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Morte: uma visao psicossocial

Denise Stefanoni Combinato
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul — Paranaiba
Marcos de Souza Queiroz
Universidade Estadual de Campinas

Resumo

A morte faz parte do processo de desenvolvimento humano e esté presente em nosso cotidiano. Diferentes
profissionais — especialmente os profissionais da salide — interagem com o processo de morte e morrer na sua
atividade profissional. Entretanto, além de estarmos inseridos num contexto sécio-histérico de negacéo da
morte, a formacao profissional caracteriza-se pela énfase nos aspectos tedrico-técnicos. Considerando que a
compreensao sobre a morte influencia na qualidade de vida da pessoa e também na maneira como ela interage
na sua atividade profissional com o processo de morte e morrer, procuramos neste artigo fazer uma reflexdo
sobre 0s aspectos psicossociais envolvidos na morte, tendo em vista a sensibilizagdo sobre a importancia de
discutir e refletir sobre a morte, considerando-a parte do desenvolvimento humano.
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Abstract

Death: a psychosocial view. Death is part of the process of human development and it is present in our daily
life. Different professionals—particularly health professionals—interact with the process of death and dying in
their professional activity. However, in addition to being inserted in a social-historical context of death denial,
their professional formation is characterized by the emphasis upon theoretical and technical aspects. The
understanding of death influences on people’s quality of life and also in the way professional activities related
to death and dying are performed. In this article we present a reflection about death’s psychosocial aspects,

considering the importance of seeing death as part of the human development process.

Keywords: death; human development; psychology; psychosocial; science

ste artigo focaliza os principais estudos, em nivel na-

cional e internacional, que constituem a area de inves-

tigacédo cientifica denominada tanatologia, que anali-
sa a morte e 0 morrer da espécie humana. Além de uma preo-
cupacdo com o estado de arte deste campo de estudo, o arti-
go traz também algumas incursdes tedricas, como uma contri-
buicdo para delimitar e ampliar o desenvolvimento desse tipo
de investigacéo.

Um pressuposto tedrico fundamental desse artigo assume
que, para o ser humano, o ato de morrer, além de um fendmeno
bioldgico natural, contém intrinsecamente uma dimensao sim-
bolica, relacionada tanto a psicologia como as ciéncias sociais.
Enquanto tal, a morte apresenta-se como um fenémeno impreg-
nado de valores e significados dependentes do contexto sdcio-
cultural e histérico em que se manifesta. A nossa preocupagao,
aqui, tem como foco principal a civilizagdo ocidental, no interior
da qual dois aspectos serdo dirigidos, envolvendo o mundo
medieval e a sociedade moderna contemporanea.

A area de estudos sobre a morte teve como um dos seus
pioneiros 0 médico canadense William Osler (1849-1919). Na

sua publicacdo de 1904, A study of death, sdo abordados os
aspectos fisicos e psicoldgicos da morte com o objetivo de
minimizar o sofrimento das pessoas no processo de morte
(Kovécs, 2002).

Apbs a Segunda Guerra Mundial, o desenvolvimento
da tanatologia intensificou-se. A obra de Feifel (1959), The
meaning of death, ao buscar a conscientizagdo sobre a
morte em um contexto de proibi¢do sobre o tema, consti-
tuiu um marco importante que caracterizou esse periodo
(Kovécs, 2002).

Na década de 1960, encontram-se os trabalhos da psiqui-
atra Kubler-Ross, realizados a partir de suas experiéncias pro-
fissionais com pacientes terminais. A obra Sobre a morte e o
morrer, publicada em 1969, analisa os estagios pelos quais
passam as pessoas no processo de terminalidade: negagdo e
isolamento, raiva, barganha, depressdo e aceitacdo (Kubler-
Ross, 1969/1998).

Segundo a autora, a externalizagdo dos sentimentos pelo
paciente e a compreensdo desses afetos pelos que o acompa-
nham séo fundamentais para a sua aceitagdo. Essa compreen-



210 D.S.Combinato & M.S.Queiroz

sdo significa evitar frases do tipo “nédo fique triste”, entendendo
esta tristeza vinculada ao processo de perda de tudo, de todos e
da propria vida pelo qual estd passando o paciente. Apesar do
processo de terminalidade, a autora ressalta que persiste em
todos os estagios a esperanga. E € justamente essa esperanca
que da a sensacdo de que tudo deve ter um sentido e os fazem
suportar. Isso ndo significa que os profissionais devam mentir.
Deve-se apenas fazer sua a esperanga do paciente.

No Brasil, merecem destaque os trabalhos de Wilma Tor-
res que, em 1980, criou 0 programa pioneiro de Estudos e
Pesquisas em Tanatologia, na Fundagdo Getulio Vargas; 0s
estudos de Maria Helena Pereira Franco, especialista na area
e coordenadora do Laboratério dos Estudos sobre o Luto,
na Pontificia Universidade Cat6lica de Sdo Paulo; além da
professora Maria Julia Kovacs, do Laboratério de Estudos
sobre a Morte, da Universidade de Sdo Paulo (Kovacs, 2002).

A morte na civilizagdo ocidental

Assim como o0 nascer, a morte faz parte do processo de
vida do ser humano. Portanto, é algo extremamente natural
do ponto de vista biolégico. Entretanto, o ser humano ca-
racteriza-se tambhém e, principalmente, pelos aspectos sim-
bolicos, ou seja, pelo significado ou pelos valores que ele
imprime as coisas. Por isso, o significado da morte varia
necessariamente no decorrer da histdria e entre as diferen-
tes culturas humanas.

Para 0o homem ocidental moderno, a morte passou a ser
sinbnimo de fracasso, impoténcia e vergonha. Tenta-se vencé-
la a qualquer custo e, quando tal éxito ndo é atingido, ela é
escondida e negada.

Nem sempre foi assim. Durante muitos séculos, por toda
a ldade Média européia, a morte era entendida com naturali-
dade, fazendo parte do ambiente doméstico. Rodrigues (1995)
analisa este contexto em que morte e vida interagiam
indiferenciadamente no mundo das aldeias e cidades medie-
vais. Nelas, os cemitérios geralmente ocupavam o centro da
cidade, dominada pela presenca da igreja catdlica. Enquanto
0s mortos socialmente importantes eram enterrados no interi-
or da propria igreja, 0s menos importantes eram enterrados
em um terreno ao lado. Ja os que ndo possuiam dignidade
social eram enterrados em uma vala comum, que permanecia
permanentemente aberta. Neste espaco, a populagdo transi-
tava, fazia comércio, namorava, brincava e participava de fes-
tas. Os mortos ndo eram considerados, como hoje, presencas
inoportunas, em completa oposi¢do a vida.

Nesta mesma obra, Rodrigues descreve as chamadas fes-
tas macabras que ocorriam nessas pragas-cemitérios, sempre
acompanhadas de banquetes e bebedeiras, associadas a cul-
tura pagd anteriormente hegemdnica. Nessa ocasido, assu-
mindo um significado de inversdo ritual da ordem estabelecida,
0 deboche da estrutura de poder dominante aparecia como
uma sombra ludica e cadtica, que contrastava com o mundo
sério e ordenado do cristianismo. Como o carnaval, a toleran-
cia a tais eventos pelo poder constituido permitia que em
contraste com 0 caos, a ordem pudesse ser exercida.

A analise de Rodrigues prossegue no sentido de mostrar
que, no mundo medieval, a relagdo com o corpo era aberta,

expansiva, indisciplinada, transbordante e preguigosa, muito
diferente da relacdo fechada, contida e individualizada do
mundo burgués, que transformou o corpo humano em instru-
mento de producdo e de trabalho. Nesta transformacéo, o
que causa, hoje, repugnancia e temor, causava, no mundo
medieval, riso, intimidade e familiaridade.

Com a emergéncia da modernidade, a fragmentacdo do
amalgama indiferenciado das instituicbes medievais em vari-
as esferas de dominio relativamente autbnomas ocorreu em
um processo de diferenciagdo institucional que, em sintonia
com a analise de Parsons (1974), foi indispensavel para a
constituicdo da modernidade. Com o desenvolvimento do
capitalismo, a partir do século XVIII, uma preocupagdo cons-
tante foi isolar, separar e impor um conhecimento especializa-
do e uma disciplina institucional a tipos diferenciados de fe-
ndmenos. Excluir os mortos dos vivos, neste contexto, pas-
sou a ser um empreendimento fundamental. Uma forte preo-
cupacdo, em toda a época de transicdo para a modernidade,
foi colocar os mortos, juntamente com o lixo, cada vez mais
longe do meio urbano e do convivio social.

Com o desenvolvimento das sociedades industriais e o
desenvolvimento técnico e cientifico da medicina, a partir do
século XIX, a visdo da morte e a interacdo com o paciente
moribundo modificaram-se ainda mais radicalmente. A revo-
lugdo higienista radicalizou a separagéo entre vivos e mortos
de tal modo que o convivio entre estas duas condicdes pas-
sou a ser visto como uma fonte extremamente importante de
perigo, contaminacdo e doenca.

A modernidade trouxe também uma mudanga fundamen-
tal na maneira como o ser humano passou a ser compreendi-
do. Em seu processo, emerge o ser humano individualizado
que permitiu ao individuo pensar e sentir em si mesmo como
um ser auténomo. E importante, nesse sentido, lembrar
Habermas (1984), que mostra que tal condicdo é exclusiva da
modernidade, ndo estando presente em qualquer contexto
pré-capitalista.

Como ja mencionamos, o desenvolvimento do capitalis-
mo transformou o corpo humano em um instrumento de pro-
ducdo. Adoecer nesse contexto significa deixar de produzir, o
que significa vergonha da inatividade, que deve ser oculta
do mundo social (Pitta, 1999).

Tal condico é especialmente verdadeira entre as classes
trabalhadoras, para quem a salde identifica-se com a pro-
dutividade do corpo, e a doenga como uma interrupgdo nesta
produtividade, com a conseqiiente ameaga a subsisténcia.
Para as classes mais altas, a salde pode ser percebida como
capacidade de consumir e usufruir do prazer proporcionado
pelo corpo (Boltanski, 1979).

Com o desenvolvimento do capitalismo e advento da
modernidade, a morte, que estava presente na sala de visita,
desloca-se para o hospital e, em alguns casos, para a Unida-
de de Terapia Intensiva (UTI). Em um ambiente isolado, com
janelas fechadas, luz artificial, temperatura constante mantida
pelo ar condicionado e equipamentos técnicos, os profissio-
nais da salde realizam procedimentos altamente sofisticados
com pacientes que se encontram em situagdes limite entre a
vida e a morte (Oliveira, 2002).



Em tal condi¢do, o paciente é impedido de sentir e ex-
pressar suas emocdes, destinado a um sofrimento solitario e
discreto. Isso porque os profissionais — que lidam cotidiana-
mente com a morte — ndo estdo preparados para lidar com o
individuo em sua plenitude enquanto ser humano dotado de
emocdes e valores. Baseada no paradigma positivista’, a for-
macdo e atuacdo de profissionais na area da saude tendem a
lidar com a doenca e a morte do ponto de vista estritamente
técnico (Klafke, 1991; Kovacs, 1991, 2002). Em outras pala-
vras, o profissional da satde é formado para curar a doenga e
ndo para lidar com a pessoa.

De acordo com Pitta (1999), o saber da equipe de salde,
voltado exclusivamente para solugdes técnicas, exige uma
atitude de negacdo da morte, na medida em que fornece po-
der ao profissional da salde e ameniza o sentimento de impo-
téncia. Nesse sentido, o investimento nos recursos
tecnolégicos torna-se uma alternativa de prolongamento da
vida do paciente para evitar ndo s6 o contato com a morte,
mas a comunica¢do com a familia e os sentimentos mais pro-
fundos do paciente.

Nesse contexto, nas palavras de Maranh&o (1996), reali-
za-se a “coisificacdo do homem”, na medida em que se nega
“a experiéncia da morte e do morrer” (p. 19).

Assim, além de evitar o contato com a morte do outro, 0
profissional evita o contato com as suas proprias emogdes
em relacdo a (sua) morte e o (seu) morrer. A sindrome do
esgotamento profissional, ou burn out?, é apenas um exem-
plo a que esta sujeito o profissional da saude que lida com o
sofrimento alheio, sem que esteja, muitas vezes, preparado
para enfrentar tal situacdo (Seligman-Silva, 2003).

Por muitos séculos, a morte obedecia a um ritual que
envolvia tanto a pessoa que ia morrer (que pressentia 0 seu
fim), como parentes e amigos:

A morte é uma cerimdnia publica e organizada. Organizada
pelo préprio moribundo, que a preside e conhece seu protoco-
lo [...] Tratava-se de uma ceriménia publica [...] Era impor-
tante que os parentes, amigos e vizinhos estivessem presentes.
Levavam-se as criangas. (Aries, 1975/2003, p. 34)

Nesse momento, tranqlilamente, o moribundo despedia-
se das pessoas e designava com quem ficariam seus bens
(Aries, 1975/2003).

Apobs a morte, os familiares cuidavam para cumprir todos
0S costumes:

fechavam as janelas, acendiam as velas, aspergiam &gua benta
pela casa, cobriam os espelhos, paralisavam os rel6gios. Os
sinos dobravam. [...] Com os dedos das maos entrelagados e
envoltos por um rosério, o defunto ficava exposto sobre uma
mesa e, durante dois ou trés dias, seus parentes e amigos, com
vestimentas de luto, desfilavam diante dele para o Gltimo adeus.
(Maranhéo, 1996, p. 8)

A espiritualidade e a religiosidade revelavam-se nos ri-
tos e sacramentos da igreja antes (confissdo, comunhdo e
extrema-uncao) e apds a morte (cortejo flnebre, ritos de puri-
ficagdo e passagem conduzidos pelo sacerdote).
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O processo de luto era rigorosamente seguido através
das roupas pretas, da ndo participac¢do na vida social, até que
ndo acontecesse sua elaboracéo.

Atualmente, em nossa sociedade, a presenca dos famili-
ares, amigos e vizinhos junto ao moribundo deu lugar ao
ambiente frio e isolado do hospital; os rituais de morte (extre-
ma-uncdo, velério na casa da familia, procissdo funebre e
manifestacbes de luto) foram substituidos pelas organiza-
¢Bes funerérias, em que o ambiente é neutro e higiénico; pe-
los cortejos fnebres rapidos e discretos; pelo autocontrole
do individuo enlutado, que ndo pode expressar verdadeira-
mente suas emocdes, a fim de ndo perturbar outras pessoas
com algo tdo mdrbido (Ariés, 1975/2003; Maranhdo, 1996).

Nesse sentido, a adogdo de praticas como a cremagédo
tem sido cada vez mais utilizada. Além das raz0es higiénicas e
ecoldgicas, ela é uma maneira de esconder a propria morte.
Nas palavras de Ariés (1975/2003), ela se apresenta “como a
maneira mais radical de fazer desaparecer e esquecer tudo o
que resta do corpo, de anula-lo” (p. 88).

O que era vivenciado como um evento familiar passou a
ser objeto de vergonha, proibi¢do e repugnancia. Na termino-
logia utilizada por Ariés (1975/2003), a morte domada que
existiu até a metade do século XIX foi substituida pela morte
interdita.

A desigualdade na morte

E somos Severinos

Iguais em tudo na vida, morremos de morte igual,

da mesma morte, severina: que é a morte de que se morre
De velhice antes dos trinta, de emboscada antes dos vinte,
De fome um pouco por dia (de fraqueza e de doenca

E que a morte severina ataca em qualquer idade,

E até gente ndo nascida).

Jodo Cabral de Mello Netto, Morte e Vida Severina

Apesar de a morte ser o destino de todas as pessoas
indiscriminadamente, a duracdo da vida e a maneira de morrer
sdo diferentes: dependem da classe socioeconémica em que
a pessoa esta inserida.

Atualmente, a esperanca de vida ao nascer da populacdo
brasileira é de 71,7 anos. Entretanto, comparando esse indice
entre as regides do pais, constata-se uma diferenca de 5,65
anos entre sul (73,95) e nordeste (68,3) (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica- IBGE, 2006).

A diferenca em relagdo a mortalidade infantil é ainda mais
gritante, pois, enquanto nas regides sul e sudeste, a taxa de
mortalidade infantil é de 17,8 e 19,5; nas regides norte e nor-
deste é de, respectivamente, 27,4 e 39,5. Ainda é possivel
comparar a taxa de mortalidade infantil por raca ou cor das
mulheres: na regido nordeste, a taxa de mortalidade infantil
em mulheres brancas é de 33,6; enquanto em mulheres pretas
e pardas € de 46,5 (IBGE, 2006).

A desigualdade continua mesmo apG6s a morte. Até o
século XVIII, existia a crenga de que se a pessoa fosse enter-
rada préxima aos timulos dos santos ou de suas reliquias,
perto do altar ou no claustro do mosteiro, o defunto tinha
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uma intercessdo especial dos santos e a garantia da salva-
¢cdo. Como esses espagos ndo comportavam todos os mor-
tos, eles eram reservados aqueles que podiam pagar por esse
fim. Enquanto isso, os mais pobres eram envolvidos num
sudario simples e amontoados em fossas que continham en-
tre 1200 a 1500 cadaveres, sendo fechadas apds anos quando
ficavam cheias. Assim, “os defuntos (pobres) conservavam
0 seu silencioso anonimato de quando ainda eram vivos”
(Maranhéo, 1996, p. 31).

A partir da segunda fase da Idade Média, apenas a loca-
lizag&o e o tipo de sepultura ndo garantiam a vida eterna. O
testamento, que era destinado a regulamentagdo da partilha
dos bens, torna-se um contrato de salvacdo. Por meio dele,

o fiel confessava a sua fé, reconhecia seus pecados, reconcili-
ava-se com a comunidade; determinava o local de sua sepultu-
ra, prescrevia as questdes relativas ao seu cortejo funebre,
luminérias e cultos, e, enfim, pagava a Igreja um dizimo sobre
o valor de sua heranca. (Maranhdo, 1996, p. 32)

Dessa maneira, a pessoa garantia a sua salvagdo no céu,
recebia missas e preces de intercessdo, além de um cortejo
fanebre seguido por cirios, tochas e trinta e trés pobres (anos
de vida de Cristo) que recebiam donativos e esmolas.

Atualmente, percebemos a diferenca de classes entre 0s
mortos na configuragdo geogréafica do cemitério: de um lado,
bairros pobres com sepulturas planas e mal-acabadas; de
outro, bairros ricos com verdadeiros monumentos escritos
com letras de bronze. Os enterros seguem a mesma légica:
alguns sdo velados nas proprias casas — ndo por opgdo, mas
por ndo ter condig¢Oes financeiras de alugar uma sala de velo-
rio; outros recebem andncios finebres em jornais, recebem
dezenas de coroas de flores, sdo acomodados em “caix6es
artisticamente talhados [...] revestidos em cetim almofadado”
(Maranhdo, 1996, p. 38).

Assim, o cemitério caracteriza-se como um reflexo da
nossa sociedade dividido por classes e propriedades.

Morte em vida

Algumas experiéncias vivenciadas ao longo do desenvol-
vimento humano apresentam analogia com a idéia de morte:
separacdo, desemprego, doenga e, até mesmo, acontecimentos
que trazem alegria, mas que provocam algum tipo de ruptura.

A separagdo pode ser vivenciada através de varios tipos
de experiéncias, desde a separagdo com a figura materna até a
separacdo de namorados e de casais. Ela envolve aspectos
semelhantes ao luto; a diferenca é que, na situagdo de luto,
houve a morte concreta de alguém, enquanto, na separacao,
ndo. Apesar disso, “é preciso matar o outro dentro de si”
(Kovécs, 1996, p. 14).

Segundo Kovécs (1996, p. 15), “o risco da separagdo de-
pende da possibilidade de se perder, junto com o perdido, o
significado da vida”. E preciso, nesse momento, construir uma
nova vida — agora, sem 0 outro; o que significa elaborar a perda,
retomar as atividades cotidianas, investir em novas relagdes.

A doenca também é um tipo de morte. Em outras épocas,
a doenca teve uma fase glamourosa (por exemplo: a tubercu-
lose): “a doenga era vista como um refinamento, o sofrimento

dignificando o homem” (Kovécs, 1996, p. 21). Atualmente, ela
é vista como fraqueza e punigao, tendo em vista a interrupgao
a producdo. De qualquer forma, a doenga coloca o individuo
em contato com sua fragilidade e finitude; ou seja, ele é afas-
tado das suas atividades rotineiras, pode sofrer paralisias,
mutilagdes, enfrenta muitas vezes a dor ao longo do trata-
mento e percebe-se enquanto ser mortal.

Ao longo do processo de desenvolvimento, convive-se
com os polos vida e morte. A passagem de cada fase de vida
(infancia, adolescéncia, vida adulta e velhice) caracteriza-se,
segundo Kovacs (1996), por um processo de morte simbdlica
ou morte em vida, na medida em que se perde caracteristicas
e atividades de uma fase para iniciar uma outra e atingir, as-
sim, uma nova vida.

Uma outra possibilidade de morte em vida esta relaciona-
da a auséncia de poder e controle sobre si e sobre a realidade.
Em pesquisa sobre o desenvolvimento da consciéncia em
mulheres moradoras de uma favela, Sawaia (1995) analisa que
“desde pequenas, essas mulheres sofrem a falta de amparo
externo real (falta de controle absoluto sobre o que ocorre) e
a falta de amparo subjetivo (falta de recursos emocionais para
agir)” (p.158). Se, por um lado, elas vivenciam a miséria e a dor
pelas condi¢Bes de vida, por outro, desenvolveram a consci-
éncia de que nada podem fazer para mudar essa situacao,
caracterizando um estado de apatia e tristeza passiva ou, como
elas denominam, o tempo de morrer.

Assim, pode-se afirmar que existem varias “mortes” em
vida. Embora ndo ocorra a morte concreta, essas experiéncias
possibilitam a reorganizacdo e a ressignificacdo da vida.

O processo de luto é um outro exemplo de morte em vida
que se caracteriza por um conjunto de reagfes diante de uma
perda. Falar de perda significa falar de vinculo que se rompe,
ou seja, uma parte de si é perdida; por isso, fala-se da morte
em vida.

A expressdo de sentimentos, nessas ocasides, é funda-
mental para o desenvolvimento do processo de luto. De acor-
do com os estudos de Bowlby (1970/1997), existem quatro
fases do luto que, embora diferenciem na intensidade e dura-
cdo em cada individuo, no geral, seguem um padréo bésico:
(1) fase de torpor ou aturdimento, com duragdo de algumas
horas ou semanas, que pode vir acompanhada de manifesta-
cOes de desespero ou raiva; (2) fase de saudade e busca da
figura perdida, que pode durar meses ou anos, quando ocor-
re 0 impulso de buscar e recuperar o ente querido, podendo a
raiva estar presente quando se percebe de fato a perda; (3)
fase de desorganizacdo e desespero, em que as manifesta-
¢cBes mais freqiientes sdo o choro, a raiva, as acusagdes en-
volvendo pessoas préximas — uma profunda tristeza é senti-
da quando ocorre a constatacdo da perda como definitiva,
podendo ocorrer a sensagdo de que nada mais tem valor; e (4)
fase de organizagdo, em que existe a aceitacdo da perda e a
constatacdo de que uma nova vida precisa ser iniciada. A
saudade, a necessidade do outro e a tristeza podem retornar
mesmo nessa fase, uma vez que o processo de luto é gradual
e nunca totalmente concluido.

Os determinantes do resultado do processo de luto es-
tdo relacionados aos seguintes fatores: identidade e papel da



pessoa que foi perdida; tipo de vinculo existente; causas e
circunstancias da perda (por exemplo: morte prematura, mor-
te violenta, mortes multiplas, mortes que geram culpa); idade,
género, religido e personalidade do enlutado; contexto s6-
cio-cultural e psicolégico que afeta o enlutado, na época e
apos a perda (exemplo: apoio social); além de estresses se-
cundarios (mudangas e crises concomitantes que ocorrem
apos a morte) (Parkes, 1998).

E evidente que a aproximacdo psicoldgica que puder in-
cluir tais circunstancias contextuais, envolvendo uma aproxi-
magcdo interdisciplinar, tera meios de intervencdo mais ade-
quados para lidar com a situagio. E evidente também que tal
aproximagcao exige uma perspectiva mais integradora, centrada
no paciente e ndo no problema ou na doenga. Um novo
paradigma cientifico necessita ser consolidado para dar su-
porte a esta perspectiva, aspecto este que serd mais bem
discutido no préximo tépico.

A ciéncia e a morte

Para entender o foco que a sociedade ocidental moderna
projeta sobre a morte é interessante trazer a tona o principio
historico e cultural a ele subjacente, através do desenvolvi-
mento da ciéncia moderna e, em seu interior, do paradigma
cientifico hegemdnico, o positivismo mecanicista.

O modelo de ciéncia hegemdnico em nossos dias teve
origem no século XVII com Descartes, um fildsofo que
visualizou um método de ciéncia com principios fundamen-
tais baseado na estrutura matematica. Entendendo a natureza
como uma maquina perfeita, governada por leis matematicas,
sua finalidade era indicar o caminho para se chegar a verdade
cientifica (Capra, 1982).

O aspecto fundamental do método de Descartes é a du-
vida metddica, a partir da qual tudo deve se submeter, com a
excecdo do pensamento, a Unica base que ndo é passivel de
diavida. Portanto, cogito, ergo sum (penso, logo existo). A
partir dai, Descartes desenvolve o método analitico, que con-
siste em decompor o objeto de estudo em partes para, em
seguida, organiza-lo em sua ordem ldgica e matematica.

Para Capra (1982), esse método tem sua utilidade princi-
palmente no desenvolvimento de teorias cientificas e na cons-
trucdo de projetos tecnoldgicos. Entretanto, “a excessiva
énfase dada ao método cartesiano levou a fragmentacéo da
realidade, caracteristica do nosso pensamento em geral e das
disciplinas académicas modernas, e levou a atitude generali-
zada de reducionismo da ciéncia” (p. 55).

Essa fragmentacdo atingiu o corpo humano. Antes de
Descartes, a medicina preocupava-se com a interagdo corpo
e alma, tratando as pessoas no contexto social e espiritual.
Com a divisdo entre corpo e mente, além da comparagdo do
corpo humano a uma maquina, os médicos passaram a se
concentrar no corpo, descuidando dos aspectos psicologi-
cos, sociais e culturais da pessoa.

Apesar dos avancos cientificos, do surgimento de no-
vos métodos e do conhecimento obtido a respeito do proces-
so salde/doenca enquanto determinacdo socio-histérica, o
paradigma cartesiano ainda prevalece. Continua-se exercen-
do um modelo clinico-biologicista, em que a doenca é carac-
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terizada pelo bioldgico, sintetizando assim o denominado
modelo biomédico:

O corpo humano é considerado uma maquina que pode ser
analisada em termos de suas pegas; a doenga é vista como um
mau funcionamento dos mecanismos biolé4gicos, que séo estu-
dados do ponto de vista da biologia celular e molecular; o papel
dos médicos é intervir, fisica ou quimicamente, para consertar
o defeito no funcionamento de um especifico mecanismo en-
guicado [...] Ao concentrar-se em partes cada vez menores do
corpo, a medicina moderna perde freqlientemente de vista o
paciente como ser humano. (Capra, 1982, p. 116)

Se a medicina contemporanea negligencia os aspectos
psicossociais do processo salide-doenca, o que dizer sobre a
sua concepcdo de morte?

Vigotski (1996) afirma que a ciéncia assimilou muito bem
0 conceito de vida, mas ndo conseguiu explicar o de morte:

A morte é interpretada somente como uma contraposicéo
contraditdria da vida, como a auséncia da vida, em suma, como
0 ndo-ser. Mas a morte é um fato que tem também seu signifi-
cado positivo, é um aspecto particular do ser e ndo s6 do néo-
ser; é um certo algo e ndo o completo nada. (p. 265)

A explicagdo da ciéncia sobre a morte (ou sobre 0 ndo-
ser) esta situada na perspectiva biologicista do modelo
biomédico, ou seja, “a morte consiste, simplesmente, na para-
lisagéo total da maquina-corpo” (Capra, 1982, p. 138).

Assim, profissionais de salde sdo formados para lidar
tecnicamente com os fendmenos da doenga e da morte. Ou
seja, o profissional é formado para curar a doenga, combater
a morte; e ndo para lidar com a pessoa doente ou a pessoa
que esta morrendo.

Uma perspectiva que surge como uma alternativa a esse
modelo é a abordagem dos cuidados paliativos. Diferente-
mente do paradigma de cura da ciéncia médica, os cuidados
paliativos valorizam a qualidade de vida do paciente e, por
isso, tm como principio fundamental o cuidado integral e o
respeito a autonomia do paciente em relagdo ao processo de
morrer.

De acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS),
o0 cuidado paliativo é uma abordagem que tem como objetivo
melhorar a qualidade de vida de pacientes e familiares no
enfrentamento de problemas relacionados a doencgas termi-
nais. Isso é feito através da prevencdo e do alivio do sofri-
mento pelo diagnostico precoce, avaliagdo e tratamento da
dor e outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais
(World Health Organization-WHO, s.d.).

Atender a solicitacdo do paciente, através de uma maior
humanizagdo no tratamento e no cuidado, podera tornar o
processo de morte menos angustiante e mais digno para o
paciente e, a0 mesmo tempo, trazer maior conforto ao profis-
sional que frequentemente sente-se frustrado com a percep-
¢do de “derrota” diante da morte (Schramm, 2002; Siqueira-
Batista & Schramm, 2004).

Os cuidados paliativos tém como objetivo, de acordo
com a OMS: (1) promover o alivio da dor e outros sintomas de
angustia; (2) afirmar a vida e considerar a morte como um
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processo natural; (3) ndo apressar nem postergar a morte; (4)
integrar os aspectos espirituais e psicoldgicos no cuidado
do paciente; (5) oferecer um sistema de suporte que ajude o
paciente a viver ativamente tanto quanto possivel até sua
morte; (6) oferecer um sistema de suporte para ajudar no
enfrentamento da familia durante a doenca do paciente e (7)
utilizar uma equipe profissional para identificar as necessida-
des dos pacientes e de suas familias, incluindo a elaboragdo
do luto, quando indicado.

Para o efetivo desenvolvimento dos cuidados paliativos,
McCoughlan (2004) afirma que, além do compromisso do
governo e da provisdo de medicamentos essenciais ao trata-
mento, é fundamental a educagdo em cuidados paliativos.
Essa educacdo, segundo a autora, envolve a formacéo de
pacientes, familiares, comunidade, administradores da sad-
de, responsaveis por politicas publicas e, finalmente, os pro-
fissionais da sadde.

Apesar da necessidade de implantar tais unidades, de-
vemos ressaltar que os cuidados paliativos constituem uma
filosofia de cuidado da pessoa. Esse cuidado, nas palavras
de Pessini (2004), deve promover “o bem-estar global e a
dignidade do doente cronico e terminal e sua possibilidade
de ndo ser expropriado do momento final de sua vida, mas de
viver a propria morte” (p. 204).

Consideracdes finais

Este estudo mostra que a morte é um fenémeno comple-
X0, com implicagbes profundas, que deve ser compreendida
atraves de uma perspectiva multidisciplinar.

Sem a pretenséo de encerrar ou discorrer sobre todas as
perspectivas desse fendmeno, discutimos, nesse artigo, uma
perspectiva psicossocial da morte, com destaque para o de-
senvolvimento histérico da morte no mundo ocidental, os
diferentes tipos de morte no contexto social e psicolégico, e
os cuidados paliativos como uma filosofia de cuidado da pes-
soa em processo de terminalidade.

Finalizando essa discussdo sobre os aspectos
psicossociais da morte, faz-se necessario acrescentar a anali-
se que Wygotski (1931/1995; Vigotski 1934/2000) faz sobre o
desenvolvimento psicoldgico do ser humano. De acordo com
a psicologia socio-histdrica, referencial teérico que tem como
principal representante o psicélogo soviético Vygotski, o
desenvolvimento psicoldgico esta relacionado ao desenvol-
vimento historico e social da espécie. Assim, as funcgdes bio-
légicas ddo condigBes para o desenvolvimento, mas por si s6
ndo garantem a apropria¢do da cultura e o desenvolvimento
das funcdes psiquicas superiores (pensamento e linguagem,
por exemplo) — fungBes tipicamente humanas. O desenvolvi-
mento humano, portanto, é uma construcdo histérica e soci-
al; da-se ao longo da vida do individuo a partir de sua inter-
vengdo no meio (atividade) e da relagdo com outros homens.

No entanto, essa apreensdo do mundo externo ndo acon-
tece passivamente como mero reflexo do meio. A constitui¢do
do fendmeno psicoldgico se faz numa relagéo dialética com o
mundo social.

No caso da morte, em cada tempo e cultura existe um sig-
nificado atribuido a ela. Inicialmente, esse significado é exter-
no ao individuo, pertencendo a cultura. A medida que esse
significado é internalizado, transforma-se num instrumento sub-
jetivo da relagdo do individuo consigo mesmo. E assim, o sig-
nificado externo adquire um sentido pessoal para o individuo.
Em outras palavras: os contelidos externos presentes na reali-
dade objetiva tém significados construidos socialmente por
outras geragdes, outros homens. Através da atividade e das
relagBes sociais que se estabelece com o meio, o individuo
internaliza esses contetdos e significados a partir de sua pro-
pria experiéncia e historia de apropriagdes (ou seja, sua subje-
tividade). Dessa maneira, o conteido que tinha um significado
externo passa por uma mediagdo psiquica e adquire um sentido
pessoal, singular, Unico para cada pessoa.

Assim, quando discutimos sobre a dificuldade dos profis-
sionais da saude em lidar com o paciente terminal em sua
integralidade, devemos analisar essa dificuldade no seu pro-
cesso de construgdo, na sua historicidade e na sua esséncia;
processo esse que vai além de uma experiéncia imediata e da
histdria individual desse profissional. O sentido adquirido so-
bre a morte e a maneira como o profissional da saude interage
com o paciente no processo de terminalidade ndo € algo natu-
ral. Se olharmos isoladamente uma interacdo, na sua aparéncia
e ndo na esséncia, tendemos a classifica-la como natural pelo
seu carater automatico e mecanico como acontece. Entretanto,
Wygotski (1931/1995) alerta para o problema desse comporta-
mento “fossilizado” (p. 105) e defende a necessidade de anali-
sarmos os fendmenos psicolégicos além das caracteristicas
perceptiveis e da experiéncia imediata. E preciso, portanto, en-
tendermos o sentido e o fazer do profissional a partir do signi-
ficado de morte atribuido pela cultura, assim como a influéncia
dessa cultura na sua formacdo profissional.

Parkes (1998) relata que, em uma pesquisa comparativa
desenvolvida por Burgoine (1988), entre um grupo de vilGvas
da Inglaterra e das Bahamas, essas Ultimas, que vivem numa
cultura em que as manifestagfes de luto sdo incentivadas,
apresentam melhores condicOes de salde e menos proble-
mas psicoldgicos em relagdo as mulheres da Inglaterra.

Assim, considera-se fundamental para o estudo da mor-
te, a compreensdo da subjetividade em sua totalidade, a partir
de seu movimento, contradi¢des e historicidade. Isso signifi-
ca compreender o processo historico que constituiu e cons-
titui o fendmeno em estudo (historicidade); a busca da sua
esséncia, a fim de conhecer sua génese e suas relagdes dina-
mico-causais; a captacdo do movimento, as contradi¢fes e a
transformacdo do objeto de estudo.

Num contexto em que o ser humano é fragmentado € a
morte é deslocada para o hospital, compreender a subjetivi-
dade no processo de morrer exigiria um esforco por parte da
educacdo formal no sentido de humanizar e considerar a
integralidade do cuidado para, com isso, tornar os profissio-
nais da salde mais aptos a lidar com este fendmeno que é, ao
mesmo tempo, fisico, psiquico e social.

Vaérios estudos mostram que a humanizacdo da morte e
do processo de morrer é uma condigdo que poderia repercutir



positivamente ndo sé para o doente como também para o
profissional da satde (Esslinger, 2003; Kovéacs, 2002; Saloum
& Boemer, 1999; Vianna & Picelli, 1998).

Sabe-se que existem alguns cursos de formacéo de pro-
fissionais da satde no Brasil que oferecem disciplinas sobre
a morte e o morrer (Kovacs, 2002). No entanto, ndo existe uma
preocupagdo com o fortalecimento pessoal do futuro profis-
sional para o enfrentamento da morte (Bromberg, 1998). E
muito provavel que a auséncia dessa preocupacao esteja le-
vando muitos desses profissionais a sindrome de burn out,
como ja discutido anteriormente.

Um dos fatores estressantes associados a pratica do pro-
fissional da salde é justamente o contato intenso e freqlente
com a dor, o sofrimento, a morte e o morrer (Benevides-Perei-
ra, 2002b), principalmente quando o profissional ndo esta pre-
parado para lidar com tais circunstancias. Tal condi¢do tem
sido descrita como penosa, dificil e altamente ansiogénica
(Combinato, 2005; Kovécs, 2002; Lopes, 2003; Pitta, 1999).
Por isso, o cuidado com o cuidador — seja na formacédo acadé-
mica e/ou durante a atuacdo pratica — é fundamental para o
exercicio profissional (Combinato, 2005; Combinato,
Lunardelli, & Garbulho, 2003; Esslinger, 2003; Kovacs, 2002;
Lopes, 2003; Lopes, Combinato & Reali, 2004; Rodrigues &
Braga, 1998; Saloum & Boemer, 1999).

A falta de preocupacgdo sistematica com a salde do
cuidador profissional tem sido apontada na literatura como o
principal fator que leva o profissional da salde, principalmente
o enfermeiro, a desenvolver distdrbios psicoemocionais, ten-
tativas de suicidio, altas taxas de absenteismo, além da sindrome
de burn out (Benevides-Pereira, 2002a). O suicidio entre médi-
cos é superior ao da populacgédo, o que pode ser verificado em
todo o0 mundo (Meleiro, 1998).

A implantacdo de programas de capacitacdo e cuidado
aos profissionais, assim como o estabelecimento de politicas
publicas que priorizem os principios dos cuidados paliativos
no processo de morte e morrer, poderd beneficiar tanto os
profissionais como pacientes e familiares.

Tais iniciativas de humanizar tanto o adoecimento como
as atividades do cuidador profissional encontram no
paradigma mecanicista da medicina um forte opositor. Como
é demonstrado por Queiroz (2003), este paradigma manifesta-
se em associagdo intima com a dimensdo positivista da cién-
cia, que influencia fortemente o sistema educacional. Este,
por sua vez, referenda uma atitude em que a morte se manifes-
ta, como vimos, de um modo técnico e “higienizado” de qual-
quer aspecto emocional e simbdlico.

O desenvolvimento do saber humano, no entanto, apre-
senta, no mundo contemporaneo, a possibilidade de transcen-
der o paradigma positivista mecanicista a partir de uma pers-
pectiva integradora, que permita o dialogo entre as varias es-
pecialidades conquistadas ao longo do desenvolvimento histo-
rico da ciéncia. De acordo com Habermas (1984), tal transcendéncia
teria necessariamente um carater integrador que, sem negar as
conquistas do positivismo, tentaria resgatar um sentido novo
de totalidade, com um reconhecimento implicito de que, como
pretendia Husserl, a realidade é inevitavelmente constituida
por uma proje¢do humana sobre o fenémeno.
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Um aspecto importante da postura de Habermas e que
nos interessa aqui mais especificamente diz respeito ao inevi-
tavel isolamento do ser humano no contexto de modernidade
radical de nossos dias. A medida que as dimensdes do siste-
ma social tornam-se mais abstratas e impessoais, as decisfes
passam a ser tomadas por especialistas e o individuo perde
competéncia comunicativa de controlar e participar das con-
di¢des que influenciam a sua prdpria vida. Em dltima instan-
cia, tal distorcdo pode significar a perda da capacidade de
compreender e de se comunicar com o mundo.

E evidente que, neste novo paradigma, o papel de
humanizar o desenvolvimento da ciéncia traria as Ciéncias
Humanas um papel mais destacado.

No caso mais especifico da morte e do morrer, tendo em
vista este novo paradigma, caberia a Psicologia reintroduzir,
através de uma aproximacdo cientifica, os aspectos emocio-
nais e simbdlicos presentes na manifestacdo desse fenéme-
no. Somente assim poderia a Psicologia contribuir com uma
assisténcia de melhor qualidade ao individuo, & sociedade e
ao ser humano diante da experiéncia da morte.
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! 0 paradigma positivista, proprio da ciéncia moderna, deriva das concepcdes de Descartes e de Newton, que

procuravam a busca da verdade através da objetividade e neutralidade metodoldgica. Nesta concepgdo, tanto o

mundo natural como humano sdo regulados por leis naturais. Descartes criou a dicotomia corpo e mente, sendo

0 corpo humano comparado a uma maquina que tem funcionamento mecéanico. Da mesma maneira, Newton

concebeu 0 universo como um relégio, cujo funcionamento pode ser desvendado. Na area da salde, esse

paradigma se reflete na concepcéo de salde e doenca como algo bioldgico-natural e na valorizagdo excessiva

da intervencédo tecnol6gica como meio de erradicar as doengas e promover satde (Capra, 1982; Minayo, 2000;

Queiroz, 2003).

2 Burn out: padrio de comportamento e sentimentos gue ocorre quando a pessoa esta sujeita a fontes cronicas e

intensas de estresse emocional que ultrapassam sua habilidade de enfrentamento. Uma das conseqiiéncias mais
acentuadas de um estado de burn-out cronico é o da barreira que ele impde entre o profissional e o paciente, ou
seja, quanto mais sofrimento o paciente apresenta, mais indiferente o profissional parece se tornar.
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