from the main issue
to the lesser one, to the details. When healing is not possible it can at least be relieved, and
if it cannot be relieved, providing comfort still remains. To proceed in this sequence inevitably
presents relief and comfort as a consolation prize to the doctor who was faced with an incu-
rable, painful, and terminal disease. The resulting product of this process misconception -the
physician- has important deficiencies. The author makes an extensive reflection on human and
technical aspects of medical education. The reflection starts with the warnings coming from
the patient, the doctor’s mistakes, and enters into the necessary land of suffering and death,
those scenarios that doctors should learn in their training, as they will be part of their pro-
fessional activities. To assume the correct posture in this scenario requires a practical medical
anthropology, imbued with philosophical values, and permeated by ethics. The reflection then
leads to medicine as a science and art that also leads to the practice of palliative care with
the required competence. As a conclusion the author proposes a Hippocratic-Copernican shift
in medical education, to avoid this misconception that yields important training deficiencies.
While comfort is something that should always be given due to its high prevalence, the cure has
a much lower prevalence. The medical education process should include this ratio to produce
better doctors. Doctors must always know how to comfort and, depending on the circumstances
and the diseases with which they encounter, they also should heal when cure is possible. That
means, the order of the factors changes the product. The introduction of Palliative Care in the
medical curriculum could facilitate change in the order of these factors.

© 2016 Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Um giro copernicano no aforismo
para consertar o processo equivocado

«Curar algumas vezes, aliviar com frequéncia, confortar
sempre». Essa é a funcdo do médico. Afirmacdo famosa,
repetida infinidade de vezes, creditada a professores, lide-
res e expoentes maximos da medicina. Até o proprio
Hipocrates ja foi feito titular da conhecida sentenca. Pode-
ria até ser possivel, mas algo me diz que o pai de medicina
nao teria simplificado a funcao do médico, e muito menos
enunciado o conhecido postulado nessa ordem. Na antiga
Grécia, era pouco o que se podia curar e muito o que devia
se aliviar com conforto. Gosto de imaginar que Hipocrates
teria formulado o aforismo em ordem inversa. Desse giro,
que mais do que hipocratico é quase copernicano, surge a
inspiracao para escrever estas linhas.

E notdrio o progresso técnico da medicina, algo que con-
seguimos apalpar diariamente. Quando eu me formei, 35
anos atras, nao tinha sido isolado o virus HIV e os casos que
surgiam eram de evolucao fatal vertiginosa. As leucemias e
os outros canceres do sistema sanguineo matavam em pouco
tempo mais de 90% dos pacientes acometidos. Hoje, com
a utilizacdo dos retrovirais, pacientes soropositivos vivem
décadas; e curam-se as leucemias em proporcao inversa
aos que morriam anteriormente. Um progresso inegavel que
devemos agradecer. Nao ha como negar que a medicina esta
curando muito mais do que antes.

Evidentemente, as pessoas continuam morrendo. Esse é o
destino do ser humano. Mas o corte no tempo - neste tempo

que eu, médico, intervenho munido de modernos recursos
diagnosticos e terapéuticos -, faz inevitavelmente pensar
que conquistamos terreno na luta contra a morte. De fato,
€ verdade. Ganhamos mais batalhas, adiamos a invasao,
mas, no final, sempre perderemos a guerra. E uma ques-
tao de tempo. Mas a ilusao de poder sobre a morte funciona
de modo magico e compreensivel. «<5e no momento estou
ganhando, para que preocupar-me com o que vira depois,
talvez depois de muitos anos. Esse nao € o meu problema».
E como falar do aquecimento global que rendera um planeta
inabitavel nos séculos vindouros; ou como as falhas sismicas
que condenam aquele territorio ao cataclismo... Mas tam-
bém em alguns milhares de anos. Eu, médico eficaz, me situo
no dia de hoje, resolvo cada vez mais coisas, e sinto a minha
performance atuando e fazendo a diferenca. Mesmo assim,
por mais cuidado que tenha em me situar em terreno con-
fortavel - distante no tempo e no espaco do aquecimento
global, dos terremotos, da morte -, por vezes sou surpre-
endido e apalpo a minha impoténcia diante de uma doenca
terminal. Dai quero lembrar do aforisma - como era mesmo?
- e ver se consigo me consolar, eu primeiro, do proéprio fra-
casso, para depois consolar e confortar o paciente. Mas algo
nao funciona. Nem poderia. E um prémio de consolacao,
um diploma de participacdo em quem estava pronto para
conquistar o ouro olimpico.

Voltemos ao nosso aforisma. Ensinamos a curar, mesmo
que seja algumas vezes. Mas o sentir diario, a experi-
éncia educacional e clinica, a fenomenologia da vivéncia
médica, vai me mostrando que esse curar é realmente
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frequente. Sim, tem as doencas cronicas, aquelas que nin-
guém cura, mas pelo menos trata. Vem a mente a lembranca
daquele livro magnifico, A Cidadela', onde o jovem, prestes
a se formar, escuta o conselho do professor de patologia que
recomenda seguir a sua especialidade, visto que os clinicos
sdo os que cuidam de doencas incuraveis e os cirurgides con-
sertam sem saber exatamente o que fazem. Médicos mesmo
- lhe diz o professor —, somente os patologistas. De fato,
€ um belo conselho, mas ninguém quer saber muita medi-
cina quando ha pouco a se fazer com esse saber. Nao ha
davida que é um saber imprescindivel, que melhora nossa
atuacdo, mas a aplicacdo dele ficara para outra ocasido,
ou para outros aplicarem no futuro. No momento que nos
ocupa, o ouro olimpico fugiu das minhas maos e nao quero
saber porque perdi a competicdo, nem pensar na proxima.
Agora, somente me amarga o sentimento de fracasso. E,
fosse pouco, o 6nus de ter que confortar alguém - paciente,
familia - quando eu mesmo estou destrocado, ruminando a
minha incompeténcia.

Esta descricdo, um tanto quanto Felliniana, é de fato
real. E a culpa nédo é do jovem médico que experimenta o fra-
casso quando comprova que a sua ciéncia cura menos do que
ele esperava, mas do processo de formacado que esta equivo-
cado. O produto - o médico competente - nao resultou como
deveria ser. E quando o produto é defeituoso, a prudéncia
manda creditar ao processo o gravame do resultado.

Aqui a nosso giro hipocratico-copernicano, facilmente
deduzivel de uma simples reflexdo. O que se pode esperar
quando a ordem recomendada para a atuacdo do médico é
curar, aliviar e, em Gltimo caso, confortar? O ldgico é pen-
sar que estou avanc¢ando do mais importante para o menos
importante, para o detalhe. Quando nao consigo curar, tenho
que aliviar. E quando nem aliviar consigo, resta-me confor-
tar. Proceder nessa sequéncia fatalmente apresenta o alivio
e o conforto como um prémio de consolacdo (para o médico)
que se deparou com uma doencga incuravel, dolorosa,
terminal.

Mas, o que nédo se contempla - dai o engano terrivel e
tragico - é a epidemiologia (incidéncia, prevaléncia) des-
ses termos. Enquanto confortar é algo que deve ser feito
sempre, pela altissima prevaléncia, o curar apresenta uma
prevaléncia muito menor. Seria logico, entdo, que o pro-
cesso da atuacao médica contemplasse essa propor¢ao para
produzir melhores médicos. Médicos que sempre sabem con-
fortar - porque aprenderam que isso vem em primeiro lugar
- e que, segundo os casos e as moléstias com as que se
deparam, também sabem curar quando é possivel. Quer
dizer: a ordem dos fatores altera o produto. A énfase, o
tempo que se dedica nos anos de formacgao, respeitando as
propor¢des «epidemiologicas», faz toda a diferenca. Inclui-
das, claro esta, a avalicao dessas competéncias. Um médico
que nao sabe confortar, nem aliviar, ndo podera ser credi-
tado como tal, ndo deveria ter diploma de médico nem poder
atuar profissionalmente. Mas o que a avaliacao quer medir -
sem consegui-lo - é apenas o conhecimento que, em deter-
minadas e limitadas circunstancias, lhe permitiriam curar
alguns pacientes. E nem isso avalia corretamente, porque
da teoria, que ele sabe e responde na prova, até a pratica
ha uma distancia enorme.

Uma obra recente?, com alta repercussdo no mercado
editorial, explica de modo narrativo e ameno estas falhas de
formacao do estudante de medicina e, consequentemente,

dos médicos que saem ao mercado. O autor, conceitu-
ado cirurgiao, fala do desconcerto, ou melhor, do desca-
minho do estudante de medicina. Ele entra na faculdade
sabendo - ou suspeitando, ao menos - o que é cuidar e, com
o tempo, esquece dos pacientes porque esta muito ocupado
com a medicina. Um esquecimento que, seja dito de pas-
sagem, deve-se creditar a academia, responsavel pela sua
formacao. Novamente o pensamento de médico e educador
americano Paul Batalden: «todo sistema esta perfeitamente
desenhado para produzir os resultados que oferece». Nao
podemos simplesmente reclamar do produto; temos de revi-
sar o processo de fabricacdo que, certamente, é defeituoso.

Gawande explica os motivos da distracdo, sem utiliza-los
como desculpa: «O que nos preocupava era o conheci-
mento. Embora soubéssemos como demonstrar compaixao,
nao podiamos ter certeza de que saberiamos diagnosticar e
tratar nossos futuros pacientes de maneira adequada. Paga-
vamos a mensalidade da faculdade para aprender sobre os
processos internos do corpo, os complexos mecanismos de
suas patologias e a ampla gama de descobertas e tecnolo-
gias acumuladas ao longo da historia para impedi-las. Nao
imaginavamos que precisariamos pensar mais do que isso.
(...). Ser til aos outros, mas ser também tecnicamente
competente e capaz de resolver problemas intrincados.
A competéncia nos traz seguranca, senso de identidade.
Dedico-me a uma profissao cujo sucesso se baseia em sua
capacidade de consertar. Se seu problema pode ser conser-
tado, sabemos exatamente o que fazer. Mas e se nao pode?
O fato de nao termos respostas adequada a essa pergunta
é perturbador e provoca insensibilidade, desumanidade e
grande sofrimento»?.

O alerta que chega do paciente: os erros
médicos e a caréncia de humanismo

Nao é de surpreender as queixas dos pacientes, as
reclamacdes a até os processos que caem sobre os médicos.
Ninguém processa um médico por nao ter sabido curar uma
doenca incuravel ou fatal. A queixa, sempre, esta emba-
sada na falta de cuidado, quer dizer, na caréncia total
de competéncia para providenciar alivio e conforto. Mas,
como o0 nosso médico somente aprendeu a curar e deixou
os outros atributos (que considera prémios de consolacédo)
para outro momento; como nado se exercitou neles em
todos e cada um dos pacientes que depositavam nele a sua
confianga, o que lhe resta é apresentar-se como o meca-
nico incompetente que nao soube consertar a maquina. E a
maquina sempre quebra, tem data de validade impressa. A
guerra esta perdida a priori, e faltou categoria profissional -
humana e também técnica - para ganhar batalhas, e acolher
o paciente e a familia nesta caminhada pela vida.

O percurso que a medicina tem seguido nestes ultimos
anos, engordando na técnica e desnutrindo-se em huma-
nismo, acarreta novos problemas que, além de prejudicar o
paciente — que sempre leva a pior —, também causam trans-
tornos ao médico. Todo o tema do «erro médico» encontra
aqui a sua explicacao mais profunda.

A medicina ndo é uma ciéncia exata; necessariamente
tem falhas, que s6 podem ser reparadas com amor e
dedicacao. Quando nao se entende isto, quando um médico
apresenta a medicina, na sua fantasia tecnoldgica, como
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uma ciéncia exata, devera pagar também as consequéncias
do insucesso. No caso de um engenheiro, uma ponte que ele
construa ndo caira (salvo ocorram terremotos ou imprevis-
tos), se os seus calculos forem exatos, e tal exatidao nao
é dificil de atingir. Se o médico quiser apresentar-se como
um técnico, como um mecanico de pessoas, devera aceitar
a punicao se nao fizer os calculos certos para «consertar o
estrago».

Uma afirmacd@o que podera parecer chocante, mas que
é também fruto da nossa experiéncia. O erro médico é
sobretudo uma insuficiéncia no campo humanistico. O que
protege o médico é a confianca do paciente e esta se perde
quando o profissional aparece como um técnico brilhante,
mas incapaz de aproximar-se do paciente e sintonizar com
sua afetividade. Os erros da familia, dos amigos, daqueles
que apreciamos, sao sempre desculpaveis quando sabemos
ler, nos olhos de quem falhou, o desejo de acertar, a boa
vontade. Ja os erros de um prestador de servicos impes-
soal - que naturalmente cobra pelo seu trabalho - nao
sao facilmente desculpaveis, exigem indenizacao. E tudo
uma questao de posicionamento e o paciente, inconscien-
temente, sabe disto. Quando nota que o médico carece da
dimensao humana e se apresenta como um experto pre-
ocupado exclusivamente em consertar as avarias, pedira
satisfacoes e cobrara uma reparacdo se o profissional nao
conseguir cumprir suas promessas.

Ao contrario, quando o paciente percebe que existe a
dimensao humana, o afeto e carinho, nao estabelece audi-
torias do atuar técnico do médico, atuacao que, de resto,
dificilmente saberia avaliar. Nunca se ouviu o seguinte
comentario: «<O meu médico é muito atencioso, esta sem-
pre a disposicdo, mesmo de madrugada. Mas, coitado, ndo
sabe nada de medicina, é incompetente». Nunca se ouviu,
porque nao existe; porque a vertente humana do médico é
a melhor credencial e a Unica que conquista o paciente.

Por outro lado, quando nos aprofundamos nas queixas
do paciente - queixas por impericia, por falha técnica -,
sempre encontramos insuficiéncia no terreno afetivo. Des-
cobrimos, entdo, que todo aquele «erro médico» comegou
porque «0 médico nem me examinou», ou porque «o médico
nao explicou nada do que poderia acontecer» e «nem pres-
tou atencao no que eu estava falando». O golpe que se acusa
é sempre na alma, nao na deficiéncia técnica: essa vem
depois, para dar corpo ao processo. Vale evocar um exemplo
citado por Mendel no seu livro classico, Proper Doctoring:
«O paciente pode deixar de tomar um medicamento por-
que repara que lhe faz mal. E preciso levar em consideracao
estas intuicdes dos enfermos. O médico que nao é humilde
e nado da atencao aos pacientes é o melhor candidato para
um processo judicial»®. Sao variacdes sobre o mesmo tema:
ouvir o paciente, explicar as coisas, dimensao humana.

Em acertada sintese, Maranon esclarece mais a tematica:
«0 pecado dos médicos, nos ultimos anos, foi abdicar de tudo
quanto nossa missao tinha de entranhavel, de generosa - de
sacerdotal, para usar um lugar-comum -, e tentar converté-
-la numa profissao cientifica, quer dizer, exata como a do
engenheiro ou a do arquiteto [...]. No fim, tudo se voltara
contra o préprio médico, pois, mesmo querendo, a sua cién-
cia sera embrionaria, cheia de lacunas e de aspectos pouco
exatos. Estas falhas somente podem ser preenchidas pelo
amor. Seu prestigio exclusivamente cientifico estara, ine-
vitavelmente, sujeito a quebras graves e continuas. E é por

isso que o médico se vera privado do respeito cordial dos seus
pacientes e da propria sociedade, que nao aceitara seu erro
com generosidade mas espreitara suas falhas, perseguindo-o
onde quer que esteja»*.

Tema candente pela sua atualidade, e um tema de dificil
solucao se o problema nao for dimensionado, conveniente-
mente, em equacgdes humanisticas. Afinal, qual é o médico
a quem nao lhe morrem pacientes? A morte é a Unica coisa
certa do acontecer humano e o médico, querendo ou nao,
estd no caminho dessa saida obrigatéria. Toda a sua peri-
cia estara em saber «diluir a técnica que possui» em veiculo
humanitario, para que todos - paciente, familia e ele mesmo
- possam digerir, com sentido e transcendéncia, a natural
contingéncia da vida, para a qual a ciéncia mais apurada
sera sempre insuficiente.

O médico, o sofrimento e a morte. Um
gerenciamento que requer competéncia

0 sofrimento humano e a morte sao realidades no quotidi-
ano do médico. Paradoxalmente, observa-se um despreparo
crescente do profissional em lidar com estas situacoes. Por
que este descompasso?

Uma primeira resposta a esta questao vem representada
por uma postura que poderiamos denominar o médico téc-
nico, entendendo-se por tal aquele que perde a perspectiva
humanistica que a sua profissdo traz implicita - verdadeira
necessidade e nao luxo - e reduz seu atuar profissional a sim-
ples técnica. E evidente que, em situacdes onde a técnica
ndo tem mais nada a fazer, esse médico se vera despre-
parado para enfrenta-las, sentindo-se impotente, como no
caso da morte. Essa atitude de despreparo provoca, se nao
se corrige, uma grave distorcao da profissdo médica. Quem
atua apenas como técnico, quando a técnica se demonstra
insuficiente, inclina-se a procurar novos pacientes, deixando
de lado aqueles com quem a técnica ndo funciona. Pode até
parecer que existe maior preocupacdao com o desempenho
profissional do que com o bem-estar do paciente, motivo e
razao da profissao médica.

E necessaria uma preparacdo que vai além da téc-
nica para saber enfrentar profissionalmente a morte, como
médicos, na acepcao plena da palavra. E preciso atitudes,
valores, saber lidar com o sentido da vida, compreensao do
momento vital. Tudo isso que se poderia condensar na pala-
vra filosofia de vida, nao tivesse o sentido depreciativo, de
impoténcia técnica que, por ignorancia, costuma-se lhe atri-
buir. Recorrer a filosofia, quando a técnica nada tem a fazer,
é prova da deficiente formacao profissional que hoje respi-
ramos, como se a filosofia fosse um recurso «in extremis» e
nao o que realmente é: postura diante da vida, que envolve
valores, crencas, significados, assim como técnicas, proce-
dimentos e recursos modernos para o bom desempenho da
missao que a vida conferiu a cada um.

Nao é supérfluo advertir que, curiosamente, aqueles que
tentam tecnicamente todos os recursos para prolongar a
vida, «mesmo contra 0 senso comums, Sao 0s primeiros a
desistir do paciente quando este entra em fase terminal
e «passam o caso a algum outro colega». Cada vez é mais
raro ver «superespecialistas» junto do paciente moribundo,
quando nao ha mais recursos terapéuticos a empregar. Pode
se justificar esta atitude por sentir certo incomodo de «nao
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estar fazendo nada pelo paciente», o que nao é verdade. Na
realidade, com a sua presenca o médico esta fazendo sim, e
muito. Ocorre que simplesmente faz-se algo que, nao sendo
quantificavel, parece nao ser util. Isto é logico, ja que a uti-
lidade se avaliou, erradamente, com parametros puramente
técnicos. O fato de nao poder se medir esta atitude em mili-
gramas e doses terapéuticas nao fala contra a importancia
desta atitude. O amor de uma mae junto do filho doente
nao pode ser representado em dosagens terapéuticas, mas
é inegavel a sua eficacia. O médico deve estar la com amor,
mas como médico - nao como a mae - e aqui esta a chave
do seu profissionalismo.

Urge saber descobrir a missao do médico quando a téc-
nica é insuficiente; uma missao vital que transcende a
técnica e que no momento da morte do paciente assume
propor¢des gigantescas. Deve possuir o médico um «saudavel
inconformismo» com a técnica, atitude que o empurra a
procurar, na sua formacdo e atuacdo profissional, outras
dimensbes que lhe serdao imprescindiveis para enfrentar
situacdes que estdo além das fronteiras técnicas. E deste
modo como se constréi a estrutura do profissional, téc-
nico e humanista ao mesmo tempo, capaz de assumir esses
desafios.

O gerenciamento da morte é uma funcdo técnica do
médico para a qual deve se preparar e a ordem dos fatores
aludidos anteriormente nao ajuda. Trata-se de uma técnica
que é curiosa, por nao dizer peculiar, ja que nao devera
modificar o resultado final da sua intervencao. Modifica
sim, e muito, o processo de como a situacao evolui. Dito
com outras palavras: morrer, todos morrem algum dia; a
diferenca esta no modo como se morre. Ai entra a funcao
técnica, gerencial, do médico.

Requer esta funcao realismo e competéncia. Compe-
téncia para eliminar a dor, com os modernos recursos da
medicina paliativa. Os estudiosos do tema costumam apon-
tar a medicina paliativa como o melhor antidoto contra a
solucdo facil, comoda e antiética da eutanasia. Dizem eles
que, quando um paciente que sofre afirma «Doutor, nao
quero viver», o que no fundo esta dizendo é «Doutor, nao
quero viver deste modo». Em outras palavras, eliminar a
dor faz parte da funcéo técnica do médico.

0 gerenciamento da morte sup6e perguntar-se a todo o
momento no que é melhor para o paciente, antes de tomar
as medidas «de praxe», como internacdes desnecessarias,
transferéncias para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
terapéuticas obstinadas e naturalmente ineficazes quando
do processo de morrer se trata. Perguntar-se, antes de
toma-la, o que espero desta medida, desta prescricdo. E,
dialogando com a familia, tomar a decisao pessoalmente,
sem dividir responsabilidades, assumindo a conduta com
carater profissional. O gerenciamento da morte implica dire-
tamente no cuidado simultaneo do paciente e da familia. A
familia coloca questdes que tém «pouco carater técnico»,
mas de vital importancia. Quer saber, por exemplo, se o
paciente esta sofrendo e se pode ser feita alguma coisa a
mais. E sempre requer explicacdes do que esta acontecendo.

0 médico ndo pode cansar-se de repetir as explicacoes,
sabendo que é necessario tempo para que a familia possa
digerir a situacdo. As palavras do médico sdao um recurso
que facilita este processo de adaptacdao e o médico nao
pode poupa-las. Nao se trata de explicar um problema de
fisiopatologia, mas de fazer entender de modo vital, com

toda a carga de sentimentos normais na situacao, o que esta
acontecendo com o familiar que esta morrendo. Isto requer
tempo e paciéncia.

Deixar que a familia participe no processo de morrer,
junto do paciente, é atitude que elimina muitas dividas e
onus de consciéncia a posteriori. Quando a familia esta parti-
cipando, vendo, tocando o paciente, nao se pergunta depois
que faleceu se poderia ter feito alguma coisa mais por ele,
pois vivenciaram toda a evolucao. Valha aqui uma reflexao
sobre o distanciamento desnecessario da familia em UTI,
visitas limitadas e todo este universo que mereceria uma
abordagem particular em outro momento.

O paciente sabe mais do que o médico imagina que sabe.
E um sentido a mais, de realismo vital, que a condicao de
moribundo lhe confere. Por isso, espera do médico realismo,
conforto, acompanhamento profissional. Tanto prejudica o
paciente o médico que com sua atitude «desiste» por ser um
«caso terminal», como aquele que pretende iludir o paciente
como se nada de grave estivesse acontecendo. Requer-se por
parte do médico uma atitude ponderada, realista, imbuida
da virtude da prudéncia em verdadeiro balanceamento para-
doxal. E levando em consideracdo que cada paciente é
diferente e gosta de modos diferentes na abordagem de um
processo que, afinal, é o que ele esta sofrendo. Por isso,
vale a pena lembrar as palavras de um médico humanista,
estudioso das questdes éticas: «Uma morte realmente digna
nao consiste somente na auséncia de tribulacdes externas.
A dignidade perante a morte nao vem conferida por algo
exterior, mas surge da grandeza de animo com que a pessoa
enfrenta essa situacao Unica. Por isso, morrer com dignidade
significa nao ser paciente apenas, mas agente. Estar ativo,
participar do processo»°.

Morte e Vida Severina: o homem é a melhor
medida

Ao mesmo tempo, existe uma insensibilizacdo do médico
perante a morte. A morte é um fendmeno que parece atra-
palhar o exercicio e o éxito profissional. Embora paradoxal,
nao é incomum o fato de o médico nao contar com a morte
como possibilidade real, que deve administrar. A morte nao
€ apenas uma circunstancia infeliz que surge e dificulta sua
«brilhante atuacdo». Observamos hoje médicos que prati-
cam alta tecnologia, mas que, explicita ou implicitamente,
parecem abandonar os pacientes incuraveis, perante os
quais os conhecimentos técnicos nao funcionam. Sao médi-
cos de «carros 0 km», corredores de prova a quem, no
entanto, falta folego para administrar situacdes prolonga-
das, incomodas, insollveis do ponto de vista estritamente
técnico.

Nada tem de estranho que haja uma insensibilizacao
perante a morte, por parte dos médicos, quando essa é
a postura da sociedade: afinal, os médicos sao elementos
dessa sociedade. Na verdade, a falta de sensibilidade que
aparece no momento da morte nao é mais do que o reflexo
de uma falta de sensibilidade habitual para as situacoes cor-
riqueiras da vida. Quem habitualmente quer consertar tudo
- a pessoa doente - com a técnica, frustra-se quando repara
que a técnica nada mais tem a fazer. Quem habitualmente
despreza o ser humano, na sua atitude profissional, nao
tera como encontrar esse mesmo ser humano que sofre no
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moribundo. Como se poder querer possuir recursos no caso
limite - quando nada mais ha para fazer - se habitualmente
se desprezam esses recursos no dia-a-dia? J& comentava
alguém que ética e humanismo para os médicos nao sao
temas para discutir a beira do leito da UTI, com o paci-
ente agonizante. Sao questdes para ter presente na hora
de prescrever, por exemplo, aspirina. Quem nao prescreve
aspirina com ética, carecera dela quando tenha de tomar
uma decisdao que supde aceitar, serenamente, o final de
uma vida. Erroneamente se considera a ética como assunto
para situacoes-limite, quando, na verdade, toda a atividade
médica esta intrinsecamente perpassada pela veia ética.

Vivemos tempos em que a morte é elemento quase igno-
rado. Uma curiosa postura que faz questao de esconder o
que, na pratica, é a Unica coisa infalivel na vida de um
ser humano: sua limitacao e sua morte certa. Algo pare-
cido ao avestruz, que esconde a cabeca para nao ver o leao
que esta prestes a devora-lo. A morte, como fato concreto,
mesmo sendo um evento diario, torna-se Unico quando nos
atinge. Com acerto, comenta um escritor que «o fenémeno
mais trivial do universo, personalizado, toma proporcées
de maravilha. E todos - uma gente cansada de ir a missas
de sétimo dia - todos se admiravam do cadaver do Ferraz,
como se estivessem a contemplar uma aurora boreal»®.

Na realidade, o despreparo para a morte é um caso par-
ticular da falta de preparacao para a vida. Uma vida - a
humana - sulcada de alegrias e realizacbes, mas também
de sofrimentos e dor, elementos presentes que tonificam
o contraste vital. Numa sociedade que foge sistematica-
mente da dor, que cultua o prazer como meta suprema,
que esconde os doentes e os aleijados - se nao fisica-
mente, apagando-os quanto antes da memdria -, nao é de
se estranhar que o enfrentamento com a morte se dé em
inferioridade de condicées. Sem contar com o tabu que a
morte parece desfrutar. Nao se fala dela, evita-se o tema
com perifrases que sdao amalgama de medo, esoterismo e
superficialidade. Esconde-se o fato das criancas, que nada
sabem da morte; e se lhes conta que aquele familiar «viajou
para muito longe». Tudo de modo suave, soft, como se nao
fosse esta uma realidade que nos atinge a todos.

A sociedade esconde a morte. Uma conhecida estudi-
osa do tema, que possui ampla experiéncia em medicina
paliativa na sua clinica de Paris, afirma contundentemente:
«Em vez de enfrentar a realidade da proximidade da morte,
nos empenhamos em aparentar que nunca chegara. Menti-
mos aos outros, mentimos para ndés mesmos, € em vez de
falar do essencial, ter palavras de amor, gratidao e per-
dao; em vez de nos apoiar mutuamente para cruzar juntos
esse momento transcendental que supde a morte de um ser
querido, colocando todo o humor e o amor de que somos
capazes, envolvemos com siléncio e solidao este momento
Unica e essencial da vida»’.

Por isso, o que melhor prepara para a morte é uma pos-
tura realista, profunda, «transcendente», para usar a lingua-
gem filosofica, da propria vida. Quer dizer: é necessario bali-
zar a vida em termos objetivos, contando com a limitacao
do tempo e da propria existéncia. Dai que para enfren-
tar a morte com coragem, sem medo, enfim, para saber
morrer com dignidade, seja preciso aprender a viver pau-
tado em valores perenes, que estruturem uma hierarquia
solida. Saber morrer é, antes de tudo, saber viver, pois a
morte é um passo a mais - o Ultimo - no caminho da vida.

Estas consideracoes sao de capital importancia, seja qual
for a profissao que se desempenha. No caso do médico, cuja
matéria-prima de atuacdo é o ser humano, revestem-se de
interesse particular: sdo condicao necessaria, imprescindi-
vel, de competéncia. Nao é possivel ser médico a margem
desta dimensao antropolégica. O médico deveria lembrar-se
disso e dedicar tempo a pensar nessas questoes. Mas parece
que nem para pensar ha tempo nos dias de hoje. Nao sera
o mundo globalizado e intercomunicado quem nos ofere-
cera a oportunidade da reflexdao necessaria, da ponderacao
que precisamos. Vivemos um paradoxo de comunicacao «on
line», com uma falta cada vez maior de conteldo. Fala-se
muito e a toda a hora de coisas cada vez menos importan-
tes. E curioso - por nao dizer assustador — que haja pessoas
que consigam «conversar» na Internet durante horas a fio e
sejam incapazes de manter um dialogo substancial por 10
minutos, ao vivo, sentados na mesa de um bar, tomando um
café. A solucao, pois, ndo deve vir de fora, do simples pro-
gresso. Este é um problema que cada um devera resolver
por si s, em autodidatismo e com decisoes individuais. Mas
€ uma condicdo de sobrevivéncia, para o médico, para a
medicina e para a propria vida.

Ampliar os horizontes - necessariamente quotidia-
nos e nao apenas tanatoldgicos - é pensar na relacdo
médico-paciente-familia, onde a atitude do médico deve
conquistar, uma vez e outra, a confianca, condicao sine
qua non para um bom relacionamento, subsidio da terapéu-
tica eficaz. A confianga ndo se impoe; apenas - e nao é
pouco - inspira-se e o paciente sabe em quem pode confiar.
Basta ouvir os comentarios dos pacientes nos «bastidores»
da consulta médica. Frases como: «Esse médico sabe muito,
mas este outro € melhor», ou «Nao fui com a cara dele e
nao voltei», ou ainda «Agora os médicos nao te examinam.
Somente pedem exames. Nem olham na tua cara; somente
digitam no computador», deveriam nos fazer pensar que o
relacionamento médico-paciente ndo esta com a melhor das
cotacoes. Algo neste estilo queria significar Sir William Osler,
paradigma do médico humanista, quando afirmava: «Mais
importante que aquilo que o médico faz é o que o paciente
pensa que o médico faz».

Forcoso reconhecer que o estudo da morte, que para
os médicos deveria ser do seu quotidiano, encerra tam-
bém riquezas enormes para a vida do dia-a-dia. Novamente,
Marie de Hennezel traz novas luzes para nossa consideracao:
«A morte que nos tocara viver e que agora leva amigos e
familiares € a que nos impulsiona a nao ficar na superficie
das coisas e dos seres humanos, o que nos empurra a pene-
trar na sua intimidade»’. Refletir sobre a morte nos confere
densidade na existéncia para enfrentar a vida na sua ver-
dadeira dimensao, com peso especifico, sem conformar-se
com superficialidades que minimizam a pessoa e, no caso
do médico, o tornam inapto para sua funcao. A vivéncia da
morte é uma verdadeira orientacdo para a vida: «O fato
de que a morte nos angustie tanto talvez se deva a que
nos situa perante as Ultimas perguntas, as auténticas, essas
que tantas vezes adiamos para melhor ocasiao, para quando
sejamos velhos, ou sabios, para quando tenhamos tempo de
nos defrontar com as questdes essenciais da vida»’.

Saber cuidar da morte é o resultado de quem sabe cui-
dar da vida. Ser médico, humanista e técnico, com ciéncia
e arte, perante a morte implica ser médico todos os dias da
vida, nas atitudes quotidianas, em permanente aprendizado
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e constante atencao para cuidar do paciente que se confia
a nds. Bem exprime nosso poeta este sentimento que deve-
ria inundar a vida e atitudes dos médicos e profissionais de
salde: «Podeis aprender que o homem/é sempre a melhor
medida/Mais, que a medida do homem/nao é a morte, mas
a vida»®.

Por uma medicina plena: ciéncia e arte,
impregnados de postura ética

A profissao médica supde dedicacado peculiar ao ser humano,
procurando a salde e o bem-estar. Deve-se integrar aqui o
progresso técnico, e todas as outras situacoes que, fugindo
do ambito técnico, requerem estrutura humanistica - ética
e filosofica - para serem abordadas profissionalmente:
a dor, o sofrimento, a vulnerabilidade humana, a dignidade
que o ser humano possui e a propria morte. A insensibilizacao
para a morte é reflexo de uma insensibilizacdo para a
vida. Uma atitude irrefletida perante os valores humanos
e transcendentes do ser humano, que teimosamente se vai
alimentando com elementos técnicos, deixando de lado os
verdadeiros nutrientes: um matar a fome sem alimentar,
uma genuina subnutricdo humanistica.

Hans Jonas, com a sua ética da responsabilidade’,
adverte que o que nos distingue aos humanos dos animais
€ um tripé constituido pelo utensilio, pela imagem e pelo
timulo. O utensilio é a técnica; a imagem é a capacidade
de representar a realidade através das artes, e o tumulo é
a consciéncia da transcendéncia, a representacao da morte
que lhe situa numa dimensao que vai além da sua prépria
existéncia. Facilmente se conclui que, embora no relativo
a técnica a distancia com os animais € notavel, cada vez
se frequentam menos as artes — as humanidades - e o sen-
tido da transcendéncia esta quase abolido. As consequéncias
sdo funestas, porque nao se frequentando «o tumulo», porta
da transcendéncia, é dificil manter o sentido de missao e a
necessidade de sentir-se til neste mundo, como parte da
felicidade que perseguimos.

Esta preocupacdo humanistica deveria ser diaria no
médico e ndo apenas em circunstancias finais, perante a
morte. Quem, no dia-a-dia, nao sabe atender um paciente
considerando a dimensao humana do mesmo - ponderando
seu ser pessoal e Unico - também, no momento da morte,
se encontrara desarmado. Quem tudo quer consertar com
técnica - seja esta troca de medicamentos, solicitacdo de
sofisticados exames ou terapéuticas revolucionarias -, tam-
bém no momento final procedera de igual modo. Surge entao
a decepcao de quem, praticando uma fidelidade cega e irra-
cional a técnica, verdadeiro fanatismo, repara que a técnica
falha. Ja disse alguém, em linguagem vital, que a par-
ceria com a técnica muito tem de paixdo arrebatadora,
que, embriagando os amantes, conduz fatalmente a infi-
delidade com o passar do tempo. Quem nao cuida do seu
paciente do dia-a-dia, com humanismo e ciéncia, nao sabera
cuidar do moribundo.

Facilmente se entende como, neste contexto, o pro-
blema de como atuar perante um doente assim chamado
terminal - valha incluir aqui também a eutanasia, distana-
sia, ortotanasia e todas as variacdes sobre o mesmo tema
- gera perplexidades e discussées infindaveis. E um dia-
logo de surdos, onde a questao é acertar a sintonia, falar

o mesmo idioma, o que infelizmente nao acontece. Os téc-
nicos parecem solicitar solucdes pré-fabricadas, também
técnicas, para atuar. Quem fez de tudo técnica - toda sua
atuacao médica - pretende também tornar técnica sua con-
duta perante a morte. E gritante o absurdo da situacao, ja
que o que na verdade se exige € uma postura que ultra-
passa a técnica. Elaborar um manual de casuistica - um
vade-mécum técnico para saber como comportar-se nes-
tes casos - seria algo assim como confeccionar um manual
de «sintomas e remédios» para um balconista de farmacia.
Obviamente, é preciso muito mais para diagnosticar e pres-
crever a terapéutica adequada. Semelhante desproporcéao
existe quando se pretende «reduzir a técnica as atitudes
perante a morte».

O médico precisa, para abordar estes temas - que sao
ultra-técnicos, vao além da pura preparacao cientifica -, de
um embasamento ético, de formacéo e conhecimento huma-
nistico e filosofico. Somente podera se encontrar solucao
para os dilemas que sao apresentados, quando sintoniza-
mos e falamos a mesma linguagem. Sao dilemas de ordem
filosofica, que atingem o ser humano como um todo; como
tal, devem ser respondidos e isto orientara em cada caso o
médico no seu posicionamento. O problema que nos ocupa
- amorte - e todos os seus satélites - a dor, o sofrimento, a
dignidade de homem - s&o questdes «insollveis na técnica».
Como as vitaminas e os remédios, precisam do meio ade-
quado para dissolver-se e atuar com eficacia. No caso destas
verdades, a solubilidade das mesmas deve ser garantida pelo
meio que o médico possui: formacao humanistica. Sao, pois,
verdades «<humano-solliveis» e nunca «técnico-solUveis».

A formacao ética do médico é uma necessidade impe-
riosa para construir solidos alicerces, sobre os quais se
possa apoiar um modo coerente de atuacdo. Se carecer
dela, o médico praticara uma ética de ocasiao, ignorando
os fundamentos, e com a possibilidade frequente de errar,
mesmo com a melhor boa vontade. Para uma atuacao ética,
boa vontade nao é suficiente; é preciso conhecimento dos
fundamentos, da natureza humana, da dignidade que dela
decorre.

Quando se possui esta base ética, muitos dos dilemas que
a casuistica traz resolvem-se com naturalidade. O médico
nao se sente na obrigacao de prolongar a vida, ou de causar
a morte, porque sabe que sua funcdo é atender o paciente
de modo digno, estar a servico da vida e aliviar as dores
e sofrimentos. Sabera rejeitar a tentacao de erigir-se em
senhor da vida ou da morte, porque nao é este seu papel. A
ética coloca-nos na dimensao certa, delimita nossa funcao,
amplia os horizontes da missao que vao além da técnica,
prepara-nos para desempenha-la com atitudes humanas.

Naturalmente, a questao ética é algo que compromete,
e dai a dificuldade que estas realidades apresentam na
hora de serem vividas. O médico deve atuar com profissi-
onalismo, saber guardar as distancias, sem envolver-se de
modo desordenado com a afetividade do paciente. O cari-
nho, a dedicacdo, a atencdo privilegiada do médico nao
implica sucumbir as emocdes. Isso € norma classica da boa
conduta médica. Mas, por outro lado, o médico ndo pode
prescindir da sua condicao de homem e muito menos da
condicao humana do paciente. Por isso, tem de saber entrar
nessa esfera que foge da técnica e que diz respeito as rea-
lidades vitais, onde esta incluida a morte, falando a mesma
linguagem, em sintonia de quem esta no mesmo barco.
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Aqui, é onde as coisas se complicam: ninguém da o que nao
tem.

Quem nunca se preocupou com estes temas ou na pra-
tica e na sua vida pessoal pouco lhe afetam, porque
os estocou num recanto pouco frequentado da conscién-
cia, carecera de recursos, nada tera a oferecer. Dai a
insatisfacao do paciente, quando nao a decepgao, em rece-
ber conselhos standard, plastificados, provenientes de quem
patentemente nao os vive. A ética, quando se vive, acaba
modificando a prdpria vida e dai vem a credibilidade, a forca
do exemplo. Nao ha ética médica sem ética pessoal, quer
dizer, sem que a ética deixe de atingir plenamente o médico
como pessoa. As estruturas sao o reflexo do que os indivi-
duos levam dentro de si. Esse é o verdadeiro desafio que
nos coloca a consideracao da insuficiéncia técnica perante
o paciente que enfrenta o transe da morte. «Ser um pro-
fissional é mais do que ser um técnico. E algo enraizado
na nossa consciéncia moral, pois somente quem tem a von-
tade e a capacidade de dedicar-se aos outros, e procurar um
bem mais alto, pode fazer profissao publica do seu modo de
vida»m.

Cuidados paliativos: o que os outros nao
querem (nao sabem) fazer?

A nossa vida é feita de historias. Sao as vivéncias as que mar-
cam e definem o nosso perfil e alimentam nossa existéncia.
Somente depois vamos buscar as ideias, 0 embasamento -
o referencial tedrico, como dizem os pesquisadores - que
sustenta e ordena as vivéncias.

Talvez por isto, enquanto revisava os topicos que aqui se
recolhem e com os quais venho lidando ha muitos anos'’,
uma histdria veio a minha lembranca. Foi anos atras, con-
versando com um amigo médico que se dedica aos cuidados
paliativos num pais da Europa. Perguntei-lhe como tinha
decidido trabalhar nessa area. Ele sorriu e respondeu com
uma simplicidade esmagadora: «Nao pense vocé que eu tinha
vocacao para fazer cuidados paliativos, ou que isto era o meu
sonho. Na verdade, sou geriatra de formacao e o que sem-
pre fiz foi dedicar-me ao meu paciente com afinco. Com
o tempo, reparei que, ao cuidar do meu paciente até o
final, olhei em volta e todos os médicos que tinham par-
ticipado na vida dos meus pacientes haviam desaparecido
no momento em que eles finalizavam a vida. Fiquei sozinho.
Na verdade, me surpreendi praticando paliativos. Como vocé
vé, foi apenas uma consequéncia da minha dedicacéo. E ver
que ninguém estava la para fazer isso. Mais nada».

Praticar os cuidados paliativos é decorréncia de quem,
ao longo da sua atuacao médica, soube ter o paciente como
foco principal do seu atuar. O paciente, repito, € nao a
doenca. Requer uma prudéncia clinica que ilumina as pri-
oridades a serem tomadas. Gawande explica-o com clareza:
«A diferenca entre os cuidados médicos padrao e os cui-
dados paliativos nao é a diferenca entre tratar e nao fazer
nada. A diferenca esta nas prioridades. Na medicina normal,
o objetivo é prolongar a vida. Sacrificamos a qualidade da
existéncia no presente - realizando cirurgias, oferecendo
quimioterapia, colocando na UTI - em troca da chance de
ganhar mais tempo no futuro. Nos cuidados paliativos, se
ajuda o paciente com doencas letais a terem a vida mais
plenas que podem ter, concentrando-se em objetivos como

eliminar a dor, preservar as faculdades mentais o maior
tempo possivel, possibilitar que tenha uma vida que se apro-
xime do normal. A prioridade nos paliativos nao é viver mais,
mas viver melhor»2.

A «conversao» deste autor, cirurgidao de formacao, aos
cuidados paliativos fez com que se debrucasse sobre a pes-
quisa. Encontra estudos variados que mostram que pacientes
com doencas terminais vivem mais tempo quando colocados
em programa de paliativos, do que quando tratados com
medicina tradicional mediante cuidados oncoldgicos nor-
mais. O autor — que pensava que os paliativos aceleravam
a morte - comprova que nao € assim, que vivem melhor e
alguns vivem até mais tempo. E conclui: «licao zen, vocé vive
mais tempo quando para de tentar viver por mais tempo».

Mas a pratica dos cuidados paliativos ndao é - como
erroneamente se interpreta - adquirir novas habilidades e
competéncias técnicas, como um elemento acrescentado a
pratica habitual da medicina. Algo assim como um cirurgidao
que aperfeicoa sua técnica com um curso de cirurgia laparos-
copica ou robdtica. Praticar cuidados paliativos é algo que
qualquer médico poderia - e deveria - saber fazer, se inves-
tiu tempo em refletir e praticar sobre todas as consideracoes
que até aqui foram enumeradas e exaustivamente analisa-
das. Quer dizer, se soube construir, independente da sua
especialidade médica, uma postura integral, ética, realista,
impregnada de ciéncia e arte, dedicada ao bem-estar do
paciente.

O desafio nao é pequeno como, mais uma vez, adverte
Gawande. «O problema com a medicina e as instituicoes
geradas para cuidar dos doentes e dos idosos nao € o fato
de terem uma visao incorreta que da sentido a vida. O pro-
blema é que praticamente nao tém visao nenhuma. O foco
da medicina é estreito. Os profissionais da area médica
concentram-se na reparacao da salude, nao no sustento da
alma. Porém - e esse é o doloroso paradoxo -, decidimos
que sao esses os profissionais que devem definir a maneira
como vivemos nossos Ultimos dias. Por mais de meio século,
tratamos as provacdes das doencas, do envelhecimento e
da mortalidade como questdes técnicas. Tem sido um expe-
rimento de engenharia social, colocando nossos destinos
nas maos de pessoas valorizadas mais por suas capacida-
des técnicas do que por sua compreensao das necessidades
humanas»?.

Reconheco que a conclusdao a qual Gawande chega me
conquistou. E o cirurgido experiente, que enxerga o cui-
dado com o mesmo rigor profissional que as intervencoes
cirrgicas, e que, portanto, ambos procedimentos reque-
rem um reconhecimento adequado, também financeiro.
«Considerando que algumas dessas conversas (dos cuidados
paliativos) precisam ser longas, muitos argumentam que o
problema-chave tem sido os incentivos financeiros: pagamos
aos médicos para que facam quimioterapia e cirurgias, mas
ndo para que dediquem seu tempo a determinar quando nao
sao aconselhaveis. Temos aqui uma questéo ainda nao resol-
vida: qual é a verdadeira funcdao da medicina e para que
deveriamos estar pagando aos médicos?

Neste ponto, a minha identificacao com o autor foi total,
pois nao sao poucas as vezes que tenho afirmado, em aulas
e conferéncias, que enquanto o mercado mantenha altos
investimentos em tecnologia, mas considere a humanizacao
da medicina como um voluntariado apenas louvavel, nao
vamos nunca mudar o sistema. O gestor gasta em aparelhos,
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mas fecha o orcamento quando se trata de educacao, de
sensibilizar os profissionais da salde para os cuidados reais,
para «o que conta no final», como diz o titulo do livro de
Gawande. De novo, o sistema entrega o produto para o qual
foi desenhado. Um desastre.

Os paliativos surgiram nas Ultimas décadas para trazer
esta dimensao de cuidado aos pacientes que estao mor-
rendo, com expectativas limitadas de vida. A especialidade
avanca, mas Gawande nao vé nisto motivo de comemoracao.
O entusiasmo do cirurgidao converso aos paliativos - cata-
lisado pela historia de vida do pai dele, é claro - leva a
conclusdes de vulto. «S6 serd possivel comemorar quando
todos os clinicos tiverem esse tipo de posicionamento com
cada pessoa por eles tratada; quando nao houver mais neces-
sidade de uma especialidade separada»?. Eu concordo com
ele, mas somente em parte. Se os médicos fossem o que se
supdem que tém de ser, isso seria verdade. Mas a distracao
e o descuido ja levam décadas acumuladas. Nao advogo
por deixar os cuidados apenas nas maos de alguns especi-
alistas, dos assim chamados paliativistas, para que o resto
dos médicos continuem divertindo-se com a medicina e
esquecendo-se dos pacientes. Nao me parece uma solucao
sustentavel, porque estariamos certificando o fracasso da
medicina como ciéncia humana. Mas, por ora, que um grupo
de médicos competentes assuma esta tarefa, e seja como um
despertador para todos os outros, uma lembranca hipocra-
tica, parece-me imprescindivel. Afinal, a ordem dos fatores
que cristaliza em produto alterado leva muito tempo sendo
praticada e ensinada. E, talvez, no ensino, nos bancos aca-
démicos, onde deve se reverter essa ordem equivoca de
fatores.

Cuidados paliativos na graduacao médica:
invertendo os fatores para chegar no produto
correto

Voltamos ao nosso aforismo inicial, interrogando-nos nova-
mente sobre o processo que fabrica o produto equivocado.
E evidente que uma proposta de giro copernicano no afo-
rismo deve passar pela formacdo médica, pelos anos de
graduacao universitaria.

O curriculum de graduacao médica é governado por uma
variante do principio de Arquimedes: assim como 2 corpos
nao podem ocupar o mesmo lugar num fluido, é preciso optar
por uma série de conhecimentos e deixar outros de lado.
Esta harmonia, tao dificil de estabelecer como necessaria,
requer integrar os conhecimentos e colocar os ingredientes
necessarios do saber médico na proporcéo correta'?.

Selecionar dentre esses conhecimentos, aqueles que sao
absolutamente indispensaveis para um aluno no periodo de
formacao, é tarefa que exige esforco. O bom senso e a
competéncia docente indicam que o objetivo ndo é formar
médicos que sejam capazes de armazenar a maior capaci-
dade de conhecimento, mas garantir que nenhum deles ira
ao mercado de trabalho com caréncias essenciais. E preciso
decidir e exigir aquilo que um médico ndo pode deixar de
saber!

A faculdade deve formar médicos generalistas bem pre-
parados - o que poderiamos denominar bons médicos
«células tronco» -, que depois tenham capacidade para
diferenciar-se em especialistas competentes. Se a formacao

é deficiente, as «células tronco» deixardo a desejar e a
especializacdo posterior nao suprira os defeitos de base'>.

E neste ponto onde os cuidados paliativos se apresentam
como cenario fértil na educacao dos estudantes de medi-
cina, pois através deles é possivel adquirir competéncias,
saberes, conhecimentos e habilidades que todo médico deve
possuir.

Educadores concordam sobre a necessidade de se ensi-
nar cuidados paliativos na graduacao e em programas de
residéncia e, por isso, a disciplina tem sido introduzida no
curriculo de muitas escolas médicas em todo o mundo'™ O
ensino dos cuidados paliativos ndo consta na grade curricu-
lar das escolas médicas brasileiras e os médicos brasileiros
nao sao educados para lidar com a terminalidade da vida e
com o sofrimento, algo que o mercado de trabalho solicita
cada vez com maior insisténcia’®.

No nosso meio, existem varios relatos de atividades
didaticas extracurriculares em cuidados paliativos com estu-
dantes de medicina e residentes, que mostram importante
impacto de aprendizado'®"?.

Os estudantes aprendem a ver o paciente como foco prin-
cipal no atendimento, adquirem familiaridade com o mundo
do paciente e buscam conhecer o contexto em que vive e
suas crencas, ferramentas essenciais para um bom cuidado.
Quando os residentes comegam a se sentir confortaveis em
cuidados paliativos, sua performance melhora intensamente
em outros campos de acdo menos complexos'>.

Igualmente aprendem a lidar com os familiares, compre-
endem a importancia de permitir que membros da familia
falem sobre os sentimentos do paciente e sobre seus proprios
sentimentos e dificuldades. Uma ocorréncia relativamente
comum atraiu a atencao - algumas vezes, quando pacien-
tes tinham dificuldades em comparecer ao consultério, os
familiares iam sozinhos para obter conselhos e prover a con-
tinuidade dos cuidados. Alguns familiares expressavam sua
gratidao através de cartas, telefonemas ou mesmo visitando
o ambulatoério apds a morte do paciente. Ocasionalmente,
retornavam com uma Unica necessidade, compartilhar sen-
timentos e experiéncias relacionados aos momentos finais
do paciente'>.

A atuacdo em cuidados paliativos desenvolve também
habilidades que nao se aprendem habitualmente na uni-
versidade, como melhorar a capacidade de comunicacao.
Os médicos ndo aprendem a comunicar-se durante a sua
formacao e muitos pensam que o farao empiricamente.
A pratica demonstra que comunicacdao é uma habilidade
a ser desenvolvida e aprimorada, assim como qualquer
conhecimento técnico, mas em um cenario com pacien-
tes delicados e familiares desgastados pelo contexto, a
comunicacdo deve ser uma aliada, esclarecendo as duvidas
das familias, transmitindo seguranca e dizer com sinceri-
dade que nem tudo tem explicacao, mas que o nosso intuito
é deixar o paciente confortavel. Alguns médicos evitam
esses momentos, temem as perguntas para as quais nao
tem respostas. Ou mostram-se impacientes para explicar,
repetidamente, o quadro do paciente, uma vez que nao
é raro a familia mostrar-se pouco conformada quanto a
impossibilidade de cura. Essa habilidade de comunicacao
é uma qualidade do médico que pratica os cuidados
paliativos e as familias, notando a empatia do profissio-
nal, tendem a demonstrar confianca e expor melhor seus
anseios'?.
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Aprende-se, ao mesmo tempo, o bom senso, o liberalismo
que o médico tem de praticar. Assim, nao seguir protocolos
restritos por estar focados no paciente. Se ele solicitar a alta
médica para passar seus Ultimos e preciosos momentos com
sua familia, deitado em sua cama e em um ambiente fami-
liar, e tiver condicbes minimas para tal, ele sera atendido.
Do mesmo modo em relacao aos caprichos alimentares, ori-
entar as familias quanto a liberacao da dieta, qualidade de
vida nao apenas viver sem dor ou desconfortos, mas sentir
prazer no paladar'>.

Os ambulatdrios didaticos de cuidados paliativos
mostram-se como um cenario Unico, onde é possivel pro-
mover o perdao, a harmonia familiar, comunicando que a
tao temida morte esta iminente. Aprendem-se, na pratica,
que quando os demais médicos que passaram pelo paciente
ja ndo o acompanham mais, o médico que pratica os
cuidados paliativos esta presente, auxiliando ndo apenas na
parte médica, mas em contato com a familia, sentindo-se
parte dela. Os cuidados paliativos ensinam compaixao e a
sensacao do dever cumprido. E conseguir segurar a mao
do paciente e dizer «foi um prazer cuidar do senhor», sem
culpa e sem nenhum sentimento de impoténcia'>.

Certamente, o ensino das Humanidades (literatura e
artes em geral), o qual vem sendo introduzido em muitas
escolas médicas, com o objetivo de proporcionar um maior
conhecimento do ser humano e preparar estudantes e jovens
médicos a lidar melhor com as questdes que emergem no
cenario de cuidados paliativos, tem-se mostrado, de alguma
forma, benéfico. No entanto, esse ensinamento somente é
atil quando realizado paralelamente a pratica e proporci-
onado por profissionais que consigam transitar livremente
pelos 2 mundos - o das artes e o da vida real. Assim, tais pro-
fissionais permitem a integracao de conhecimentos gracas a
seus exemplos e orientagdes, 0s quais remetem a ideia de
que ndo existem regras prontas - é necessario refletir e criar
em cada situacao vivida'3.

Colocando ponto final a estas reflexdes, outra lembranca
acode a minha mente. As ligas académicas que, ha 40 anos,
existiam na faculdade onde cursei medicina, na Casa de
Arnaldo. Eram apenas 3, numero desprezivel comparado
com a proliferacao de ligas que hoje vemos. Eram 3, mas
com um proposito docente muito claro e objetivo. No pri-
meiro ano podiamos frequentar a liga de combate a sifilis,
onde o objetivo nao era alta pesquisa sobre o treponema,
mas simplesmente aprender a dar uma injecao intramus-
cular. Habilidade modesta, mas de suma importancia. No
terceiro ano, éramos convidados a frequentar a liga de
combate a febre reumatica. Pouco havia de combate, a
nao ser as mesmas injecoes que tinhamos aprendido a dar
na liga da sifilis, mas havia um aprendizado riquissimo: a
ausculta cardiaca, em cima de uma variedade infinita de
sopros cardiacos que os pacientes acometidos da pancar-
dite reumatica apresentavam. Finalmente, no quarto ano,
tinhamos a opcao de frequentar a liga da pediatria, tam-
bém com um objetivo tao claro como importante: aprender
puericultura. Ainda lembro o saudoso professor E. Mar-
condes, titular da pediatria, comentar: vocés ja viram
criancas com todo tipo de doencas neste hospital, mas sao
capazes de se formar sem saber o que é uma crianga nor-
mal! Para isso servia a liga de pediatria, para conhecer
criancas normais, praticar a puericultura, saber preparar

mamadeiras, pesar e medir as criancas, aprender o esquema
de vacinacao.

E os cuidados paliativos? Postulamos aqui a inclusao dessa
disciplina no curriculum da graduacdo médica, mas sabemos
dos problemas que tal articulacao requer nas congregacoes
docentes e as negociacdes politicas pelo espaco de tempo
curricular. Quem sabe, o caminho poderia ser fomentar
as ligas de cuidados paliativos, pois o impacto docente
ja foi mostrado em projetos extracurriculares semelhan-
tes. Com toda a sinceridade, se me perguntam qual é
objetivo didatico de uma liga de transplante ou de psi-
coterapia breve - por dar um par de exemplos -, nao
saberia dizer. Parecem-me conhecimentos muito especifi-
cos, um diletantismo em quem se prepara para ser um
bom médico «célula tronco». Mas, em se tratando de uma
liga de cuidados paliativos, eu a colocaria no mesmo nivel
de aprendizado que as 3 ligas classicas dos meus anos de
estudante.

O aluno aprenderia, nessa liga de cuidados paliativos,
atitudes e habilidades que um médico ndo pode deixar de
saber. Enquanto ndo chega o espaco curricular, a liga seria
uma opc¢ao convidativa e interessante. O estudante aprende-
ria que o primeiro é confortar, para aliviar do melhor modo
possivel, e que curar € um evento que, com alguma frequén-
cia, o médico consegue proporcionar. Aprenderia a ordem
inversa dos fatores, estaria se construindo como um produto
correto, como um médico de verdade.
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