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    APRESENTAÇÃO




    Marcada pelas doces e encantadoras lembranças de infância, recordei, por esses dias, a belíssima letra de uma verdadeira obra-prima da Música Popular Brasileira, de autoria de dois grandes compositores, Toquinho e Vinícius de Moraes: Aquarela. Debrucei-me, no intento de fazer reflexões sobre o significado metafórico da letra dessa música e lancei-me a adentrar não só na dimensão filosófica mas também no universo da poesia para pensar em possíveis interpretações simbólicas.




    Ao iniciarmos pelo título, “Aquarela” é um tipo de tinta bem suave que é misturada com água, formando uma atmosfera cromática. É uma técnica de pintura sobre o papel, proporcionando a elaboração de trabalhos delicados que requerem habilidade e operam-se no registro da experiência sensível do pintor- artista. Proponho, aqui, fazer uma analogia de Aquarela à Vida.




    Todos nós somos responsáveis, enquanto escultores, por esculpir a nossa vida; projetá-la numa tela, pintando nossa própria aquarela, envolta pela magia e de forma absolutamente original e singular. Somos arrebatados como vocação à pintura, sobre a tela ou numa folha em branco (desde o nascer), numa configuração com pincel, linhas, traços, esboços e tonalidades infinitas de cores.




    Permitam-me, então, falar da vida enquanto uma verdadeira obra de arte, ao passo que a esculpimos e a construímos com riscos, rabiscos, cores, retoques, vitalidade, enfim, desenho esse que deve ser de irretocável beleza e colorido, porém, nem sempre assim o é. Tal como a aquarela, nossa vida pode ser bela, mágica, suave, com luminosidade, mas, um dia, (des) colorirá. O descorar, tirar ou perder a expressividade ou o colorido, representaria simbolicamente, a morte.




    A morte é a ausência de cor, brilho e de luz, seria o encerramento de nosso projeto existencial no mundo, o último instante arbitrário. Através de uma aquarela que é fluida, por exemplo, o sujeito começa a diluir não só a tinta, mas também a tristeza, as dificuldades, as amarguras. Isso corresponde à magia e ao encanto proporcionado pela pintura.




    Acredito estar imbuída do desejo de atribuir uma conotação de morte sem tragicidade, sem a carga pesada e expressiva de catástrofe, mas, como um processo tranquilo e restaurador do viver; característico ao próprio dinamismo da existência dos seres humanos. Recordo, aqui, os versos do poeta nordestino Ariano Suassuna: “Tenho duas armas para lutar contra o desespero, a tristeza e até a morte: o riso a cavalo e o galope do sonho. É com isso que enfrento essa dura e fascinante tarefa de viver” 1.




    A letra da música Aquarela representar-se-ia como uma grande metáfora entre a Vida e a Morte, tal qual uma pintura de aquarela que, com o passar do tempo, envelhece e descolore. Na tentativa de fazer uma aproximação dessa música com o tema da velhice e finitude que é meu objeto de estudo, parto do pressuposto de que a morte faz parte da vida, dialetizam-se e, é tão natural e previsível quanto o nascimento. Kant dizia: “Se vale a pena viver e se a morte faz parte da vida, então, morrer também vale a pena (...)”.




    A velhice é a fase da existência que mais está próxima da vulnerabilidade às doenças crônicas, da vivência da finitude, além da inevitabilidade da morte como algo intransferível e intransponível. É incontestável que para os idosos, a morte como limite da vida humana se apresente como possibilidade real e de forma mais tangível.




    Se pensarmos numa linguagem poética que caminhamos numa linda passarela, de uma aquarela que um dia, enfim, descolorirá, isso significa dizer que nosso tempo de vida se extinguirá. Encerra-se um ciclo, é o fim da trajetória humana. A grande questão paradigmática é aceitar a morte como fazendo parte da dimensão do processo de viver.




    Neste trecho que destaco, podemos observar a inquietação do poeta Mário Quintana: “Um dia... Pronto!... Me acabo. Pois seja o que tem de ser. Morrer, que me importa? O diabo é deixar de viver”. E, Rubem Alves (2003) assevera: “Já tive medo da morte. Hoje não tenho mais. O que sinto é uma enorme tristeza. A vida é tão boa! Não quero ir embora” 2. Não obstante, é fundamental lembrar que existem mortes diversas e, apesar de se manifestarem de formas múltiplas são, contudo, absolutamente singulares.




    A atualidade do tema da velhice, articulado ao da finitude imprime um caráter de extrema relevância às pesquisas na área da Gerontologia e Geriatria. Sob o impacto do capitalismo selvagem e da tirania do consumo incessante que, nos últimos tempos, não respeita limites, somos impelidos à rejeição ou negação do fim da vida.




    Este estudo convida-nos, pois, a profundas reflexões não só porque nos remeterá às fronteiras da vida, da nossa própria historicidade com seus atravessamentos socioculturais, mas também à recusa de nossa velhice e até da inexorabilidade da morte. Seremos conduzidos ao encontro com o velho que carregamos conosco, com os velhos de nossa família e com outros que já morreram, mas que, ainda assim, nossa vida permanece ligada, pelas lembranças, àqueles que nos deixaram e, por essa morte também se pode fazer vida.




    Nosso mundo interno é habitado pelos mortos e o legado que nos transmitiram. A morte biológica representa o cessar do funcionamento do corpo, todavia existe a possibilidade de permanência infinita, da continuidade histórica por meio das lembranças e memória, haja vista não haver a morte da relação, sobretudo, afetiva.




    Dessa forma, podemos, então, abrir possibilidades de direcionar o olhar para outros tantos idosos que estão aos nossos arredores e também para os que nos deparamos na prática profissional. Creio que este trabalho deva fazer-se acompanhar de reflexões não apenas sobre a velhice dos que estão em condições vulneráveis diante do adoecer e da finitude, mas da minha própria velhice e de tudo aquilo que temo e desejo ante o cenário da morte.




    Envelhecer e morrer enquanto fenômenos vitais singulares balizam nosso existir. São experiências atravessadas pelos contextos: social, político, econômico, cultural, religioso, os quais vão imprimindo contornos carregados de significações, na especificidade de uma dada época e num determinado momento histórico. É muito comum associarmos o envelhecer apenas às pessoas mais velhas.




    Entretanto, o envelhecimento humano não é algo estático, mas sim, dinâmico; é um processo inevitável, irreversível e contínuo de transformações biopsicossociais que se inscreve no horizonte da temporalidade. Processa-se, pois, pela ação do tempo sobre os sujeitos. Inicia-se com o nascimento e culmina na morte, percorrendo, portanto, toda a nossa existência. Não existe envelhecer nem velhice idênticos para todos os indivíduos. História, tempo e cultura se entrecruzam, produzindo, assim, diferentes formas de envelhecimento e inúmeras velhices (Pitanga, 2006) 3.




    Cada indivíduo tem o seu próprio tempo de vida e um modo absolutamente singular de experienciá-lo, tempo este que se esgotará na finitude objetivada da morte biológica. Paradoxalmente, esse tempo pode também ser inesgotável na infinitude subjetivada nas possibilidades que nós sujeitos desejantes temos de no nosso imaginário, produzir juventude eterna.




    Ante o exposto, almeja-se, com este trabalho, não apenas tratar do processo de morrer e da morte, mas, sobretudo, do viver. É reportando-nos à morte que apreendemos um feixe de sentidos e a plenitude da significação da vida. Remetermo-nos à dimensão poética nessa discussão é como diria Rubem Alves (2011) “porque a poesia pertence ao clima de verdade e encanto que a morte instaura”. E, prossegue nos brindando com o seguinte ensinamento: “Curioso que a morte nada tenha a dizer sobre si mesma. Quem sabe sobre a morte são os vivos. A morte, ao contrário, só fala sobre a vida, e depois do seu olhar tudo fica com aquele ar de “ausência que se demora, uma despedida pronta a cumprir-se”, diz o autor parafraseando Cecília Meireles4.




    Trabalhar o tema da morte nos impele, inevitavelmente, enquanto autores, para o terreno da poesia que nada mais é do que a criação rítmica da suavidade e beleza transformadas em palavras. Como diria Cassorla (1991)5: “O pesquisador e os pesquisados com frequência, são obrigados a utilizar figuras poéticas para poder expressar o indizível ou o inefável” (p.18). E, Rubem Alves em consonância, sabiamente propõe: “Embora a gente não saiba, a Morte fala com a voz do poeta, porque é nele que as duas, a Vida e a Morte, encontram-se reconciliadas, conversam uma com a outra, e dessa conversa surge a Beleza” 6.




    A despeito de unir a técnica científica à sensibilidade da arte, a morte como tema principal também está presente dentre as mais diversas expressões artísticas, literárias e filosóficas, servindo como fonte inspiradora inesgotável à imaginação e às produções. Schopenhauer, por exemplo, tratava a morte como “verdadeiro gênio inspirador da filosofia”.




    Enquanto o filósofo Espinosa afirmara que “o homem livre em nada pensa menos que na morte, e a sua sabedoria não é uma meditação da morte, mas da vida” 7. E, complementa Alves: “a branda fala da Morte não nos aterroriza por nos falar da Morte. Ela nos aterroriza por nos falar da Vida. Na verdade, a Morte nunca fala sobre si mesma. Ela sempre nos fala sobre aquilo que estamos fazendo com a própria Vida, as perdas, os sonhos que não sonhamos, os riscos que não tomamos (por medo), os suicídios lentos que perpetramos”8.




    A intenção, pois, com este estudo, é valorizar a vida, tudo aquilo que é vivo e que nos faz sentirmos vivos. A minha vida, a vida dos outros, a dos participantes idosos desta pesquisa. A força vital do existir nos direciona, conduz e impulsiona à criatividade, à construção, ao belo. Ao negarmos a finitude inexorável, não podemos viver bem. A morte faz parte do ciclo da existência, evoca o inassimilável e nos instiga à sabedoria do viver. Esta pesquisa nos convida, não obstante, a refletir e a revisitar a velhice conforme construída no interior de cada um de nós.




    Essas assertivas convergem com o nosso propósito de viabilizar a construção de novas concepções para a vida, permitindo instituir, por outro lado, novas redes de significados para a morte. Por esse paradigma, busca-se, de modo incessante, colocar o morrer e a morte sistematicamente sob outro regime discursivo, tentando articulá-la, no dizer de Foucault, a novos dispositivos de saber e poder. Eis as belas palavras de um grande poeta:




    Na mesma pedra se encontram,




    Conforme o povo traduz,




    Quando se nasce – uma estrela,




    Quando se morre – uma cruz.




    Mas quantos que aqui repousam Hão de emendar-nos assim:




    “Ponham-me a cruz no princípio...




    E a luz da estrela no fim!”.




    Mário Quintana 9




    Encerra-se a apresentação deste trabalho com uma das estrofes da letra da música Aquarela, conforme cantam poeticamente Vinícius de Moraes e Toquinho10 e, ao mesmo tempo, convidamos os leitores à reflexão sobre o tempo que nos é concedido a viver:




    Um menino caminha e caminhando chega no muro




    E ali logo em frente a esperar pela gente o futuro está




    E o futuro é uma astronave que tentamos pilotar




    Não tem tempo nem piedade nem tem hora de chegar




    Sem pedir licença muda nossa vida




    Depois convida a rir ou chorar...




    O futuro se constitui enquanto projeto; algo indecifrável, indeterminado, indefinível e indescritível. Nele poderão estar nossos planos, desejos e sonhos que se imbricam a realizar. É algo que ainda não aconteceu, mas pode vir a ser no horizonte da temporalidade que urge. Indubitavelmente, este como o futuro será também vai depender daquilo que se semeia, de razões sociais, culturais, além das adaptações e rearranjos mediante os imprevistos, as intempéries. Conquanto é um tempo que pode abrigar surpresas, alegrias que mobilizem a criação e nos impulsione à busca incessante de sentido para viver. Enfim, sorrisos e choros se imiscuem na travessia de nossa existência no mundo. Cabe a nós a tarefa de integrá-los à nossa própria história.
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    “... Mas tenho muito medo do morrer. O morrer pode vir




    acompanhado de dores, humilhações, aparelhos e tubos




    enfiados no meu corpo, contra a minha vontade, sem que eu




    nada possa fazer, porque já não sou mais dono de mim




    mesmo; solidão, ninguém tem coragem ou palavras para, de




    mãos dadas comigo, falar sobre a minha morte, medo de que a




    passagem seja demorada. Bom seria se, depois de anunciada,




    ela acontecesse de forma mansa e sem dores, longe dos




    hospitais, em meio às pessoas que se ama, em meio a visões




    de beleza. [...]. Dizem as escrituras sagradas: “Para tudo há o




    seu tempo. Há tempo para nascer e tempo para morrer”. A




    morte e a vida não são contrárias. São irmãs. A “reverência




    pela vida” exige que sejamos sábios para permitir que a morte




    chegue quando a vida deseja ir. Cheguei a sugerir uma nova




    especialidade médica, simétrica à obstetrícia: a




    “morienterapia”, o cuidado com os que estão morrendo. A




    missão da morienterapia seria cuidar da vida que se prepara




    para partir. Cuidar para que ela seja mansa, sem dores e




    cercada de amigos, longe de UTI’s. Já encontrei a padroeira




    para essa nova especialidade: a “Pietà” de Michelângelo, com




    o Cristo morto nos seus braços. Nos braços daquela mãe o




    morrer deixa de causar medo”11.




    Rubem Alves




    




    

      

        11 Alves. R. Sobre a morte e o morrer. Folha de S. Paulo. São Paulo, 12 de outubro de 2003.


      


    


  




  

    À GUISA DE UMA INTRODUÇÃO




    Os incontestáveis progressos da medicina e da técnica e as fantasias sobre a imortalidade levam, com frequência, a “desapropriar o paciente, em fase final da vida, da própria morte” e a não permitir – onde ainda seria possível – algum controle e viver os últimos momentos de sua vida 12.




    Quando um pesquisador se debruça sobre um determinado objeto de estudo, realiza inúmeras leituras, faz postulações, levanta indagações, lança hipóteses, formula o problema que será o foco da investigação, delimita-o para dar conta daquilo que se pretende pesquisar, enfim, traça todo um enredo e a lógica da trama a ser percorrida.




    Mas, eis que surge a dúvida: por onde inicio a construção do texto científico? Há infinitas possibilidades e inúmeras ideias. Enquanto não começarmos a escrever, corre-se o risco de caírem no mero esquecimento e não serem devidamente aproveitadas e trabalhadas em profundidade. O trabalho da escrita requer um poder de articulação e síntese, para isso, é fundamental mergulhar em diferentes campos do saber para fertilizar nossos pensamentos. É um contínuo e árduo processo de aprendizagem e aperfeiçoamento. Escrever expressa a marca subjetiva; é um ato criador. Além disso, precisamos despertar o interesse dos leitores e convidá-los a embarcar numa viagem para a dimensão discursiva cujos contornos deverão ser cuidadosamente circunscritos. Daí pensarmos como definir a linguagem a ser empregada e a que público se direcionará e atingirá a produção textual.




    É imprescindível lembrar que a própria linguagem não se esgota na mensagem que pretende veicular. Nunca conseguiremos “dizer tudo”, sempre haverá brechas, lacunas, denotando o caráter da insuficiência, da incompletude. Por mais que seja uma aventura tremendamente árdua, o autor como sujeito atuante de seu próprio texto, precisa descobrir como capturar um tipo de linguagem na qual consiga transmitir suas ideias, emoções, seus conhecimentos, além de atender a todos os pré-requisitos da própria cientificidade para garantir a validação e a fidedignidade de seu texto. Corroborando com essas assertivas, optei por recorrer às ideias foucaultianas:




    O indivíduo que se põe a escrever um texto no horizonte do qual paira uma obra possível retoma por sua conta a função do autor: aquilo que ele escreve e o que não escreve, aquilo que desenha, mesmo a título de rascunho provisório, como esboço da obra, e o que deixa, vai cair como conversas cotidianas (Foucault, 1996, p. 29).




    O que se coloca em relevo é o princípio de autoria e originalidade: “a diferença do escritor, sem cessar oposta por ele mesmo à atividade de qualquer outro sujeito que fala ou escreve, o caráter intransitivo que empresta a seu discurso, a singularidade fundamental que atribui há muito tempo à escritura...” (Foucault, 1996, p. 41).




    Não se pode deixar de mencionar aqui outras formas de linguagem: pintura, teatro, dança, escultura, música, etc. Com efeito, por meio de todas essas atividades artísticas, o homem pode representar o mundo atribuindo-lhe significações, como também é uma forma de exprimir seus pensamentos, sentimentos, comunicar-se, constituir-se e influenciar o outro.




    A título de exemplificação, a música, enquanto uma modalidade discursiva, é um meio através do qual as ideias, pensamentos acerca de nós e dos outros são articulados e expressos em formas sonoras, tendo, portanto, uma simbologia própria. Nesse sentido, a música representar-se-ia muito mais que um simples conjunto de sons que se agrupam para formar acordes, melodias. Penetra na nossa alma, na pele provocando sensações incríveis de prazer; toca-nos afetivamente, transmite significados possibilitando-nos mergulhar no universo de simbolismos, atravessado pela historicidade. A linguagem musical é balizada por outras facetas: emoção, criatividade, sensibilidade, agregando valor subjetivo, artístico e estético à obra.




    Motivada pelo desejo que não cessava de se inscrever, de dar seguimento ao estudo do processo de envelhecimento humano, cujas reflexões advindas dessa temática permitiram-me a construção da minha dissertação de Mestrado intitulada “Velhice na Cultura Contemporânea” (2006), comecei a repensar a articulação entre os constructos teóricos que fundamentaram essa pesquisa e a minha prática clínica, hospitalar e domiciliar com idosos.




    À época em que trabalhava como psicóloga da equipe de Geriatria e Gerontologia num hospital privado de grande porte, em Recife (2005-2009), realizava acompanhamento psicoterapêutico hospitalar aos pacientes que estavam enfrentando, na velhice, doenças crônicas que ameaçam a vida, tais como: doenças cardiovasculares; doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); as chamadas insuficiências de órgão avançadas (cardíaca, respiratória, hepática, renal); doenças neurológicas degenerativas e graves; diabetes; câncer e quadros de demências em estágio muito avançado. Todas elas, após um período de tempo, acabam deteriorando e debilitando a saúde dos idosos. Esses pacientes idosos tinham diagnóstico de irreversibilidade de uma doença grave, ou seja, intratabilidade com fins curativos e se encontravam em situações nas quais a expectativa de vida estava profundamente diminuída, anunciando, pois, a aproximação do processo da finitude humana.




    Partindo do panorama da prática clínico-hospitalar na assistência a pacientes em situações clínicas graves, irreversíveis e que potencialmente conduziriam à terminalidade da vida foi que surgiu minha inquietação de investigar como os idosos estão morrendo. Que tipos de morte estão ocorrendo na instituição hospitalar? Passamos a interrogar se predominam, na prática médica, os processos de distanásia ou a ortotanásia? Existe uma tensão/oscilação entre o tecnicismo e o humanismo? E, novas questões surgiram: essa vida que culminará com o fim está sendo experienciada com qualidade e conforto? Os sofrimentos e as dores estão sendo cuidados? Existe a hipermedicalização da morte (ou da vida)?




    Nessa perspectiva, em linhas gerais, propusemos, inicialmente, debruçar-nos sobre o debate da finitude, mais especificamente, sobre a qualidade de morte em pacientes cuja condição de saúde estivesse fragilizada pela doença. A ideia norteadora era ampliar a discussão acerca das modalidades de intervenção frente à terminalidade da vida: distanásia e ortotanásia. Instigava-me o fato de, por um lado, a população brasileira estar envelhecendo em ritmo acelerado e progressivo, ocasionando, por consequência, maior ocorrência de doenças crônicas que ameaçam a vida, enquanto que, por outro, a maioria desses idosos, na atualidade, não está morrendo de forma digna e no momento certo (ortotanásia) isso porque são vítimas de uma prática médica notadamente marcada pela obstinação terapêutica (distanásia), cujos tratamentos fúteis além de não oferecer benefício razoável aos pacientes, promovem sofrimento com a procrastinação dolorosa do processo de morrer.




    Neste cenário, a pretensão seria, pois investigar e analisar de que forma os idosos desejariam morrer: se por práticas terapêuticas obstinadas ou pela via dos cuidados paliativos, cujo foco é a morte no tempo certo e de forma digna, com humanização na assistência. Entretanto, ao abrirmos o espaço para escutá-los no campo, tal preocupação com a terminalidade da vida não emergiu na produção de seus enunciados, tendo-nos levado ao redirecionamento da pesquisa com mudança no objetivo geral que passou a ser: compreender os modos de subjetivação de idosos portadores de doenças crônico-degenerativas ante o envelhecer, o adoecer e o morrer. Focalizou-se, pois, na clínica do sujeito; na valorização da singularidade de cada caso, demarcando a diferenciação nos processos de subjetivar-se e de conferir à vida um estilo particular, recriando e reinventando, assim, suas próprias velhices.




    No tocante aos objetivos específicos: 1- problematizar as relações do sujeito idoso com a finitude, sob o prisma da lógica de gestão do biopoder e da biopolítica; 2- analisar a produção de sentidos atribuídos pelos idosos às suas experiências de adoecimento grave, incurável e de internação hospitalar; 3- compreender os modos possíveis de estilização da velhice articulada à experiência do adoecimento e da finitude.




    Um aspecto relevante que justifica a importância deste estudo é estarmos assistindo, nas últimas décadas, a um crescimento substancial da população idosa que, concomitantemente, trouxe como repercussão, o drástico aumento da prevalência de doenças crônicas debilitantes, potencialmente terminais; doenças que garantem um importante espaço no cotidiano da práxis médica na atualidade. Com o evidente aumento da longevidade, o câncer e as doenças cardiovasculares são os grandes responsáveis pelos elevados índices de morbidade e mortalidade entre os idosos (Burlá & Py, 2014). Esse fato, portanto, constitui-se como um grande desafio a ser enfrentado não só por médicos, profissionais e serviços de saúde, mas por toda a sociedade em geral.




    Segundo censo demográfico13, observa-se o crescimento da população brasileira na faixa etária de 60 anos ou mais, sendo o tema foco de interesse dos estudiosos da terceira idade em diversos países do mundo. As projeções estatísticas da Organização Mundial de Saúde (OMS) apontam que no Brasil, entre 1950 e 2025, a população de idosos crescerá 16 vezes contra 5 vezes da população total, posicionando-nos em termos absolutos como o sexto país do mundo com maior contingente de pessoas idosas, isto é, com mais de 32 milhões de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. Em 2025, a expectativa é de 1 bilhão e 200 milhões, atingindo-se aos 2 bilhões de idosos em 2050.




    Dados estatísticos pertinentes a 2013 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) demonstram o significativo aumento da população com idade superior a 65 anos que passou de 4,1% em 1991 para 7,4% em 2010, com previsão para alcançar cerca de 15%, em 2025.




    Atribui-se a esse exponencial e progressivo envelhecimento populacional brasileiro à elevação da expectativa de vida com o desenvolvimento de novas tecnologias, medicamentos e técnicas cirúrgicas, somando-se à queda muito acentuada das taxas de natalidade, sobretudo com a descoberta dos métodos contraceptivos e à redução das taxas de mortalidade, propiciando, então, nas últimas décadas do século XX, uma mudança no perfil demográfico brasileiro.




    Esse fenômeno denominado de transição demográfica, aliado às profundas transformações que a medicina vem sofrendo desde o último século, fruto do progresso científico e da incorporação de novos recursos diagnósticos e terapêuticos até então impensáveis ao final do século XIX, que vão da implantação do saneamento básico às técnicas de imunização, aos exames sofisticados (eletrocardiografia, ressonância magnética, tomografia computadorizada) à descoberta dos fármacos (analgésicos e antibióticos altamente potentes) e laboratórios superequipados.




    É importante fazer a ressalva de que todo esse aparato tecnológico está disponível não apenas para os pacientes com quadros clínicos potencialmente reversíveis e até curáveis, mas também para aqueles cuja doença de base é progressiva e incurável.




    A medicina adquiriu, historicamente, status de ciência, tendo alcançado uma eficácia anteriormente imprevista, na perspectiva da lógica curativa. Teve como suposto triunfo prolongar o tempo de vida do paciente, mas não necessariamente fazendo-o viver mais e melhor, em determinados casos. No que tange ao panorama atual do modelo técnico-hospitalar vigente, os médicos são pressionados a solicitar os últimos exames sofisticados, a prescrever as mais modernas drogas produzidas pelas indústrias farmacêuticas e a traçar diretrizes terapêuticas, intervindo diretamente nas intercorrências clínicas apresentadas por pacientes acometidos por doenças crônico-degenerativas incuráveis, particularmente, os idosos.




    Vale lembrar que é no bojo do mundo contemporâneo regido fundamentalmente pelo primado da técnica que a desumanização encontra seu ponto de ancoragem. Torna-se, portanto, relevante assinalar as diferenças entre a medicina tecnicista e a medicina humanista, tal como podemos apreciar no quadro abaixo:




    MEDICINA TECNICISTA x MEDICINA HUMANISTA




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Doença, dimensão de saúde.


          



          	

            Doença, dimensão existencial da vida.


          

        




        

          	

            Doença objetiva (para o médico).


          



          	

            Doença subjetiva (para os pacientes e seus familiares).


          

        




        

          	

            Discurso do médico – suposto saber absoluto e onipotente.


          



          	

            Discurso do paciente – suposto saber de seu próprio sofrimento.


          

        




        

          	

            Ancorada nos recursos tecnológicos.


          



          	

            Ancorada na humanização da assistência.


          

        




        

          	

            Aprisionamento à técnica no adoecer.


          



          	

            Valorização da integralidade do sujeito: “a dor é ser”.


          

        




        

          	

            Paciente tem papel mais passivo.


          



          	

            Paciente tem papel mais ativo.


          

        




        

          	

            Morte fria, impessoal e solitária.


          



          	

            Morte digna, autônoma e respeitosa.


          

        




        

          	

            Pautada na lógica curativa.


          



          	

            Pautada na lógica da reconstrução existencial (reinvenção do sujeito).


          

        


      

    




    Antes de tudo, sublinha-se que não estamos aqui propondo binarismos, mas sim a intrínseca articulação entre o tecnicismo e o humanismo. Por este viés, a ortotanásia como modalidade de intervenção médica ao final da vida, seria uma possível saída, haja vista que o sujeito passaria a ser tratado enquanto tal e não como objeto.




    Em meio ao processo da tomada de decisões nos casos de doenças sem possibilidades terapêuticas curativas, haja vista ter esgotado todos os recursos clínicos e/ou cirúrgicos, ao final da vida de idosos se deve atentar para o conceito da ortotanásia, cujo significado etimológico é “morte correta”. Esse termo é proveniente dos radicais gregos: orthos significa reto, correto e thanatos, morte. Pode ser considerada como morte em seu curso natural, no tempo certo, não prolongando artificial e tecnicamente a vida a qualquer custo, com medidas desproporcionais e irrazoáveis. Se para esses pacientes não há qualquer possibilidade de tratamento medicamentoso e/ou curativo para sua doença, recorre-se, então, às terapias de manutenção, alívio e conforto.




    O foco do tratamento é diminuir ou eliminar suas dores e sofrimentos, mantendo-se os cuidados básicos (alimentação, higiene, hidratação). Pela ortotanásia, ao se detectar a inviabilidade terapêutica, suspendem-se as ações que já não proporcionam benefícios genuínos, deixando que a morte ocorra pacífica e naturalmente (D’ Assumpção, 2011, p. 237).




    Opta-se conscienciosamente pela abstenção de recursos médicos infrutíferos que não trariam benefícios nem melhorariam a condição existencial do sujeito adoecido, considerando-se a não reversão do processo de morrer já em curso. A ortotanásia caracteriza-se como o objetivo médico de não mais buscar a cura, mas sim, visa a prover conforto ao paciente, sem encurtar ou adiar o tempo natural de vida, não interferindo no momento da morte. Considera-se, pois, que o organismo alcançou, efetivamente, um grau de deterioração incontornável.




    A história nos mostra que, inicialmente, Hipócrates formulou como objetivos da medicina: aliviar o sofrimento dos enfermos, minimizar a agressividade da doença e recusar fazer tratamentos quando a medicina reconhece que não pode mais contribuir (Jecker & Schneiderman, 1993).




    Na Grécia antiga, floresceu, no século V a. C., a escola hipocrática cuja meta foi modificar os rumos da medicina, separando-a da religião, da magia, dos afetos e das crenças em causas sobrenaturais na etiologia de doenças, fundando, assim, os alicerces do campo médico racional e científico. Ao longo do percurso histórico, a medicina foi se constituindo enquanto um campo de saber em que os novos conhecimentos eram produzidos em vertiginosa velocidade. Cumpre ressaltar que o domínio da técnica por si só não é o suficiente. Explico essa assertiva analisando esse tópico da seguinte forma: o exercício da medicina envolve, sobretudo, a arte de ouvir os pacientes, observá-los, examiná-los; escutar suas histórias, interpretando as palavras, os gestos, sintomas e discutindo quais seriam as opções mais adequadas para a condução do fazer clínico e da proposição das diferentes formas de terapias disponíveis.




    Entregar-lhes apenas receituários, fazer prescrições impondo as condutas a serem adotadas sem ao menos oferecer qualquer explicação sobre a natureza da patologia, suas implicações e o modo de agir para enfrentá-la não pode mais ser tolerável e admissível, nos dias atuais. Construir um saber sobre a sua doença e as condições de possibilidades alivia a angústia do sujeito, bem como aumenta a probabilidade de sua adesão ao tratamento. Isso se corrobora desde a Antiguidade quando Hipócrates intuía que a verdadeira arte da Medicina estaria em observar o doente, sendo mais importante, então, fazer prognósticos a oferecer-lhes diagnósticos.




    Já no século XX, o inexorável progresso das produções científicas e o desmedido avanço tecnológico da Medicina aliados à evolução dos costumes, regras de higiene, dos pensamentos, das condutas implicaram novos conceitos e aspectos relacionados à ética médica. Observa-se que, historicamente, muito se evoluiu no tocante à cura de diversas doenças, mas, concomitantemente, tornou o processo do viver/morrer longo, potencialmente sofrido e angustiante para o portador acometido por grave enfermidade e seus familiares.




    Para exemplificar, na década de 1950, houve a invenção das máquinas de respiração assistida; já as de reanimações cardiorrespiratórias, surgiram nos anos 60. Além disso, a alimentação via sondas, o funcionamento de órgãos por intermédio de sofisticados aparelhos; os monitores de funções vitais e o uso de fármacos potentes são todos benefícios obtidos, sobretudo, nas Unidades de Terapia Intensivas (UTI’s), cujas metodologias diagnósticas e engenhosos procedimentos terapêuticos contribuem para salvar incontáveis vidas de doentes em situações críticas, promovendo a recuperação da saúde nos casos em que há perspectivas curativas.




    Paradoxalmente, merecem realce aqueles pacientes portadores de doenças crônicas incuráveis que, mesmo em condições de terminalidade de vida, ao apresentarem intercorrências clínicas também são contemplados com essas mesmas medidas de cuidado e assistência oferecidas aos agudamente enfermos.




    Nessa perspectiva de adoção das tecnologias de ponta, pouco se tem a oferecer além de uma forma precária de sobreviver, muitas vezes não mais que em estado vegetativo, haja vista o quadro clínico irreversível. São princípios que não priorizam o bem-estar, tão pouco contemplam a autonomia, o desejo dos pacientes, a assunção da responsabilidade por si e do cuidado com sua própria saúde. A esse respeito, considera-se bastante apropriado o que nos diz Rubem Alves14:




    ... muitos dos chamados “recursos heroicos” para manter vivo um paciente, são do meu ponto de vista, uma violência ao princípio da “reverência pela vida”. Porque se os médicos dessem ouvidos ao pedido que a vida está fazendo, eles a ouviriam dizer: “Liberta-me” (Alves, 2003).




    Essa via de libertação que clama o poeta seria justamente a ortotanásia, cujo foco é buscar a morte com dignidade no momento certo, controlando a dor, os sintomas, privilegiando a atenção às dimensões biopsicossociais e espirituais do indivíduo. Trata-se de uma morte digna, sem sofrimento e sem tantas interferências da ciência haja vista evitar métodos extraordinários de suporte de vida. Em contrapartida, há algo inerente às conjunturas das instituições hospitalares: quanto mais equipadas com poderosas tecnologias médicas de ponta, tanto mais sofisticadas serão as produções de diferentes formas de distanásia ou tratamentos fúteis/inúteis.




    Sob o ângulo religioso, ainda na década de 1950, o Papa Pio XII já havia manifestado claramente que nenhum ser humano pode ser obrigado a receber tratamentos exagerados para manutenção da vida15; diretriz defendida pela Igreja Católica até os dias de hoje. O arcebispo Dom Raymundo (2012) afirmou: “A morte não é uma doença para a qual devamos achar cura. É necessário que o homem reconheça e aceite a própria realidade e os próprios limites. Temos que viver com sabedoria a nossa dimensão de seres mortais e finitos” 16.




    Nas palavras de Pessini (2001): “os médicos tendem a ver a morte como uma doença para a qual se deve procurar obsessivamente a cura”. Ora, não pode ser facultado ao médico curar sempre. Interpretar a vida enquanto fenômeno estritamente de intervenção biológica e incorporar o uso acrítico de todo o aparato da tecnologia, descaracteriza a Medicina como arte. Perde-se a dimensão complexa dos sujeitos em condições de adoecimento como seres biopsicossociais.




    Face ao exposto, por mais que os médicos alimentem o desejo altruístico de salvar vidas, deparam-se, por outro lado, com vítimas de enfermidades cuja cura e recuperação estão além dos limites conhecidos pela medicina. Logo, o excesso de intervencionismo vai num movimento contrário à lógica do processo que é inevitável e natural, próprio da vida, a morte. Torna-se, portanto, imprescindível refletir sobre o uso adequado desse aparato tecnológico com o incremento da dimensão humanizadora da assistência. Cláudia Burlá e Ligia Py (2014) nos advertem que:




    Cuidados Paliativos não rejeitam a biotecnologia. Ao contrário, são uma modalidade de tratamento altamente intervencionista, valendo-se, por exemplo, das avançadas propostas da farmacologia para a efetividade do controle de sintomas. Constituem uma resposta ativa aos problemas decorrentes da doença prolongada, incurável e progressiva. Combina harmonicamente a ciência com o humanismo (p. 01).




    Cabe destacar, no entanto, que não se tem a pretensão de colocar em xeque o sistema da medicina moderna, tão pouco as descobertas da ciência, efetivamente não se trata disso. Mas sim, de encontrar possíveis caminhos que nos permitam pensar em associações entre os procedimentos cientificamente adequados e, de fato, necessários, às práticas humanizadas em saúde. Isso porque, nos casos de doenças crônico-degenerativas, a parafernália tecnológica estaria a serviço exclusivo da manutenção artificial da vida por prazos indeterminados, prolongando também, por outro lado, o sofrimento, a angústia do sujeito doente e daqueles que dele cuidam (seus familiares e amigos queridos).




    O medo da morte coloca a tríade paciente/família/profissionais de saúde em situação de ameaça e impotência diante do morrer. É de suma importância que haja uma especificidade na formação das equipes de saúde que cuidam dos doentes no percurso do final de vida. O conteúdo teórico deve articular-se à práxis que rege a relação equipe-paciente-familiares, na profundidade de seu aspecto transformador e ético.




    Apesar de todos os esforços dos estudiosos, pesquisadores e dos progressos da ciência, a morte continua sendo a única certeza que temos e isso ameaça o ideal de cura e de preservação da vida. A maior ferida narcísica do sujeito é a consciência de sua própria finitude. Instala-se, inexoravelmente, ante a angústia que é incontrolável e irreversível, a morte. Como propunha Freud (1915), inconscientemente, cada um de nós está persuadido da própria imortalidade17. Não podemos ter uma representação de nossa própria morte, é um saber impossível e inimaginável. Dada a irrepresentabilidade da morte, o sujeito se crê imortal, ou melhor, busca no desejo a sua imortalidade.




    Pode-se tentar evitar a ideia da morte, afastando-a de nós tanto quanto possível, encobrindo e reprimindo a ideia indesejada ou assumindo uma crença inabalável em nossa própria imortalidade – “os outros morrem, eu não” (Elias, 2001). No registro do inconsciente, é sempre tratada como a morte de outrem. Isto denota o caráter inapreensível do morrer em si mesmo.




    Assim, a morte torna-se um assunto inexprimível, visto como tabu. De modo geral, é ocultado, temido, negado, pois carrega em si, dor, ansiedade e angústia, remetendo-nos à tristeza e ao sofrimento. Denuncia a vulnerabilidade humana, reporta-nos ao pavor do desconhecido. Em nossa cultura ocidental, a morte parece ser um dos mais aterrorizantes mistérios que assombram o ser humano, causando um profundo impacto, sobretudo, porque implica o desaparecimento e a aniquilação do sujeito. Isso se corrobora com o que nos diz Cassorla (2009), “tornar-se não existente, pelo menos como forma de vida conhecida, persegue todos os seres humanos”. Desde os períodos mais recuados da humanidade, o homem registra o seu medo diante do padecimento e da morte. A ideia do nada após a morte o aterroriza (Yalom, 2008).




    Em consonância com essas reflexões, para o filósofo Heidegger (2000), entre as várias possibilidades de abertura para o mundo, há uma da qual o homem não pode escapar, a morte. A morte é possibilidade permanente, capaz de tornar todas as outras possibilidades impossíveis. É “a possibilidade da impossibilidade”, isso significa dizer que, quando a morte ocorre, todas as demais possibilidades se encerram. Na concepção heideggeriana, “enquanto possibilidade, a morte não dá ao homem nada a realizar” 18.




    Nesta perspectiva, a existência humana não se reduz a uma simples presença no mundo, pois o existir pressupõe um ser também ausente. Por isso, somos marcados pela incompletude, finitude e limitados no nosso impiedoso tempo de vida. Podemos até retardar, mas não evitar ou escapar da morte.




    ...Ao passo que o nascimento é motivo de comemoração, a morte se tornou um temido e inexprimível assunto, evitado de todas as maneiras na sociedade moderna. Talvez porque nos chame atenção para nossa vulnerabilidade humana, apesar de todos os avanços tecnológicos. Nós, assim como os animais irracionais, estamos destinados a morrer. E a morte ataca indiscriminadamente (...). É difícil morrer e continuará sendo mesmo depois de aceitarmos a morte como parte integrante da vida, porque morrer significa renunciar à vida neste mundo (Kübler-Ross, 1996, p. 32-33).




    Merecem realce, também, os extremamente alarmantes números de mortes em decorrência de processos longos de enfermidade. A Organização Mundial de Saúde estima que 58 milhões de pessoas morram por ano mundialmente. Nos registros, cerca de 10% dessas mortes ocorrem em consequência de causas agudas, acidentes, doenças fatais e catástrofes, sendo os outros 90% em decorrência das doenças agudas incapacitantes e das patologias crônico-degenerativas19.




    Para a WHO (World Health Organization (2010), o significado dos dados advindos dos estudos referentes ao final da vida de pessoas doentes em todo o mundo se traduz num grave alerta: em países desenvolvidos e em desenvolvimento, pessoas estão vivendo e morrendo sozinhas, cheias de medo, com suas dores não mitigadas, sintomas físicos não controlados e as questões psicossociais e espirituais não atendidas. A esse respeito, a médica geriatra Cláudia Burlá nos adverte com narrativa contundente:




    Em meio aos progressos que contemplaram o mundo contemporâneo no século 20, o envelhecimento populacional fez com que as sociedades passassem a ter um número significativo de pessoas com doenças incuráveis, que permanecem vivas com sequelas e complicações. O atrativo modelo da medicina curativa, cujo foco é o “ataque à doença” visando a cura, não se coaduna com essa realidade; a doença terminal, o processo de morrer e a morte foram “hospitalizados nas últimas décadas” (Burlá, 2010).




    Segundo Kübler-Ross (1996) “a maioria das pessoas morre num hospital. Essa é uma das razões que torna a morte tão dura”. Na contemporaneidade, o hospital é o locus de excelência científica desse tipo de intervenção tecnológica heroica, daí instalar-se a medicalização do processo de morrer e da morte, ficando o paciente, em seus últimos momentos de vida, em situação de isolamento, frieza, estando, pois, a caminho de uma morte permeada por intenso sofrimento, especialmente, os idosos. Corroborando essas proposições, eis as palavras de Rachel Aisengart Menezes (2004):




    O funcionamento da instituição hospitalar, regida por normas e procedimentos escritos, reitera a pouca possibilidade de diálogo entre os diversos atores sociais envolvidos no processo do morrer, bem como da expressão de suas emoções. No modelo “moderno”, a assistência em saúde é impessoal, mecânica e asséptica. Com o desenvolvimento de recursos destinados à manutenção e ao prolongamento da vida, a medicina produziu uma morte em hospital medicamente monitorizada e controlada, inconsciente, silenciosa e escondida (p. 33).




    Sob o primado da técnica e da desumanização, há ainda de se ressaltar que se constituiu um mercado consumidor de produtos médico-hospitalares e farmacêuticos, o qual movimenta, na contemporaneidade, astronômicos orçamentos tanto públicos quanto privados. Dito de outra forma, o ato médico passou a ser também objeto de interesses econômicos e, por que não deixar de mencionar regido concomitantemente pela lógica da dinâmica de mercado.




    A significativa penetração do paradigma comercial/empresarial com a ideologia utilitarista e mercantilista dominante no campo médico é que produz a tecnificação, a desumanização e a despersonalização do sujeito doente. Prioriza-se a doença em favor da geração de lucros, transformando, gradativamente, a medicina em negócio muito rentável. Pode-se observar isso, com clareza, no seguinte depoimento médico:




    A medicina em si vive uma época de grandes mudanças. Tornou-se um grande mercado, no qual a eternidade é quase possível de ser comprada e a morte é quase também uma opção. (...) A doença e a saúde passaram a ser mercadorias de consumo e a seguir as leis de mercado (Barreto, 2010, p. 390).




    A fantástica revolução na capacidade do médico diagnosticar, tratar, controlar ou evitar doenças e adiar a morte trouxe consigo problemas relacionados à mercantilização da medicina, o alto custo e complexidade dessas tecnologias. É inegável que a indústria médico-hospitalar e farmacêutica visa primária e prioritariamente ao lucro, por isso, participa de modo ativo e efetivo dos esforços de melhorias do arsenal médico com a suposta pretensão de investimento na saúde. A tendência de cunho humanitário, cujo valor central é o sujeito, com ênfase nos princípios da beneficência e na não maleficência, “se contrapõe a uma ética mercantilista, preocupada com a economia, que vê a medicina como um negócio como qualquer outro”, conforme afirma Júlia Kovács (2003).




    Por outro lado, a mercantilização e o tecnicismo exagerados devem ser potencialmente combatidos, sendo essa uma penosa e árdua tarefa da sociedade em geral. Não obstante, é de substancial importância o reconhecimento de que o campo médico é um território no qual circulam interesses diversos e, ocasionalmente, podem ser conflitantes. Deve-se levar em consideração que apesar dos altos recursos tecnológicos estarem disponíveis, muitos pacientes não se beneficiam com o prolongar do percurso para o final da vida, sendo isso uma grave infração ética.




    A esse dilema de natureza ética, existem considerações legais que se impõem e precisam ser assinaladas. No Código Penal Brasileiro (1940)20 está previsto crime tanto o homicídio (art. 121) - matar alguém, quanto à omissão de socorro (art. 135) - deixar de prestar assistência, quando possível fazê-lo sem risco pessoal (...) à pessoa inválida ou ferida (...) em grave e iminente perigo de vida, podendo a pena ser triplicada em caso de morte.




    Esses argumentos também são contemplados e têm respaldo legal no próprio Código de Ética Médica de 1988, no Brasil, quando menciona que o médico jamais deve abandonar seu paciente e, independentemente do caso, a eutanásia (matar o paciente frágil e debilitado para poupar-lhe dor e sofrimento extremos) é proibida. Mesmo que por solicitação do próprio paciente, no Direito Brasileiro, a eutanásia é considerada como homicídio, portanto, ilícita e imputável (art. 66/88). O paciente ainda que em fase terminal de doença, mantém sua personalidade jurídica, pois, embora esteja em estado de agonia, ainda está vivo. Somente a morte implica a cessação de seus direitos. Em 2006, a resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM) nº 1.805/06, registra:
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Saber Viver- De Cora Coralina

N&o sei... Seavida é curta

Ou longa demais pra nds,

Mas sei que nada do que vivemos

Tem sentido, se ndo tocamos o coracao
das pessoas.

Muitas vezes basta ser:

Colo que acolhe,

Braco que envolve,

Palavra que conforta,

Siléncio que respeita,

Alegria que contagia,

Lagrima que corre,

Olhar que acaricia,

Desejo que sacia,

Amor que promove.

Eisso nao é coisa de outro mundo,
E o que dd sentido a vida.

E o que faz com que ela

N&o seja nem curta, Nem longa demais,
Mas que seja intensa,

Verdadeira, pura... Enquanto durar
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