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O presente artigo focaliza algumas das implicagBes da negagdo da morte na
instituicio hospitalar e analisa as faldcias que, neste contexto, afetam a ins-
tituicdo, o médico ¢ o paciente.

1. Imtroducio

A morte é um significativo aspecto da vida e a experiéncia da morte pode ajudar
a enriquecer o significado da existéncia. Esta afirmacdo soa como falsa porque,
a rigor, é muito dificil e doloroso para a pessoa humana enfrentar a morte, com-
preendé-la e aceitd-la como parte integrante da vida. Na verdade, a morte, ape-
sar de sua inevitabilidade e irreversibilidade, estd intimamente ligada & negacéo,
negaciio esta que, por ser a morte ndo apenas o mais significativo e singular de
todos os eventos individuais, mas também um evento social e cultural, deve ser
analisada sempre a partir de duas perspectivas — a cultural e a individual.
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Do ponto de vista individual, a negacdo da morte é inerente ao homem,
uma vez que, como ressalta Torres, toda a sua natureza — biolégica, metafisica
e psicol6gica — protesta contra a morte.

Assim, a crenga ou sentimentos experimentados pelo homem a respeito da
morte como um evento deplordvel, desnecessario e prematuro podem apenas ser
aumentados ou diminuidos pelo sistema cultural. E, do ponto de vista histérico-
cultural, podemos dizer que a moderna sociedade ocidental caracteriza-se por
uma obsessiva repressdo da morte que, em grande parte, pode ser atribuida, como
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afirma Ziegler, ao advento do sistema capitalista, no qual o homem vivo pode
quase tudo, morto nada mais é, pois ndo pode produzir nem consumir. Conse-
qilientemente, “esta sociedade ndo sabe o que fazer com os mortos € um intenso
e intimo terror preside as relagGes que entretém com esses ‘‘estranhos”, corpos
que deixaram de consumir, que nfo respondem a nenhum apelo e resistem a
todas as sedugbes” (Ziegler, 1977, p. 142). Compreende-se, assim, por que nesta
sociedade, onde o homem ¢ valorizado como produtor de mercadoria ou mesmo
como a prépria mercadoria, a interdi¢do e o siléncio censuram todo o debate
sobre o tema tanético.

Portanto, se a atitude de negacdo frente & morte € até certo ponto justifi-
cavel, suas implicacGes podem ser graves quando hd um refor¢o desta negagio
— quer por parte da cultura, quer por parte do individuo — e a mais grave de
todas estas implicagGes é a aceitacdo de falacias como verdades, faldcias que
ndo passam de justificativas, para ndo se envolver com o problema da morte.
Isto pode ser visto de maneira muito nitida principalmente na institui¢do hospi-
talar, onde a aceitagdo destas faldcias ndo sé prejudica o desenvolvimento da
pessoa humana, mas também restringe e empobrece a atuacdo dos profissionais
da 4rea da sadde.

2. Implicagdes da mnegagiio da morte

Neste artigo serdo analisadas algumas das implicagOes da negacdo da morte na
instituico hospitalar e as faldcias dela decorrentes, as quais afetam a prépria
institui¢do, o médico ¢ o paciente.

Em relagdo a prépria instituigdo, a primeira implicacdo e, portanto, a pri-
meira faldcia consiste na concepgdo atual do hospital como uma instituicdo com-
prometida exclusivamente com o processo de cura. No passado, como chama a
atencdo Kiibler-Ross (1977), o hospital tinha uma conotagdo mais ampla; era
uma instituicdo que recolhia as pessoas que iam ou para curar-se¢ ou para morrer.
Entretanto, a partir do momento que a ciéncia e a tecnologia da medicina e das
outras profissdes a ela ligadas experimentaram um dramadtico crescimento e de-
senvolvimento, a instituigdo hospitalar se transformou em uma instituicdo entre-
gue aos processos de cura, tratamento e recuperagdo, que responde admiravel-
mente ao desafio da sadde, tornando possivel a divisdo do trabalho, transfor-
mando as emergéncias em rotina. Mas ao fazer isso pagou um prego, reduzindo
em nome da eficiéncia técnica as condi¢bes de dignidade e de individualidade
que sdo parte da exigéncia humana, tanto dos que estdo sadios como dos que
estdo doentes ¢ daqueles que estdo morrendo. Desta forma, o paciente cujo mal
ndo pode ser curado, o ser humano que estd & morte é inexoravelmente tido
como um fracasso da instituigio e do profissional. O contexto organizacional
do morrer em um hospital é uma resposta a um fato identificado pela nossa
cultura como fracasso.

A morte em uma enfermaria de obstetricia, por exemplo, onde normal-
mente ndo acontecem mortes, exemplifica bem este fato. Mauksch (1975) cita o
caso de uma parturiente que morreu apds stibita complicagdo. Toda a equipe
hospitalar devido aoc medo ndo mencionado de um fracasso, de um possivel en-
gano, de um possivel erro ficou terrivelmente transtornada. Duas das enfermei-
ras romperam em pranto, o que tornou o médico ainda mais perturbado e irri-
tado, j4 que ndo se espera que os profissionais de um hospital chorem. A morte
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imprevista ndo sé transtornou a todos, originando uma atmosfera de culpa e
fracasso como concorreu para criar um conflito entre os membros da equipe
encarregada dos cuidados com aquela paciente.

Outra forma de negagdo na instituicdo hospitalar reside no endeusamento
tecnol6gico que leva a uma maior concentracio na méquina, no érgdo doente
e ndo no paciente como pessoa. Deslocamos, como diz Kiibler-Ross, toda a nossa
atengdo para as maquinas por serem estas mais distantes de nés do que a face de
um outro ser humano que lembra as nossas préprias limitagbes € a nossa prépria
morte.

O contexto hospitalar onde o tecnicismo é levado ao méximo é o Centro de
Tratamento Intensivo (CTI), que isola o paciente e o coloca em uma situagéo
fria, impessoal, completamente mecanizada e desumanizada. Atrds deste avanco
tecnolégico — que permite prolongar exaustivamente e mesmo, muitas vezes,
indevidamente a vida — esconde-se uma outra faldcia, a de considerar como
verdadeira a afirmagdo de que mesmo quando a morte é inevitdvel ninguém
deseja morrer. Sobrevivéncia significante entretanto, como chama a atengio
Weisman (1972), em sua abordagem psiquidtrica da terminalidade, ndo significa
apenas nao morret, E sobretudo uma qualidade de vida que implica comporta-
mento competente — capacidade de resolver problemas didrios e, até certo
ponto, tarefas rotineiras — e em conduta responsidvel — capacidade de cumprir
as diretivas ditadas pelo ego ideal. Weisman e Racket encontraram um pequeno
nimero de pacientes que olhavam a morte com aceitagdo e serenidade e mesmo
com certa impaciéncia; partilhavam a idéia de que a morte oferecia uma pro-
messa de solugdo e alivio que a vida ndo mais oferecia. Na realidade, ndo tinham
mais por que viver e a sobrevivéncia era encarada como desagradivel e sem
sentido. Segundo esses autores, muitos pacientes, talvez mais do que se imagina,
captam os sinais da morte inevitdvel e respondem a esta mensagem com uma
nogdo de objetivo, de propésito, cessando seus esforgos para prolongar a vida e
concordando com a exting@o.

Nio ignoramos as responsabilidades, as enormes dificuldades e os proble-
mas éticos envolvidos na decisio médica da supressdo de um tratamento, pois
nesta decisio estd implicita toda a problemética questdo da eutandsia. Entre-
tanto, embora reconhecendo que a profissdo do médico hospitalar encarregado
de doentes graves é uma tragica profissdo, é imperioso chamar atengdo para o
fato de que o prolongamento da vida a qualquer prego é muitas vezes desprovido
de significado.

Com relagfio & instituicio hospitalar surge ainda como sintoma de negagfo
da morte o fato de ser ela uma instituicdo despersonalizante, o que leva Melvin
Grant a afirmar que “na maioria dos casos ultrapassar o limiar fatidico de um
hospital corresponde a perder sua prépria identidade ou modificé-la” (Ziegler,
1977, p. 203). Também Erving Goffman (1974) fala do “processo de despoja-
mento” caracteristico do servigo militar, do hospital de doengas mentais, mas que
também se aplica aos pacientes de um hospital geral. Este processo de despoja-
mento se revela em uma multiplicidade de comportamentos exigidos do paciente
ao longo de toda hospitalizacdo. Comega pelos rituais de admissdo na portaria
do hospital, onde esperar é a ordem, podendo este ritual de espera refletir uma
conspiracdo para obrigar o paciente a esperar, talvez porque esperar seja a ex-
pressao de poder da instituicdo sobre o paciente, e, onde o ritual de preenchi-
mento de formuldrios contribui para aumentar o clima de capitulagio pessoal.
Prossegue no despojamento das roupas e na perda do nome, na medida em que
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a pessoa passa a ser designada pelas enfermeiras como “o paciente do quarto
tal”, e pelos médicos como “o paciente do quarto tal ou o enfartado do quarto
tal” etc.

Evidentemente estes comentdrios ndo implicam critica aos procedimentos
em si mesmos, mas sugerem, como afirma Mauksch (1975, p. 45), que estes,
“embora necessirios, tém produtos psicolégicos secundérios e tendem a implicar
um mundo de significados que devemos levar em conta para reconhecer o que
acontece com os seres humanos que se tornam pacientes”. Assim, por exemplo,
se a afirmagdo de que a doenga provoca um comportamento regressivo é em
parte verdadeira, é preciso considerar que o comportamento de dependéncia que
o paciente manifesta é também uma resposta realista ao contexto institucional
no qual é colocado e pelo qual todos os profissionais da 4rea da satide sdo co-
responséveis.

Manipulando o despojamento da identidade pessoal a instituicdo hospitalar
exerce o seu poder sobre o paciente designando-lhe uma outra identidade que
vai se caracterizar por ser vulnerdvel, submissa e dependente. Anula assim a
possibilidade de questionamento por parte do paciente que percebe que para ser
aceito e ““bem-visto” deve calar-se. A institui¢do passa entdio a acreditar em uma
outra falacia, a de que o paciente, sobretudo o terminal, ndo deseja saber o que
o futuro lhe aguarda, pois se assim fosse faria mais perguntas, esquecendo-se
de que o fato de alguém nfo fazer perguntas nfo significa que ndo tenha per-
guntas para fazer. O paciente pode simplesmente nfo ter oportunidade de fazé-
las ou ter medo de fazé-las porque elas afastariam as pessoas das quais ele
depende. Weisman (1972) relata o fato de iuma mulher de 48 anos que apesar
de um grande tumor abdominal que interferia em sua vida didria pouco se
queixava. Ela concordou com o programa de tratamento, fez poucas perguntas
¢ ndo mostrou aparente interesse na causa do aumento de seu ventre. Quando
a hospitalizacio se tornou necesséria, sua atitude era tdo inconsistente com os
fatos clinicos que a avaliagdo psiquiétrica parecia imprescindivel. Embora seu
médico adiasse o mais possivel a solicitagdo, temendo que a paciente ficasse
muito preocupada, finalmente permitiu que um assistente social entrevistasse a
paciente, Para surpresa da equipe, esta respondeu dramaticamente, expondo seus
sentimentos acerca de ter uma doenga incurdvel. Conversagdes posteriores reve-
laram que procurava calar sua preocupagio porque seu médico e aqueles que
a rodeavam, sobretudo seu marido, esperavam dela a negag¢dio, o que correspon-
dia A prépria relutdncia deles para aceitar o fato.

Embora a negagdo da morte seja um mecanismo de toda a equipe de satide,
neste artigo se focalizard apenas a negagdo por parte do médico, por ser este na
instituicdo hospitalar o profissional mais atuante e mais diretamente envolvido,
ou como diz Ziegler (1977), “o senhor da vida e da morte”.

Em relagdo ao médico, a exacerbagdo da negagdo é fomentada sobretudo
pelo tipo de formagdo académica que the é proporcionado. Esta formagdo aca-
démica caracteriza-se, como chama a atengdo Maslow, pela dessacralizagdo como
defesa contra a invasdo das emogdes, especialmente do medo. Para ilustrar esta
sua afirmac¢do, Maslow cita um exemplo extraido de suas recordagdes como aca-
démico do curso de medicina: “A dnica operagdo a que assisti foi bem um
exemplo representativo do esforgo de dessacralizagdio para remover a emogdo
do medo. O seio de uma mulher ia ser amputado com um bisturi elétrico. En-
quanto um cheiro de carne assada enchia o ar, o cirurgido desatento a angistia
dos alunos novatos fazia observagdes casuais e frias a respeito da incis@o. Depois,
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jogou o seio extirpado em um recipiente, transformando assim uma parte sagrada
em uma massa de adiposidade descartidvel. Tudo fora manipulado de maneira
puramente técnica, sem emocdo, trangiiilamente, e até mesmo com um leve
colorido de bravata” (Maslow, 1966, p. 139).

Subjacente a esta forma de negacdo — a dessacralizagdo — encontra-se a
faldcia de que as emogbes interferem na objetividade e na audicia do médico,
de que a emogdo possa ser uma inimiga da verdade e da subjetividade. Algumas
vezes ela o €, outras vezes nao.

Ainda no que se refere & formagdo académica do médico observa-se a énfase
do ensino nos avancos tecnoldgicos e cientificos e a pouca énfase dada 4 impor-
tdncia do inter-relacionamento humano e do contato interpessoal. Por tris
desta &nfase dada aos conhecimentos cientificos € 4 técnica — obviamente ne-
cessdrios — estd a negacgfio, uma vez que € mais facil lidar com mdquinas do
que com pacientes; é mais facil lidar com a morte de forma abstrata do que se
defrontar com ela “ao vivo”.

Ao se referir & pouca énfase dada as relagGes interpessoais, Weisman (1972)
afirma que nos EUA mesmo a formag8o psiquidtrica estd organizada de tal forma
que quanto maior é a experiéncia do psiquiatra menor é o seu contato com os
pacientes das enfermarias médicas e ciriirgicas; passa a ocupar cargo de super-
visor ou professor, 0 que minimiza a participagdo direta com o paciente. Desta
forma, a combinacdo de jovens psiquiatras e da tradicdo médica, que tacita-
mente exclui fatores emocionais e sociais, cria uma situagdo em que os psiquia-
tras tém pouca expetiéncia e conseqiientemente pouco a oferecer na manipulagdo
de pacientes criticamente doentes. Weisman afirma ainda que mesmo nos grandes
hospitais de ensino poucos psiquiatras participam ativamente do diagnéstico e
tratamento destes pacientes. Apesar dos esfor¢os para introduzir os principios
da medicina psicolégica nos cuidados com o paciente, os fatores psicossociais
da doenga sdo raramente levados em conta e raramente relatados nos registros
de casos. Os dados de laboratério e o histérico médico sdo meticulosamente
documentados, mas ha pouca informagg@o sobre o estilo de vida do paciente, sua
personalidade e as circunstincias sécio-psicolégicas. No dia-a-dia da pratica mé-
dica, as informagGes psicolégicas sdo abandonadas como se fossem de menor
importéncia.

Por trds desta negagdo, que determina a énfase no conhecimento técnico
¢ nas maquinas e relega a importincia do relacionamento interpessoal, encontra-
se a faldcia de que os aspectos médicos ndo-técnicos ndo sdo importantes para
a cura. Os médicos que comunicam o diagndstico ao paciente utilizando-se ape-
nas de termos técnicos ¢ cientificos como se estivessem dando uma aula, espan-
tam-se de que suas cuidadosas informagdes ndo sejam compreendidas pelo pa-
ciente. Ndo percebem que n#o se trata de incapacidade por parte do paciente,
mas que, se isto acontece, é porque a preocupagao central deles ndo é com o
fato cientifico de ter uma doenca, e sim se seus médicos cuidardo deles. Se o
paciente pergunta “o que tenho”? esta pergunta geralmente significa ‘‘posso
contar com o senhor?”

Em suma, é preciso compreender que avango técnico, recursos tecnoldgicos,
complexidades organizacionais e capacidade cientifica de cura ndo sdo incom-
pativeis com os comportamentos requeridos para cuidar do paciente como indi-
viduo. Ao contrario, a tecnologia do cuidado e da cura liberta o profissional
para que ele possa se utilizar a si préprio como instrumento de ajuda. Portanto,
a formacdio médica ndo deve buscar o desenvolvimento de profissionais apenas
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competentes, mas de profissionais que se percebem como capazes de lidar com
seus procedimentos de maneira humana. Portanto, a énfase na relagdo médico-
paciente deveria ser tema central de preocupagdo na formagdo médica.

Outra implicagdo da negagdo da morte consiste na onipoténcia médica, uma
atitude contrafébica para negar o medo. Rothenberg encontrou em sua pesquisa
que ao lidarem com pacientes cancerosos os médicos tendem a reforgar a nega-
¢do, encorajar o isolamento, desencorajar o luto, subestimar a capacidade do
paciente para compreender, ¢ que fazem tudo isso a fim de evitar todo e qualquer
problema que se transforme em uma ameaga a perda do controle terapéutico.
Desta forma, a “omissdo estratégica” é uma distorgdo iatrogénica fregiiente.
Quando os pacientes pioram, por exemplo, a freqiiéncia e a duragfo das visitas
médicas também diminuem. Spinetta e outros (1974), usando medidas para a
avaliagdo de distdncia psicossocial, constatou que as criangas com progndstico
fatal percebem as figuras dos adultos significantes, pais e equipe médica, como
estando mais distantes delas do que as criancas hospitalizadas ndo portadoras
de um diagnéstico fatal. Spinetta admite a possibilidade de que os préprios adul-
tos tendem a isolar psicologicamente a crianga terminal ¢ a aumentar a distancia
psicossocial pelo decréscimo na freqiiéncia, intensidade e qualidade de seus con-
tatos fisicos € verbais com esta que provavelmente aprende a responder a tais
insinuagdes dos adultos que a cercam.

Contudo, n3o é apenas o paciente que ameaga o controle do médico mas
também a possivel intervencdo de outros profissionais como psiquiatras, psicé-
logos ¢ assistentes sociais. Assim, diz Weisman, muitos médicos partilham da
concepgdo errbnea de que a entrevista psiquidtrica pode fazer mais mal ao pa-
ciente do que muitos procedimentos de diagnéstico que sdo realizados sem hesi-
tagdo. Se ha uma permissividade na recomendagdo de quase todo o tipo de
intervengao fisica, mesmo se esta produz mais perigo do que beneficio, infeliz-
mente a sangdo social acerca de fazer tudo o que é possivel pelo paciente termi-
nal nao inclui a avaliagdo psiquidtrica. O papel tradicional do médico no
pindculo da pirdmide profissional cria nele a ilusdo de que tudo esta sob o seu
controle desde que ele ndo delegou seu trabalho a ninguém. Por exemplo, admi-
tindo a importancia do papel do sacerdote a percep¢do do médico seria de que,
em parte, estaria delegando seu papel e, conseqiientemente, perdendo o controle
terapéutico, o que o levaria necessariamente a refletir sobre o fato de que a
inexorabilidade da morte significa que sua prépria morte é inevitdvel. Ndo dele-
gar significa, portanto, manter uma atitude de “ndo ainda”, “ndo agora”, en-
quanto que delegar significa o aqui e agora e a inevitabilidade da prépria morte.

Evidentemente a negagdo da morte afeta a prépria instituicdo hospitalar, o
profissional médico e com mais razdo o paciente. Na medida em que as raizes
da negag@o estdao plantadas na vida biol6gica, social e emocional, e as interagdes
que ddo origem a negagdo sdo muito diversificadas, é quase impossivel catalogar
todas as formas pelas quais elas se expressam. As pessoas doentes podem negar
acerca de fatos de uma doenga, dos sintomas, do diagnéstico, do tratamento, e,
naturalmente, da propria morte inevitével.

3. Niveis da nega¢io da morte

Em relagio 2 terminalidade e & ameaca de morte, Weisman identifica trés niveis
de negagdo, os quais chama de negagdo de primeira, segunda e terceira ordens.
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A negacdo de primeira ordem diz respeito a como o paciente percebe os fatos
primdrios da doenca. Esta negagdo é facilmente constatada por ser muito grande
a discrepancia entre o relato, as percepgdes do paciente e o que o observador
constata e vé. Ndo é raro, por exemplo, que os pacientes neguem e desmintam
fatos primdrios da enfermidade mesmo quando experiéncias prévias devessem
alertd-los para a reincidéncia. Weisman cita o caso de um paciente com pertur-
bagdes corondrias que apesar de ter acordado com dores no peito, saiu € comprou
lingiiiga de porco para o breakfast. Como a dor continuasse procurou o médico,
queixando-se de que sua dor era devido & vesicula que normalmente era afetada
quando comia carne de porco. Este paciente ndo negava o fato da dor mas a
causa da dor.

Os pacientes normalmente usam palavras como instrumento de negagdo
mesmo quando a palavra é usada corretamente. Por exemplo, o termo cancer
tem significados secundédrios que ndo sdo partilhados com a palavra tumor.
Cancer evoca a imagem de decadéncia, devastagdo, deterioracdo etc. Tumor
implica que a lesdo é circunscrita, removivel e ndo muito grave. Os pacientes
gravemente enfermos podem também explicar sua presenga no hospital dizendo:
“meu médico deseja certificar-se de que ndo tenho nada grave.” Mas, muitas
vezes, é o préprio médico que encorajando no paciente uma falsa trangiiilidade
transmite-lhe uma negacdo de primeira ordem. Um dos casos relatados por Weis-
man, e ao qual ji se fez referéncia, ilustra a negagcdo de primeira ordem tanto
por parte do paciente como por parte do médico. Trata-se daquela paciente
com tumor abdominal, a qual, como se viu, queixava-se muito pouco e parecia
ignorar as causas do aumento de seu ventre (negagdo de primeira ordem por
parte da paciente) e que antes da hospitalizacio consultou um médico que, se-
gundo Weisman, foi quase irrealisticamente tranqiiilizador (negagdo de primeira
ordem por parte do médico). Outro caso mencionado por Weisman é o de um
vidvo de 65 anos que apesar de fortes dores no peito, ao invés de consultar
o préprio médico, procurou um outro que havia minimizado os sintomas de
trombose cerebral de sua falecida esposa, € com o qual n#o tivera contato desde
a morte desta. Era ébvio que preferira um médico que minimizasse sua dor
mesmo correndo o risco de que outra doenga séria pudesse ser negligenciada.

A negacgo de segunda ordem diz respeito as inferéncias que o paciente faz
ou deixa de fazer acerca da extensdo e implicagSes de sua doenca. Na negacdo
de segunda ordem o paciente aceita os fatos primarios da doenga, mesmo o
diagnéstico, mas ndo pode visualizar as implicagGes e possiveis extensdes de sua
les@io. Este tipo de negacdo — negagdo de implicacdes — leva o paciente a fra-
cionar sua doenca e os sintomas em diferentes pequenas enfermidades, podendo
assim manipular cada um deles separadamente, minimizando desta forma a im-
portancia da doenca propriamente dita. Weisman cita o caso de uma mulher de
34 anos, mae de dois filhos, que em conseqiiéncia de uma mastectomia tinha
uma grande dlcera, & qual ela se referia como sendo “uma tendéncia para in-
fecgdo”, procurando inclusive evitar situagGes que pudessem expd-la a outras
infecgBes. No hospital insistia para que sua cama nfo ficasse perto de ninguém
que estivesse com pneumonia (negag¢do de segunda ordem por parte do paciente).
Neste caso, parte da negagio era também sustentada pela mae da paciente, mu-
lher enérgica que ja havia cuidado do marido e da irmi durante suas doengas
terminais. Orgulhava-se do fato de sua irmi ter vivido durante muito tempo
depois dos médicos terem perdido toda a esperanca, e assim era extremamente
otimista acerca de sua filha. O fato de tanto o marido como a irmi terem final-
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mente morrido ndo abalava sua convicgdo de que um excelente atendimento
evitaria a morte. Outro caso, ainda de negagdo de implicagBes, é o de uma mulher
de 39 anos, mée de trés filhos, que consultou um ginecologista por causa de uma
hemorragia. No decorrer do exame um nédulo no seio foi descoberto. Foi ope-
rada no dia seguinte e, como a biopsia revelasse malignidade, foi submetida a
uma mastectomia. Uma vez que a operagdo mutiladora ndo havia sido prevista,
seu médico temia que a auséncia de preparagdo provocasse um impacto muito
grande na paciente, admitindo inclusive o risco de suicidio. Assim, um psiquiatra
foi chamado para intervir logo que a paciente retornou para o seu quarto. Ela
surpreendeu a todos com a aceitagdo eufdrica e entusidstica da mastectomia.
Como catélica temia uma punic¢do por nio haver freqiientado a igreja por muitos
anos, devido a uma claustrofobia. Assim, quando o psiquiatra lhe informou que
tivera muita sorte pois o tumor era pequeno e havia sido prontamente detectado,
interpretou sua “sorte” como indicio da intercessdio e do perddo de Deus.
Recusou-se a voltar para tratamentos posteriores, insistindo que Deus ndo so-
mente a havia perdoado como também realizado um milagre.

Finalmente, a negagdo de terceira ordem ou negacéo de extingdo diz respeito
a propria imagem da morte. O paciente nesta etapa ja aceitou o diagnéstico e
suas implicagGes, mas resiste ainda ao fato de que a doenga incuravel resulta em
morte. Independentemente da crenga filoséfica ou religiosa, o paciente em fungdo
da negagdo de terceira ordem ou negacdo de extingdo se comporta e fala como
se o estado em que se encontra fosse perdurar indefinidamente. A negagdo de
extingdo ¢ dificil de ser diagnosticada, sendo fregiientemente percebida como
sinal de coragem, de esperanca, de fé.

Para ilustrar este tipo de negagdo, Weisman cita o caso de uma paciente
solteira, de 42 anos, que deu entrada no hospital, j4 em fase terminal, com me-
tistase abdominal. Como ndo tivesse parentes, seu cirurgido pediu a uma assis-
tente social para ajudé-la na transigdo da vida privada para a hospitalizagdo per-
manente, Ela aceitou o diagnéstico ¢ sabia da importincia da transferéncia;
falava francamente, sem autopiedade, chegando mesmo a admitir algumas vezes
que ndo iria viver muito. Meses mais tarde a assistente social recebeu da pa-
ciente um telefonema pedindo-lhe que fosse visitd-la e, ao chegar, encontrou-a
muito deprimida, o que ndo era comum. Para surpresa da assistente social, a
paciente lhe disse que desejava que esta lhe ajudasse a contratar uma enfermeira
para cuidar dela quando voltasse para casa. E importante relatar, neste caso,
que o médico da paciente havia saido para umas férias de trés semanas e, ao
voltar, a paciente percebera que se desapontara com seu estado. A assistente
social que mantinha com a paciente uma politica de franqueza aventurou-se a
sugerir-lhe que estava reexperimentando alguns de seus medos iniciais acerca
do morrer. A paciente logo concordou, reconhecendo a incongruéncia entre seu
estado e seus planos de ir para casa. Comentou com muita tristeza que qualquer
pessoa em seu estado passa por perfodos similares. Preparou-se para dormir e
falou serenamente que esperava ndo viver por muito tempo. A assistente social
segurou sua mdo dizendo-lhe que concordava com ela. A paciente sorriu e agra-
deceu. A morte ocorreu 24 horas depois. Este caso deixa claro que o foco prin-
cipal da negagéio da paciente era a prépria morte. A negagdo de terceira ordem,
embora ocorrendo somente no periodo terminal, é ainda negagdo, surgindo em
situagdes seletivas nas quais o paciente procura ainda poupar pessoas com as
quais deseja manter relagdes. Neste caso o desapontamento do médico reforgou
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a negacdo. Esta paciente desejava poupar seu médico de maiores desapontamen-
tos e era natural que pedisse & assistente social que a ajudasse a voltar para
casa. Mas, a assistente social, que havia desenvolvido com ela uma relagdo na
qual a confrontagdo com a morte tinha sido encarada, possibilitou a paciente
abandonar a negagdo e aceitar a morte.

Finalmente, é importante ressaltar que, apesar de a negagdo frente & morte
ser uma atitude bésica do homem, ¢ também uma faldcia supor que a reconci-
liagdo com a morte € a preparagio para a morte sdo impossiveis. A atitude de
aceitagdo também é parte integrante do processo de morrer. Entretanto, aceitagao
ndo ¢ sinal de capitulagdo e de auséncia de medo mas contrapde-se ao desespero,
implica ndo mais reforcar a negacdo mas em transcendé-la, preservar a autonomia
e alguma liberdade que ainda reste. Aceitagdo e esperanca sdo conceitos basicos
que implicam perceber a morte como uma dimensdo da vida e nfo apenas como
ponto final que tudo cancela. A morte é um processo de crise que envolve uma
passagem e necessidade de reajustamento. Pacientes terminais estdo em um esti-
gio de nova transformagdo, com possibilidades de evolugdo em termos de expe-
riéncia de vida. Desta forma podemos entender por que o processo de morrer
pode ainda significar enriquecimento e crescimento, crescimento este que tem
que estar alicercado na preservacdo sadia da auto-imagem, na auto-aceitacido e
na capacidade de exercer certa influéncia no mundo que nos circunda, € n@o na
busca de objetos inacessiveis. Miss Martin, uma senhora de 68 anos, com clncer
irreversivel, apds freqiientar um semindrio sobre a morte e o morrer dirigido por
Kiibler-Ross, disse a respeito de si mesma: “Vivi mais nos dltimos trés meses do
que durante toda a minha vida (...) Gostaria de saber hd 40 anos atrds o que
sei agora a respeito de viver.” A vivéncia da terminalidade permitiu-the prosse-
guir ou mesmo iniciar sua evolugdo.

4. Conclusoes

Em disciplinas tdo velhas e tdo novas como a tanatologia, os profissionais da
drea de saide devem se fazer velhas perguntas e se preparar para muitas novas
tarefas. Os profissionais da drea de saide, como chama a atengio Weisman
(1972), apesar de seus recursos emocionais ¢ valores humanos, foram treinados
em uma tradi¢do académica voltada exclusivamente para a cura e cuja linguagem
ndo pode ser prontamente transcrita para os problemas da morte e do morrer.
Essa linguagem, quando transcrita, est4 repleta de chavdes e extensGes falaciosas
que precisam ser denunciadas e combatidas.

Se a sociedade ndo se inclina a fazer perguntas realistas, contentando-se
com respostas que sdo esteredtipos e clichés, nossa atitude como profissionais
da 4rea de satide deve ser ndo a de continuar lamentando os defeitos de nossa
cultura, mas a de nos perguntarmos se podemos realmente revisar nossas imagens
¢ nossas desoladoras expectativas acerca da morte. Talvez este objetivo seja
totalmente inatingivel, mas podemos melhorar nossas atitudes. Necessitamos de
uma ciéncia coerente da morte, pois se o cuidado com o terminal & dificil e
desgastante, mais dificil ¢ desgastante se torna se para aplacar a ansiedade re-
corremos 4 negacdo e faldcias. Apesar de nossa tendéncia para sofismar e negar,
podemos aperfeicoar nossos métodos para lidar com a terminalidade. Podemos
mesmo nos tornar capazes de ajudar a tornar a morte mais aceitdvel e apropriada.
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Abstract

This article focalizes some implications of the dealth denying in the hospitalar
institution and analyses the fallacies that affect the institution, the doctor and
the patient in this contest,
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