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RESUMO
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da cura do corpo, mas despreparada para a abordagem do
sofrimento global que acompanha o processo de adoecimento e da
morte. As autoras enfatizam a necessidade de reavaliacdo critica
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INTRODUCAO

A visdo das pessoas a respeito da
doenca e da morte no Ocidente mudou muito ao
longo dos tempos.

Ja houve época em que se morria
preferencialmente em casa, estando cercado o
moribundo pelos familiares e amigos, pelas
criangas da casa, com 0s vizinhos exercendo o
caridoso dever da solidariedade. A morte era
natural, e tornava-se até mesmo a oportunidade
valiosa de encerrar com honra uma vida digna.
Os ritos de morte, valorizados pela sociedade,
cumpriam a delicada tarefa de confortar os
familiares e homenagear o morto.*

A morte se concedia dignidade, e aos
mortos, respeito.

O médico tinha entdo, uma tarefa muito
maior do que apenas curar. Ele curava sempre
que possivel, usando de todos 0s seus recursos e
conhecimentos; mas acima de tudo e mais do
que curar, acompanhava o doente e a familia até
0 momento da morte, quando a cura ndo se
fizera possivel, confortando e consolando.?

Hoje o cenario é bem diferente. O ato
de morrer vai se tornando, cada vez mais, um
fato corriqueiro: o consumo generalizado de
drogas e alcool, que induz a violéncia dentro e
fora das casas; as guerras pelo mundo; o
terrorismo; as catastrofes naturais, expostas pela
midia de forma imediata e explicita, com a
apresentacdo exaustiva de detalhes muitas vezes
de puro mau gosto; tudo contribui para a
banalizago da morte no nosso tempo.

Ao mesmo tempo, no ambito das areas
da salde, de h4 muito vem se concretizando
uma mudanca bastante radical na relacdo do
profissional com o individuo doente: este ndo é
mais visitado no seu domicilio, mas tem que

procurar pela ajuda da qual necessita nos

consultérios dos profissionais, nos
ambulatorios, nos hospitais, que sdo hoje os
locais onde se processam as tentativas de cura.’

Este padrdo de assisténcia médica teve
inicio ha mais de cem anos. Em 1910, nos
Estados Unidos, Abrahan Flexner iniciou a
revolucdo que influenciou todo o mundo
ocidental e que importamos para o Brasil: o
exercicio da medicina foi se fazendo cada vez
mais no interior dos hospitais, e a divisdo do
saber em especialidades progressivamente mais
restritas e com o privilégio do uso intensivo da
tecnologia, se tornou 0 modelo da educagdo nas
escolas médicas. O curriculo se estruturou sob a
forma de dois grandes ciclos ao longo da
formacdo do jovem médico: as disciplinas
basicas e as aplicadas, com bem pouca
integragéo entre elas.’

Importante é registrar que, mais de 100
anos passados da publicacdo do Relatério
Flexner (Flexner Report), as opinibes dos
estudiosos de educacdo medica se dividem: uns
0 consideram o grande reformador, outros o
criticam acremente por ter sido o responsavel
pela consolidacdo de um modelo de formacéo
profissional que nunca atendeu as necessidades
das sociedades onde foi implantado.*”’

Progressivamente, a ideia de que o
diagndstico suportado por recursos tecnoldgicos
cada vez mais sofisticados é superior aquele
oriundo da observagdo do médico, e que a cura
das doengas é a Unica atividade meritéria na
medicina, se vai cristalizando na sociedade.’

Interessante  notar que, ao se
desmerecer 0s recursos diagnosticos préprios do
profissional, recursos estes advindos do
raciocinio atento, progressivo e cauteloso, do
uso criterioso dos sentidos, da experiéncia
acumulada ao longo de um processo de acertos

e erros criticamente avaliados, desmerece-se 0
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préprio ser humano. Por consequéncia,
igualmente suple-se pouco significativa a
capacidade do corpo do doente de ser coautor da
sua prépria salde, e apenas 0s agentes externos
sob o controle do médico (no caso, os remédios
e 0s recursos de diagndstico e de cura,
especialmente aqueles que usam tecnologia,
considerada menos falivel) é que tém a
capacidade de produzir a cura. 2

Nesta visdo, quando a cura ndo é
alcancada e advém as limitagdes e a morte,
trata-se exclusivamente da derrota amarga do
poder da ciéncia.?

Um dos fatos que contribuem para a
formacdo deste conceito é que, a partir do final
do século XIX, a emergente inddstria
farmacéutica passa a comprar espagos para
propaganda nas publicagdes da American
Medical Association, fundada em 1847, e em
outras publicacdes ortodoxas.?

A associacdo entre a corporagdo
médica e o grande capital passa a exercer forte
pressdo sobre as instituicdes e 0s governos para
a implantagdo e extensdo da “medicina
cientifica”.

“Pode-se concluir, pois, que a chamada
medicina cientifica ou o ‘sistema
médico do capital monopolista’ se
institucionalizou através da ligacdo
organica entre o grande capital, a
corporagdo médica e as
universidades.”

Por um lado, hd vantagens evidentes
em se buscar um padrdo superior de formacéo e
capacitacdo profissional do médico com vistas a
cura das doengas; por outro lado, a
exclusividade deste padrdo de atencdo a salde, a
busca incessante da cura, condenou qualquer
outro modelo a ser visto como menos
importante (o cuidado ao doente que a medicina

n&o pode curar, por exemplo).

As posturas sdo de origem claramente
positivista, validando como Unico conhecimento
seguro o cientifico, que se obtém mediante a
observacdo e a experimentacdo. O método
cientifico, assumido como a Unica forma
legitima de produzir conhecimento, exprime o
processo de racionalizagdo que atinge o
Ocidente. E a medicina ilustra claramente este
processo.™

O legado de Descartes, a busca
intensiva pelo légico, pelo conhecimento
“puro”, ou seja, aquele oriundo apenas da razéo
metddica e investigativa, excluindo-se toda e
qualquer percepcdo advinda dos sentidos,
enganosa na sua esséncia, se instala firmemente
no pensamento médico. Com isto, se confirma o
desprezo pelas sensacgdes, pelas intui¢bes, pelo
conhecimento advindo “apenas” da experiéncia
acumulada, supondo-se talvez que a
complexidade do Ser Humano se deixasse
capturar  exclusivamente pela abordagem
racional e que esta fosse suficiente para a
compreensdo empatica de fenbmenos que
insistem em ndo se deixar quantificar, tais
como, a dor e o sofrimento.”

A énfase no modelo biomédico,
centrado na doenca e no hospital, conduziu os
programas de formacgéo de médicos a uma viséo
fortemente reducionista. Ao adotar o modelo de
salde-doenca unicausal e biologicista, a
proposta de Flexner reserva pouco ou nenhum
espaco para as dimensdes social, psicolégica,
espiritual e até mesmo econémica da satde.’

O curriculo das escolas médicas segue
entdo o modelo imposto e, com isso, claramente
se delineia a partir de uma certa 6tica de mundo,
de ser humano, de constituicdo da sociedade,
seguindo e validando a ideologia vigente.

A busca exclusiva pelo controle e pela

cura das doengas substitui definitivamente e
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transforma em desnecesséario, indtil e muito
pouco “glamuroso” o cuidado que o médico
deve ter para com aqueles doentes que a sua
ciéncia ndo deu conta de curar, e que se
preparam para morrer.’

A preservacdo da manutengdo da vida a
qualquer custo substitui definitivamente a
aceitacdo da morte como fendbmeno natural e
necessario a prépria valorizacdo e dignidade
desta mesma vida. Este critério € prevalente em
toda a sociedade e, dolorosamente, plasma no
médico a permissdo para o abandono do doente
que ndo “obedece” aos seus esforgos de cura.™

O presente artigo pretende enfatizar a
necessidade de se buscar novos modelos
curriculares para a educacdo médica, que
incluam o estudo da morte (Tanatologia) e dos
Cuidados Paliativos (cuidados que se prestam a
doentes fora de possibilidade de cura) a todos os
jovens em formacdo nas escolas de medicina do

pais.

O Curriculo nas Escolas de Medicina

Define-se por curriculo a tessitura de
informagdes, praticas, compartilhamento de
conceitos e reflexdes conjuntas professor-aluno,
que propiciam a ambos a construgdo ativa do
conhecimento necessario ao exercicio da vida
profissional do aluno e ao continuo
aprimoramento do saber do professor. A funcdo
socializadora do curriculo ultrapassa de longe o
seu valor como apenas transmissdo de
contetido. ™2

A discussdo sobre curriculo nas escolas
médicas brasileiras ndo se estabelece de maneira
consistente desde a grande revolugdo
flexneriana, em 1910.° Entretanto, em 1969, na
Mc Master University no Canada, um educador

chamado Jonh Dewey langou as bases do

método que se denomina Problem Based
Learning (PBL) ou, em portugués, Aprendizado
Baseado em Problemas (ABP) e que tem
servido de modelo para um certo nimero de
escolas médicas brasileiras na atualidade.*®

Embora ndo seja o objetivo deste
artigo, vale assinalar que a pratica do ABP no
Brasil mostra resultados ainda incertos, produto
talvez da pouca experiéncia que se acumulou,
além de outras varidveis relacionadas ao perfil
de alunos e professores, a estrutura das
faculdades de medicina, etc."®

Mas a grande maioria das escolas
médicas ainda se prende ao modelo tradicional:
primeiro e segundo anos com o0 estudo das
disciplinas chamadas basicas; terceiro e quarto
anos, com o0 ensino tedrico e pratico das
disciplinas ditas aplicadas, dentro dos hospitais,
e 0s Gltimos dois anos, em regime de internato
com privilégio da atividade pratica nas diversas
especialidades, em sistema de rodizio,
exclusivamente nos hospitais.

Embora as Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduagdo em Medicina,
no seu Art. 3 diga que:

“O Curso de Graduagdo em Medicina
tem como perfil do formando
egresso/profissional o médico com
formacdo generalista, humanista
(grifos das autoras), critica e reflexiva,
capacitado a atuar, pautado em
principios éticos, no processo de salde-
doenca em seus diferentes niveis de
atencdo, com acbes de promogdo,
prevencdo, recuperacao e reabilitacdo a
saude, na perspectiva da integralidade
da  assisténcia, com senso de
responsabilidade social e compromisso
com a cidadania, como promotor da
salde integral (grifo das autoras) do
ser humano.”*

Percebe-se com alarme o crescente
descontentamento da populagdo com o0s seus
médicos, que ndo a trata com atencdo nem

resolutividade adequadas. A midia divulga
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exaustivamente o assunto, assim como tem um
papel bastante ativo na explora¢do do “charme”
dos exames caros e sofisticados e das pretensas
curas espetaculares de doencas cronicas. O
Conselho Federal de Medicina e os Conselhos
Regionais publicam incessantemente material
de alerta e preocupacdo a respeito da qualidade
dos médicos atuais. O Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sdo Paulo (CREMESP)
apenas aceitara o pedido de registro (obrigatério
para a pratica da medicina no estado) dos
médicos que se submeterem ao exame de
qualificagdo, que se realizard anualmente, a
partir de 2012." E de se esperar que a avaliagdo
dos médicos recém-formados ou mesmo
daqueles ainda em formacéo aos poucos se torne
pratica comum em todos os estados brasileiros.

A instrucdo nas Escolas de Medicina
no Brasil segue o mesmo padrdo que O
progresso tecnolégico impds & sociedade:
informagdo em volume nunca antes visto e
compartilhada rapidamente (antes que se torne
obsoleta), curtissimo tempo para elaboracdo do
conhecimento, descartabilidade de teorias e
conceitos, predominio da técnica na abordagem
do doente, uso de tecnologia sofisticada e cara
para diagndsticos que se fariam com semelhante
precisdo através de uma historia clinica colhida
atentamente e de um exame fisico acurado,
crescente  opg¢do do  formando  pelas
Especialidades, em detrimento da prética da
medicina geral, distanciamento entre médico e
familia do doente, considerada muitas vezes por
ele como um estorvo e uma ameaga.'®

Vé-se entdo, que desde os anos 1960, e
ndo s6 no Brasil, o clamor crescente da
populagdo por melhor qualidade na atengdo
médica tem demonstrado a faléncia do modelo

de formagao vigente nas escolas médicas.*’

A partir desta constatacdo, intensa
movimentacdo se  registrou nos  meios
académicos, instituicGes internacionais de salde
(Organizacdo Mundial da Salde, Organizacdo
Pan-Americana de Salde e outras), governos,
fundagdes internacionais (Rockfeller, Kellogs e
outras), instituices representativas de classe e
na sociedade em geral, no mundo inteiro.*®*

De 1980 em diante, inicia-se a reforma
nos sistemas de satde no mundo e no Brasil, o
que deveria atingir imediatamente as escolas de
medicina. O setor educacional, entretanto,
continuou desvinculado da reorganizacdo, da
redefinicdo das praticas de atencdo a saude e
dos processos de reforma dos servicos de
medicina.’®

Ou seja, mudam as necessidades e o
cenario da salde no pais, e a formacdo dos
profissionais que deverdo responder a estas
novas necessidades permanece como antes.

Pode-se perguntar, entdo: forma-se
quem, para o qué?

O curriculo se dissocia da realidade,
criando uma disténcia crescente entre a real
necessidade e a oferta de respostas e soluces.

A Associacdo Brasileira de Ensino
Médico (ABEM) é fundada em 1962, e desde Ia,
vem questionando a formacéo dos médicos no
Brasil.?°

Em novembro de 1990, a ABEM ¢ o
Conselho Federal de Medicina (CFM), durante
0 XXVIII Congresso da ABEM, em Cuiaba,
criaram um grupo de trabalho com o objetivo de
avaliar o ensino médico no Brasil.?

Para este fim, foi entdo criada em 1991,
a Comissdo Interinstitucional Nacional de
Avaliacdo do Ensino Médico (CINAEM), que
assumiu em nivel nacional, o papel de
articulagdo técnica e politica do movimento em

prol da reforma do ensino médico. A CINAEM
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foi composta pelas seguintes entidades:
Associacdo Brasileira de Educacdo Médica,
Conselho Federal de Medicina, Federacdo
Nacional dos Meédicos, Associacdo Médica
Brasileira, Associacdo Nacional dos Médicos
Residentes, Dire¢cdo Executiva Nacional dos
Estudantes de Medicina, Associagdo Nacional
dos Docentes do Ensino Superior, Conselho de
Reitores das  Universidades  Brasileiras,
Conselho Regional de Medicina do Rio de
Janeiro e Conselho Regional de Medicina do
Estado de Sdo Paulo. A partir de 1998, o
Conselho Nacional de Secretarios de Salde
também se integrou & CINAEM que, apoiada
por uma equipe teécnica, desenvolveu o
PROJETO CINAEM, de cuja primeira fase
participaram 76 das 80 Escolas Médicas entdo
existentes no Pais. Os dados coletados nessa
fase descrevem as condigdes das Escolas quanto
a aspectos politicos, administrativos e
econbmicos, quanto aos recursos humanos e
materiais, ao modelo pedagdgico adotado pela
escola, seu papel na assisténcia e na pesquisa e
ainda, ao grau de adequagdo do médico recém-
formado as demandas sociais.?

As conclusfes ndo eram nem um pouco
animadoras. Baixa qualidade e qualificagdo dos
professores, baixa produgdo de conhecimento,
dissociagdo entre teoria e pratica e entre ciclo
basico e clinico, desumanizacdo e
descontextualizacdo da pratica, incorporacdo
indiscriminada de tecnologias, curriculos
arcaicos, s&o algumas das conclusdes.™®

Entretanto, e a despeito dos esforcos
feitos pelas instancias federais e mesmo por
algumas escolas isoladamente, quase nenhum
resultado consistente se pdde identificar, e as
razbes sdo mdaltiplas e complexas. Elas

envolvem desde o desinteresse dos professores,

até os interesses das indUstrias de medicamentos
ou de tecnologia médica. **°

A partir das décadas 1970-1980 ocorre
um fendbmeno sem precedentes na histéria das
escolas médicas do Brasil: a proliferagdo
abundante de faculdades de medicina,
especialmente nas grandes cidades das regides
Sul e Sudeste, fixando mais ainda 0 médico nos
grandes centros, onde o uso da tecnologia na
pratica diaria e a especializacdo s&o a regra.?

Cada vez mais o perfil do médico
egresso das nossas escolas de medicina se
distancia daquele recomendado pelas DCN,
conforme ja citado anteriormente. E ainda, por
mais ampla que pretenda ser esta recomendac&o,
a uma leitura atenta das DCN nota-se que
nenhuma recomendagdo é explicitamente feita
no que se refere a atuagdo do futuro médico,
quando os seus esforcos de cura sdo inlteis e o
paciente se encaminha para a morte.™

No entanto, todos estes movimentos
tém induzido as escolas médicas, queiram elas
ou ndo, a repensar as suas estruturas
curriculares. O Ministério da Educagdo e
Cultura (MEC) tem se esforcado, embora as
vezes sofra criticas, em exigir das escolas
médicas a busca incessante pela formacdo de
médicos mais responsivos as necessidades
sociais.

Em 2002, os ministérios da Saude e da
Educacdo decidiram incentivar as escolas
médicas a fazer mudangas curriculares nos
cursos de medicina de todo o pais. Para atingir
esse objetivo, foi langado no dia 26 de marco, o
Programa de Incentivos as Mudangas
Curriculares dos Cursos de Medicina (Promed),
por meio da Portaria Interministerial n° 610.%

O Programa pretendia investir R$ 8
milhGes até 2003 distribuidos por 20 escolas de

medicina, escolhidas entre as que se
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candidatassem a propor mudancas curriculares
na sua estrutura. As verbas deveriam ser
aplicadas na contratacdio de consultores,
realizacdo de oficinas, requalificacdo de
professores e compra de material de ensino.
Poucos resultados se viram, desde l4. %

No entanto, mesmo que os debates
sobre mudancas curriculares se imponham na
atualidade com mais forca no seio das escolas
de medicina, o pensamento que os sustém ainda
é 0 de que a medicina tem como meta prevenir e
curar as doengas, apenas.

N&o se percebe abertura para a
discussdo de que a medicina e 0 médico possam
ou ndo curar, precisam cuidar com desvelo do
doente que vai morrer e da sua familia. Um
siléncio gélido se faz na medicina atual quando
a cura, tdo buscada, ndo se completa. Este
siléncio é evidenciado pela analise atenta dos
curriculos das escolas médicas, que privilegiam
apenas o0 aprendizado das ferramentas de
diagndstico e de cura, e nada, ou quase nada,
falam sobre como cuidar de quem vai morrer.
Fala-se também muito pouco aos estudantes
sobre os sentimentos envolvidos no processo de
morrer, do ponto de vista do doente e da familia,
da mesma forma que nédo se diz ao aluno que o
préprio profissional sente o impacto do
sofrimento e da morte diarios, geralmente sem
ter como elaborar os sentimentos provocados
em si mesmo pela dor de outro ser humano. %

Assim, o aluno e mais tarde, o médico,
ao se avizinharem do doente e das suas dores,
ndo encontram na sua formagdo um padrdo
adequado de relacdo com o sofrimento que lhes
permita  ficarem proximos ao  doente,
consolando-o e dele cuidando.*

O doente se sente com frequéncia
abandonado a propria sorte, sozinho com 0s

seus medos, as suas dores e as suas necessidades

ndo reconhecidas, porque os médicos ndo sao
preparados para aceitarem permanecer ao lado
da morte. Para o médico de hoje, a morte se
afigura apenas como derrota do seu saber e nao
como fato natural e inevitavel, que faz parte e
completa o ciclo da vida e que, mais ainda,
valoriza e confere sentido a esta mesma vida. **

Em 2010, a Fundagdo Lien, uma
organizacdo ndo governamental de Cingapura,
encomendou uma pesquisa sobre Qualidade de
Morte a empresa de consultoria britanica,
Economist Intelligence Unit.”® Quarenta paises
foram avaliados através de indicadores
quantitativos, tais como, taxas de expectativa de
vida e porcentagem do PIB gasta em salde, e
indicadores qualitativos baseados na avaliacdo
individual de cada pais, em quesitos como,
conscientizagdo publica sobre servigos e
tratamentos disponiveis a pessoas no fim de
suas vidas e disponibilidade de remédios e de
cuidados paliativos aos doentes e as suas
familias. Buscava-se identificar os paises que
melhor  propiciavam aos seus cidaddos
condicBes adequadas a uma morte digna e bem
acompanhada.?®

O Brasil amarga um vergonhoso 38°
lugar, a frente apenas de Uganda (39°) e da
india (40°). A Gré Bretanha encabega a lista dos
paises com melhor qualidade de morte, seguida
de Australia e Nova Zelandia.?

O estudo aponta algumas solucGes,
entre elas:

e controle eficaz dos sintomas da
proximidade da morte, especialmente o
uso adequado e isento de preconceitos
de opidides para o controle da dor*;

e combate vigoroso as percepcdes
negativas arraigadas sobre a morte

entre profissionais e leigos e aos tabus

Revista Ciéncias em Saude v3, n 3, jul-set 2013



culturais, que dificultem o trato natural
da morte;

e reavaliagdo da ideia de “cura a
qualquer custo”, vigente na sociedade e
entre os profissionais da salde;

o oferta generosa de servicos de cuidados
paliativos a pacientes fora de
perspectiva de cura, bem estruturados e
disponiveis a toda a populacéo;

e amplo envolvimento de todos os
setores da sociedade no debate sobre o
direito a implementacdo dos cuidados
aos moribundos.

e no Reino Unido, entre os destaques,
estéo o sistema de atendimento & saude
mental e 0 envolvimento

institucionalizado dos profissionais
com os cuidados no fim da vida. A
consultoria aponta que o sistema de
salde britanico ndo é um dos primeiros
do mundo, mas o pais ganhou pontos
em quesitos como atencdo publica a
questdio da qualidade da morte,
disponibilidade de treinamento para
esses cuidados, acesso a analgésicos e
a transparéncia na relagéo entre médico
e paciente. Aqui se esta falando de
Cuidados Paliativos, e da necessidade
de que sejam implantados e/ou
mantidos como programas atuantes nos
sistemas de salde de todo o mundo,
para que possamos incrementar a
qualidade de morte da populagdo, da
mesma forma que se busca a qualidade
de vida.?
Cuidados Paliativos é o nome dos
cuidados que se prestam a pacientes fora de
possibilidade de cura. Esta acdo teve origem na

Inglaterra, por volta dos anos 1960, e se deve a

uma grande figura humana, Dame Cicely
Saunders.?

Para incremento de todas, ou quase
todas as acfes recomendadas para a melhora dos
indices de baixa qualidade de morte, a solugdo
passa obrigatoriamente pela educagdo dos
profissionais de satide, em especial do médico.?’

No Brasil, desde agosto de 2011, a
Medicina Paliativa tornou-se Area de Atuagio
de seis especialidades médicas: Anestesiologia,
Pediatria, Geriatria, Oncologia, Clinica Médica
e Medicina de Familia e, consequentemente, 0s
6rgdos de educacdo medica se mobilizam
intensamente para oferecer em breve e em
carater oficial, formacéo conceitual e pratica em
Cuidados Paliativos aos médicos destas
especialidades.?®

Entretanto, ndo se pode imaginar que
apenas uma pequena parcela de médicos possa
responder a necessidade crescente da populacdo
por melhor trato e cuidado ao paciente sem
perspectiva de cura e as suas familias. Em
comunicagdo pessoal as autoras, a Dra. Claudia
Naylor, Diretora do INCA 1V (Unidade de
Cuidados Paliativos do Instituto Nacional do
Cancer no Rio de Janeiro - RJ) relata que no ano
de 2006, 474.000 novos casos de cancer foram
diagnosticados no Brasil. Destes, 50% dos
pacientes (287.000) morreram pela doenca,
sendo que apenas 15 a 30.000 deles tiveram
acesso a algum dos Servicos de CP no Brasil.
Portanto, ela estima que cerca de 257.000
pacientes com céancer diagnosticados no ano de
2006 morreram desassistidos por CP e em
intenso sofrimento.

J& em 2010, ainda de acordo com a
Dra. Claudia Naylor, o numero total de
pacientes que morreram de cancer no Brasil
chegou a cerca de 489.000. Destes, de 70% a

80% morreram em grande sofrimento. Se
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considerarmos a menor porcentagem (70%),
chegaremos ao nimero de 342.300 pacientes.

Como  hipo6tese  (faltam  dados
registrados), imaginemos que cerca de 200
unidades de CP por esta época existentes no
Brasil (esta informacdo ndo pode ser
comprovada; baseia-se apenas em informagdes
fornecidas em Encontros de profissionais da
area) tenham assistido a 200 doentes/ano. Isto
nos daria cerca de 40.000 doentes atendidos por
Unidades de CP ao longo do ano de 2010.

Ainda restariam sem assisténcia de
Cuidados Paliativos em 2010, cerca de 302.300
pacientes, com um crescimento no periodo de
45.300 doentes e um crescimento anual de
11.325 doentes, apenas se considerarmos
aqueles com diagnéstico de cancer, ou seja, sem
levar em conta as demais doencas cronicas e
potencialmente mortais.

Vale a pena neste ponto questionar se
apenas o caminho de tornar a Medicina Paliativa
em mais uma das inimeras especialidades que
fatiam o doente em partes que pouco se
relacionam entre si € 0 mais adequado a
necessidade crescente dos individuos por mais
dignidade no trato da doenca potencialmente
mortal e da terminalidade.

O Dr. Derek Doyle, eminente
Cuidados

Paliativos, afirma que a Inglaterra, pais que

autoridade  internacional  em
primeiro optou por transformar a Medicina
Paliativa em especialidade médica, o fez apenas
para que 0s médicos se interessassem em
exercé-la e para que os outros especialistas os
respeitassem. Nenhuma motivacdo mais nobre
amparou esta decisdo.?

A especializacdo parece inevitavel, mas
este caminho ja definido ndo impede que se
mantenha a conviccdo da importéncia de

preparar o futuro médico (qualquer que seja a

sua escolha futura), desde o primeiro momento
da sua formacdo, para que ele compreenda a
necessidade de melhor equilibrio entre a técnica
e a proximidade empética e afetiva com o
doente, para que ele aceite a familia como parte
indissolivel da vida do doente e auxiliar
preciosa no tratamento e no cuidado durante a
doenca, para que ele saiba contribuir
verdadeiramente para a interacdo criativa e
igualitaria que deve haver entre os saberes dos
diversos profissionais de uma equipe de
cuidados, para que ele saiba valorizar e
estimular a necessidade de apoio espiritual dos
envolvidos, frente as grandes questdes
existenciais que a doenca e a morte envolvem.?

Se tivéssemos tomado este caminho no
Brasil, o de estimular todos os médicos a se
tornarem “Paliativistas” e ndo apenas alguns,
titulados por Sociedades que se auto organizam
para tal, talvez pudéssemos manter a esperanga
de responder melhor ao apelo da populagéo por
um trato mais humano e de trazer a mensagem
de quebra do paradigma cientificista, que
comanda a medicina ocidental moderna. *

Que o0s Especialistas em Cuidados
Paliativos sejam aqueles médicos que se
queiram dedicar exclusivamente a préatica dos
CP e aprofundarem o seu conhecimento na area,
mas que todos os médicos sejam capazes de
permanecer assistindo os seus doentes até a
morte, aliviando os sintomas da terminalidade e
amparando a familia que sofre. Aos
especialistas, caberiam entdo, os doentes que
respondam mal as condutas habituais, aqueles
que necessitem de técnicas mais apuradas e que
exijam maior prética dos seus médicos, de
forma semelhante ao que deve ocorrer entre um
clinico geral e um especialista.

E sdo as escolas de medicina que tém

de responder a esta proposta, a de instrumentar
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todos os médicos e desde o inicio da sua
formacdo, a ndo perseguirem a cura a qualquer
custo, a aceitarem com humildade que a vida é
finita e que a morte é parte necessaria do ciclo
maior da existéncia, e que cuidar daqueles que
se despedem da vida, também €& parte

fundamental da sua nobre missdo.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Se ja discutimos a dificuldade de se
modificar a estrutura dos cursos de medicina no
Brasil, e se percebemos o0 quanto estas
mudancas sdo tdo  necessarias  quanto
trabalhosas, 0 que dizer da luta pela incluséo, no
curriculo das escolas de medicina, de uma
disciplina que leve a ideia da morte aos jovens
em plena idade da onipoténcia? E que isto
ameace questionar os paradigmas vigentes na
sociedade atual, o culto exclusivo da juventude,
do novo, da beleza fisica, do imediatismo, da
descartabilidade?

E necessario que se introduza esta
discussdo dentro das escolas de medicina e que
mais instituicdes de ensino médico ousem
construir experiéncia através da pratica ainda
incipiente; é urgente que se publiquem artigos
em periodicos, chamando a atencdo da
comunidade médica para esta necessidade na
formacdo dos médicos, até que se crie
conhecimento critico suficiente para que o
curriculo das escolas médicas possa ser
modificado.

Percebemos e aceitamos o momento
atual: o fascinio do Novo nos toma a todos, e
qualquer questionamento sobre 0s rumos que
toma a Humanidade e sobre os beneficios reais

do progresso nos incomoda e entedia, mas do

centro mesmo deste momento, € que nos
atrevemos a fazer perguntas:

e qual a tarefa do médico, desde
sempre e até hoje?

e 0 quanto existe de imutavel na sua
misséo?

e qual o ponto de equilibrio entre o
novo e o eterno, e como busca-lo a
cada dia?

e qual o papel das escolas de
medicina na construcdo de novos
modelos de pensamento e de agdo
que valorizem 0s  avangos
tecnoldgicos para o diagnéstico e o
tratamento das doengas e dos
doentes, mas nao desprestigiem as
formas tradicionais e  mais
humanas de abordar o doente e a
doenca?

e como fazer, nas escolas de
medicina, com que a morte ndo
seja negada ou vista como fracasso
do saber, mas que tenha
assegurado o seu legitimo lugar
num ciclo perpétuo de celebracéo
da vida?

e como inserir este conceito no
curriculo das faculdades de
medicina, aqui  considerados
igualmente o curriculo explicito e

o oculto? *

E, em relacéo aos alunos em formacéo:

e como convidar os jovens a estes
guestionamentos?

e como ajudad-los a lidar com as
questdes maiores da vida e da

morte, ao mesmo tempo que
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respeitam a necessidade de estar

no mundo do aqui e agora?

E importante ressaltar que, embora
nenhum conteGdo curricular possa ser visto e
abordado apenas como explicito, aquele do qual
trata este artigo é particularmente propenso a se
mostrar também como transformador de
preconceitos e facilitador de atitudes mais
desejaveis na acdo do profissional médico,
quando formado. Tomaz Tadeu Silva,® afirma
que “... o que se aprende no curriculo oculto séo
fundamentalmente atitudes, comportamentos,
valores e orientagdes...”

Expor jovens futuros medicos a uma
Disciplina como Tanatologia e Cuidados
Paliativos desde os primeiros anos de formacdo
¢ trazer uma importante contribui¢do ao trato
mais natural destes para com a morte, na sua
prética futura. Sempre sera dificil e doloroso a
qualquer um de nos avizinhar-se da morte, seja
na vida pessoal, seja na vida profissional.
Entretanto, se 0 médico foi instado desde cedo a
refletir sobre ela, a experenciar maneiras de se
manter préximo de quem morre sem se
desestruturar psiquicamente, a se tornar eficaz
nos cuidados para com o moribundo e a familia,
amenizando o sofrimento e emprestando a sua
presenca empatica, certamente o medo da morte
poderd se amenizar para todos os envolvidos.
Haverd menor necessidade de abandonar o
doente e a familia a sua propria sorte, como
protecdo contra a dor da lembranca, de que a
morte sobrevém a todos, inclusive ao préprio
médico.

N&o ha diferenga no aprendizado de
atitudes e comportamentos mais humanos para
com a morte e com quem estd morrendo. A
exposicdo delicada, gradativa e orientada dos

alunos de medicina @ morte e as formas de

morrer dos seus doentes, os levara a se
manterem  proximos com bem  menos
desconforto, sem que haja necessidade de
banalizar cada morte da qual ele seja chamado a
participar, como solucdo para suportar o
sofrimento.

No Brasil, mal se inicia a discussdo a
respeito da inclusdo desta disciplina no
curriculo dos cursos de medicina.

Apenas duas faculdades, a Faculdade
de Caxias do Sul — RS (curso regular de
Cuidados Paliativos, desde 2004) e a Faculdade
de Medicina de Itajubd — MG (FMIt) (curso
regular de Tanatologia e Cuidados Paliativos,
desde 2010) oferecem aos alunos em formacéo
esta disciplina.  Vale relembrar que a Unifesp
— SP tinha um curso optativo de Cuidados
Paliativos, desde 1994 e o de Tanatologia,
também optativo, desde 2007. Ambos se
encerraram em 2009. No caso da Unifesp,
alunos de medicina, fisioterapia e enfermagem
eram aceitos nas 30 vagas oferecidas (curioso é
que alunos de medicina foram sempre a menor
porcentagem, em todos 0s anos). Ministraram os
cursos na Unifesp, o Professor Marco Tullio
Barcelos de Assis Figueiredo, pioneiro no
ensino de Cuidados Paliativos no Brasil e a
autora, que ministra-os atualmente na FMIt. O
Professor Marco Tullio, até o seu falecimento
em 20.02.2013, foi o Professor Titular da
Disciplina na FMIt.

Espera-se que as demais instituicdes
formadoras de profissionais da saude elejam a
mesma discussdo que as autoras propdem as
escolas de medicina. Encontros de profissionais
em Cuidados Paliativos, propondo-se ao debate
da necessidade de educacdo em CP na
graduacdo;  publicacbes em  periddicos
reconhecidos em nimero maior do que existe

hoje; discussbes dentro das escolas quando da
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composicao do curriculo; entre outras, sdo todas
acGes urgentes e necessarias a formacdo
profissional mais integral.

Quem sabe um dia se possa ver todos
os profissionais de uma equipe de salide menos
desconfortaveis com a chegada da morte dos
seus doentes, e mais capazes de conforta-los e
de cuidar das suas familias.

Talvez possamos entdo, ascender aos
primeiros lugares no ranking dos paises que
oferecem aos seus cidaddos uma morte digna e

humana.

Nota
*Q preconceito que cerca 0 uso de
opidides como medicamento eficaz
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