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A MORTE COMO QUESTAO SOCIAL

R/
A X4

Wildoberto Batista GURGEL

Resumo

Apresenta-se a questdo da morte ligadas as categbnecessidades sociais”,
“desigualdades sociais”, “lutas sociais” e “acatateé de cunho social”. Compreende-se a
proposta de “desospitalizacdo” e “cuidados donai@k” da atual Politica Nacional de
Humanizacdo como uma transferéncia de responsaididtio Estado para a ‘“iniciativa
privada”, familiar ou “Terceiro Setor”. Verifica-sana luta social do moribundo para garantir
sua dignidade na hora da morte, recusando o pamadayrativo em nome do cuidado.
Conclui-se que a morte ndo pode mais ser comprmdimo uma mera questao clinica e
sim como uma expressao da questao social.

Palavras-chave:Morte. Morrer. Questéo social.

Para comeco de conversa...

E preciso, antes de tudo, esclarecer o que sedenggui com o titulo proposto, uma
vez que nem todas as pessoas entendem a mesmaaiE dizem a mesma palavra, ou
formulam as mesmas frases. Ou seja, 0 que as pems@amdem por morte ou por morrer nao
€ algo consensual e Obvio. Ao contrario, com bas#gica ilocucionaria de Vanderverken
(2005), podemos postular que os “conteddos projposis” desses termos se tornaram
bastante complexos. O seu “sentido” depende exesnte do “conjunto das
circunstancias” no qual eles sdo proferidos. Issque, ndo € sé o que se fala (asser¢oes,
promessas e questdes) que compreende o0 contelgood@smentos sobre morte e morrer,
mas também as atitudes (crencas, desejos e ingrietemos diante da morte e do morrer.
Com isso, 0 que Vanderverken (1991) chama de astidles dos atos de fala”, quando
aplicados ao fenbmeno morte-morrer, ndo estaoidirados s6 para o que se compreende
quando se profere ou ouve a palavra morte, ma&p egtialmente direcionados para as
atitudes que se tem perante aquilo que se quefisigrcom esse nome, no contexto em que
elas tém algum ou nenhum sentido.

Quando se fala em morte, associada a questdo ,somial das possibilidades de
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significacdo é a de compreendé-la como “morte Bocia sentido de que ha uma ruptura
todas as vezes que uma pessoa deixa de pertemregraipo dado. Ou mais precisamente, de
acordo com Thomas (1993), quando a idade ou a pmerdaincdes conduz a interdicdes
sociais. Nesse sentido, compreende-se que a “reoctal” esta intimamente ligada as fases
da vida, como rituais de passagem implicando peslgmpéis. Pode-se somar a essa
dimensé&o socio-antropologica da “morte social” autmais politicas e econémicas, dentre as
quais, a assisténcia a saude e a medicalizacaiolalaNo entanto, prefere-se, aqui, com base
na légica ilocucionaria, marcar o “conteddo propasial” desse conceito como aquilo que
Worden (1998, p. 19-34, 99-112) chama de “perdade propriamente como morte. Assim,
ndo é sobre a “morte social”, pelo menos na acepcéna, que se debruca esse artigo. Os
termos morte e morrer serdo usados numa acepcdantgaslinica, de acordo com as
definicbes que séao dadas a partiDdelaracdo de Harvard.

As “objetividades” (VANDERVERKEN, 2005) ou os “camtos pensados” (MARX,
1982) que caem sob os conceitos morte e morreacdelo com essBeclaragao,dizem
respeito a algumas condi¢des de possibilidadesatinque Prendergast & Claessens & Luce
(1998, p. 1163-1167) enumeraram como 0 cessarisel: a) do funcionamento de todas
as células, tecidos e 6rgaos; b) do fluxo espontéleetodos os fluidos, incluindo o ar e o
sangue; c¢) do funcionamento do coragéo e pulm@efjretionamento espontaneo de coracao
e pulmdes; do funcionamento espontaneo de todeebreé incluindo o tronco cerebral; €) do
funcionamento completo das porcdes superiores debig f) do funcionamento quase
completo do neocortex; e, g) da capacidade corplarabnsciéncia.

Isto ndo da um acordo homogéneo sobre 0 assuntoapemas alguns pontos a serem
considerados e verificados nas mais diferentesilplidades. Possibilidades essas que
também ja foram enumeradas na qualidade de modo®rer e relativamente aceitas pelo
que Foucault (1979) chamou de “saber clinico”. Traisdos, de acordo com Silvado &
Witting & Marquetti (1986, p. 15-19) compreendenplkcacdes sobre os mais diferentes
momentos em que se registra a morte. A saber:amdgpundo ha resposta a reanimacao plena;
b) quando a morte sobrevém mesmo com um manejesagveem UTI, incluindo tentativas
de reanimacédo plena; c¢) quando ha a decisdo dereg@omar; d) quando ndo ha a
implantacdo de medidas de suporte de vida; e) qudadetirada de medidas de suporte de
vida; e, f) quando do término ou retirada de mesligaapéuticas com a finalidade explicita
de nao substituir por um tratamento alternativaedente.

Apesar de sua diversidade, eclaracdo de Harvardficou conhecida como um
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certificado do diagndstico da “morte encefalica&sAn, morre-se quando cessam definitiva e
irreversivelmente as funcdes encefélicas. Trataese, principio, de uma definicdo bem
sucedida do ponto de vista cientifico e juridico. pimeiro porque foi aprovada
consensualmente pelo “auditorio universal” (PERELNJA996)dos profissionais da saude,
chegando a ser adotada, até os dias de hoje, cameéingcdo oficial de varios paises do
mundo, inclusive o Brasil. O segundo porque, corbgeova Singer (1996), essa idéia
alimenta outra: a da utilizacdo dos orgaos dosateadpara fins de transplantes. Ela resolve,
para fins clinicos e juridicos, a pessoa e 0 moonexdto para a captacao de 0rgaos.

E sobre esse conceito de morte que se fundameligawso a seguir. E essa morte que,
na Otica presente, torna-se expressao da quesiabeaomo tal precisa ser enfrentada. Mas,
em que sentido se diz que a morte se tornou eurads questao social? Antes, € preciso
delimitar o uso que se faz aqui do termo “quest@maf, uma vez que ele também é
problematico.

Analiticamente falando, sob a tutela da logicaulmonaria, trata-se de um operador
utilizado para fazer interpretacdo dos problemasso No entanto, ndo ha consenso quanto
ao fundamento tedrico-metodolégico que orienta taisrpretacbes, nem o que viria a
constituir o conteddo de uma questdo social propde dita. Assim, as polifonias
linguisticas em torno do significado do termo s@oalmente dissidéncias quanto ao seu
sentido.

Na perspectiva do referencial tedrico-metodologitarxista, conforme a apropriacao
feita por lamamoto & Carvalho (1983), a questagad@cuma “expressao” e uma “exigéncia”
da classe operéria. “Expressdo” no sentido de @uespresenta o “processo de formacéo e
desenvolvimento da classe operaria e de seu imgmsscenario politico da sociedade”
(IAMAMOTO e CARVALHO, 1983, p. 77). E também “exmsfio” no sentido de que é uma
“manifestacdo” da vida social contraditoria tipdas sociedades capitalistas. E, “exigéncia”
no sentido de que, uma vez que esse ingresso éderte, gerando contradicdo entre o
proletariado e a burguesia, essa classe “pass@ia @xtros tipos de intervencdo mais além
da caridade e repressdo” (IAMAMOTO e CARVALHO, 198377). Desse modo, a questao
social ndo é a parte das sociedades capitalistamsEpalavras de Teles (1996) a sua propria
aporia.

Aporia no sentido de que duas verdades se encod&dorma diametralmente opostas:
a verdade representada pela “légica do mercadosuserl verdade representada pela

“dinamica societaria”. A primeira é a verdade dac&dos direitos” e da “ordem legal que
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promete igualdade”; a outra, a verdade dos “impastde eficAcia da economia’ e da
“realidade das desigualdades e exclusdes tramaddindanica das relacdes de poder e
dominacao’(TELES, 1986, p. 85).

Dentro desse referencial tedérico-metodoldgico, gniitado de questdo social esta
associado a nocdo de categoria. Isto é, as fertamaliscursivas que expressam as
contradi¢cdes fundamentais do modo capitalista ddypdo (MARX, 1982), o que faz com
que o termo questdo social deva ser compreendidoodda relacdo contraditéria entre
“capital” x “forca de trabalho”, ou mais especificamente, entepitalistasx classe
trabalhadora. Nesses casos, define-se, portanteeuo sentido ao “sistema simbdlico”
(BOURDIEU, 1989, p. 8-16) do modo capitalista deducéo. Ao fazer isso, ressaltam-se as
diferencas entre as classes dos trabalhadoresos eagitalistas, tanto no acesso a direitos,
como nas condicbes de vida e de morte. Mas, € tanthéscar forma de superar tais
contradigdes.

Como uma categoria, ela ndo é percebida como aqu#oFoucault (2006, p. 1-14)
chamou de “acontecimento presente”, mas, por me® a@contecimentos que ela tem
representado: desemprego, exclusao social, vialgmome, falta de leitos nos hospitais,
auséncia de critérios para selecdo de leitos, ragsto terapéutica... A questdo sqcial
portanto, se manifesta, na oOtica marxista, nas ‘Q@stivacdes”, em “concretos pensados”
que sintetizam as situacdes historicamente detadasdo capitalismo, pois, como escreveu
Marx (1982, p. 25) “ndo é a consciéncia dos honopres determina 0 seu ser, mas, ao
contrario, € o seu ser social que determina asuscE&ncia”.

Trata-se, portanto, de um procedimento tedérico-dufgico explicativo que capta os
elementos estruturais da natureza da morte, seme@sgas suas outras determinagdes. Sem
essa consciéncia, pode-se discursar sobre a apadamaorte quando se pretendia, em
verdade, falar de sua esséncia, ou ndo considsrauas relagcdes dinamicas, ou mesmo,
limitar-se a uma representacdo fetichista da mamsiringindo-se aos seus aspectos
funcionais.

Em outras palavras. O fenbmeno morte-morrer passarser compreendido como
aquilo que Kosik (1976) chamou de “pseudo-concrd®ois, em sendo “no contexto de uma
formagao econdGmica e social dada que se apreeodejunto dos aspectos do Estado como
ser social e histérico” (FARIAS, 2001, p. 26), rensdo de que o Estado muda “com as
fronteiras de cada pais” (MARX, 2001, p. 122), deee no contexto de uma formacao

econdmica e social dada que se apreende o corjostaspectos do fenbmeno morte-morrer
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como uma realidade social e historica (ARIES, 19BBIAS, 2001; FOUCAULT, 1979;
ILLICH, 1975). Tal sociedade é o que se conheceoceatiedade capitalistaomum “em
todos os paises civilizados, mais ou menos livessalementos medievais, mais ou menos
modificada pelo desenvolvimento histérico propri@ d¢ada pais, mais ou menos
desenvolvida” (MARX, 2001, p. 122).

Some-se a tudo isso que o fenbmeno morte-morren praduto social, enquanto é o
“reconhecimento de que essa sociedade esta ennediadairremediavel contradicdo com ela
propria, que esta dividida em oposi¢des inconaigde que ela ndo € capaz de se livrar”
(ENGELS, 2005, p. 181). Nessa Otica, a morte indiai € reflexo da dindmica social
(BARALDI e PAES DA SILVA, 2000). Ou, como susteritiaranhao (1999), todos morrem,
no entanto, a duracdo da vida e as modalidadesnds&o diferentes segundo as classes
sociais as quais os mortos pertencam. O que sduacaimda mais quando se tem como
paradigma a morte no ambiente hospitalar, uma veza@pmo veremos, morrer no hospital é

problematico tanto quanto nao morrer no hospital.

Uma prosa sobre morte-morrer na sociedade capitalig ocidental

A morte, que era exclusivamente um evento cultwaten localizado, mudou.
Principalmente, depois do que lllich (1975) chameu‘medicalizacdo da vidatjuando ela
passou a ser vista como um fendmeno metafisicoalgamem-si dando origem ao que
chamei de morte globalizada (GURGEL, 2006). Assinspmpreensao que se tem de que a
morte é expressdo da questdo social € a mesmaajsandpresentou que a morte foi
globalizada.

Por morte globalizada tenho nomeado a compreens@@mporanea, especialmente
nos meios medicos e filosoficos, da morte como -algesi, “metafisica”
(SCHOPENHAUER, 2001) ou “transcendental” (KANT, 2p0com seus desdobramentos
culturais, politicos e, principalmente, econémidder morte-em-si, a partir da proposta de
Schopenhauer (2001), entende-se a morte desprogiglasuas particularidades e,
especialmente, a morte desassociada de sentimgu@gje € a “morte da consciéncia”,
materializada na “morte do cérebro”. Tal conceiéo encontra na base da compreensao
mecanicista da morte e do morrer, especialmentelagonsagrada pelo consenso médico na
Declaragéo de Harvardem 1968.

A morte, nessa acepc¢do, ndo € um evento, mas uressm de faléncia em que os
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varios orgados e sistemas de manutencdo da videen@iando em colapso progressiva e
sucessivamente. Trata-se de uma visdo que negsdas locais sobre morte-morrer em nome
de uma cultura cientifica universal.

Junto com a mecanicizacdo da morte, ha a interdiiggidistica do tema, uma vez que o
termo morrer foi banido do vocabulario médico enamribundo lhe foi negado o direito de
gerenciar a propria morte. A pratica de nao fataassunto e de negar ao moribundo o direito
a prépria morte ndo se tornou apenas universal ganse reveste de valores altruistas e
humanistas. Em conseqiiéncia, a morte se tornou salyagem sobre a qual as pessoas
perderam o controle (ARIES, 1989, p. 25), de magmejas “se apavoram simplesmente com
Ihe ouvir o nome: morte!” (MONTAIGNE, 1972, p. 49Qu seja, a maioria das pessoas
procura ndo pensar na morte, donde vem que, desdem@anos, as palavras morte e morrer
foram sempre tratadas pelo emprego de perifrase®) garou de vivervivey se foj faleceu
etc.

Ganha com tudo isso aquilo que Saramago (2005) alna® “industria da morte”, por
meio da mercantilizacdo da morte, assentada ndgterd (1963) chamou de “the american
way of death; que € a outra face do “the american way of lifeghi poucas palavras. O “jeito
americano de morrer” se transformou praticamentéamea estética da morte a ser aceita e
praticada como politica publica voltada para a @gesTal decisdo cria e alimenta essa
“indUstria da morte”, tanto cultural quanto politice economicamente, cuja maior
caracteristica é ter transformado a morte hum doipjeto de consumo: material e simbdlico,
para o moribundo e para os vivos.

A morte globalizada acompanha uma das politicaglalealizacéo, justamente aquela
gue segue o modelo americano, ou capitalismo midydahcomo aparece na 6tica de Sousa
Santos (2002). A saber, aquele cujas propriedadesindntes sdo a especulacdo e o
consumismo, transferindo para a iniciativa privadabrigacfes sociais e impondo ao Estado
a obrigacdo com a protecao das instituicoes cegpetalespeculativas.

Essa associagdo deve-se, talvez, ao fato de qutaaspriedade foi uma das poucas
que, ao se industrializar, ndo interditou o proaessrte-morrer, fazendo dele, desde cedo,
uma mercadoria. E 6bvio que os EUA n&do s&o o Upas a lucrar com a morte. Outros
paises também desenvolveram a sua “industria dee’mér Inglaterra, por exemplo, que se
industrializou antes, também descobriu no processde-morrer uma fonte de lucros. No
entanto, a industria inglesa tomou uma direcadnbaiate contraria a americana, preferindo

lucrar com andustria damorte interdita— a morte na qual o moribundo ndo € mais o seu
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senhor solene. Naquele pais, “o0 essencial é fasapdrecer o corpo com decéncia, € claro,
mas rapidamente e por completo gracas & incin€réda®ES, 1989, p. 164), uma vez que o
tema é um tabu, sobre o qual ndo se deve falar.

A industria americana se afastou da “morte intatditiando uma estética da morte
baseada em valores ocidentais e capitalistas ¢am® beleza, subjetividade, arte, glamour,
liberdade, perpassados por uma cultura na quahavé@mcia com os ancestrais é bastante
arraigada. Some-se a tudo isso o fato de que apaidez do seu modo de vida um modelo

para o mundo, através de um capitalismo impergasistm concorrentes por longos anos.

O que néo era, acabou-se tornando uma necessidade

Se, por um lado, for verdadeiro o proferimento denMigne (1972) acerca do fato de
que ha uma interdicdo linguistica sobre morte-nmprsera também verdade que dessa
interdicdo linglistica tem derivado uma interdig&eial, conforme propde Aries (1989, p.
55-64). Ou seja, os proferimentos literarios dosaimos eram manifestacdo da atitude social
gue se acentuou com mais forca na forma da “motéedita”, por meio de uma interdicéo
social da morte, a partir de meados do século XIX.

De acordo com a légica ilocucionéria de VanderverkE991), uma vez que foram
modificadas as circunstancias nas quais certoofaziam sentido, ou esses ganham novos
sentidos ou caem em desuso. Foi 0 que aconteceo eocabulario da cultura da morte que
prevaleceu até o século XVIII. Termos comacius mortisairam em desuso, ao passo que
outros como morrer, moribundo, hora da morte..hgeam novos sentidos de acordo com o
novo saber que se impunha (ARIES, 1989; FOUCAUII79] 2006; ILLICH, 1975).

O “conjunto das circunstancias” no qual a “mortteidita” passa a fazer sentido é o
mesmo do aparecimento de uma nova forma de sabsaber clinico”, na 6tica de Foucault
(1979), ou o da “medicina social”, na o¢tica dechli(1975). Em ambos os casos, trata-se do
fortalecimento do sistema capitalista industriagreado por novas formas de racionalidade.
Dentre as quais, a resignacao e a hospitalizagéo.

A primeira esta ligada a um tipo de etiqueta datepau caso se queira, a um tipo de
espiritualidade ou de moralidade da morte, poifobhaljizacdo da morte aparece, a primeira
vista, como uma questdo estética. Ela prega queénémis de bom tom, em meio a
prosperidade industrial, manifestar o sofrimento. dontrario, de acordo com a burguesia

industrial, deve-se evitar “o incOmodo e a emogémasiado forte, insustentavel, provocados
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pela fealdade da agonia e a simples presenca da erorplena vida feliz” (ARIES, 1989, p.
56). Mesmo quando os rituais antigos, dos tempatienas, sdo mantidos, ndo sdo mais o
mesmo “poder simbolico” (BOURDIEU, 2005, p. 7-16iecantes.

A resignacdo cria a necessidade de expropriacadsoffimento, cujo papel sera
desempenhado pela medicina (ILLICH, 1975, p. 1&/)assim, tal como a colonizagao
capitalista, a colonizacdo médica cria um sistemaeapendéncia fortalecido por aquilo que
Thompson (2002, p. 135-144) chamou de “formas siicdsY. No caso da colonizacao
meédica, essa intervém sobre a capacidade que wdaditem, por si, de se adaptar ao
mundo. Transformado em animal domesticado e desjorado alarme da dor, 0 homem
perde a capacidade de auto-afirmacao e de resppodaua transformacéo biocultural. As
politicas publicas de saude criam pacientes depéssielo que lllich (1975) chamou de
“empresa medica”’, responsavel direto por essanagép, alienando os meios de tratamento e
impedindo que o conhecimento cientifico seja geatlb, 0 que nos revela que a resignacao é
um tipo de alienacéo.

O cenario que justifica o dominio da resignacao do dospital. Ele se torna a mais
forte referéncia para a compreensao da nova limguagie comeca a ser forjada em torno do
processo morte-morrer e vira uma “necessidade I5pciep sentido de que € uma
«necessidade da sociedade”, “como sistema de iwE#@ssgeneral por encima de los
individuos y de sus necessidades personales” (HBL.LE986, p. 77). O proprio termo
hospital deixa de significar o asilo dos miseraveis e daggrinos, para significar o “centro
médico onde se cura e se luta contra a morte” (8R1089, p. 56). Deixa de ser uma simples
instituicdo social para se tornar uma instituigdcia necessaria (ILLICH, 1975).

Esse duplo movimento de passagem, de asilo dosawise para centro médico e de
simples instituicdo social para instituicAo socgiacessaria, ocorre, na oOtica de Foucault
(2006, p. 80), como um programa do capitalismo padaminacédo do corpo enquanto forca
de producdo: “o controle da sociedade sobre owithths ndo se opera simplesmente pela
consciéncia ou pela ideologia, mas comecga no cagu,0 corpo”. Ou, mais precisamente,
comeca com a privacdo da morte do moribundo, nés/maa de Aries (1989), que € a
correspondente direta da globalizacéo do “jeitoramaeo de morrer”, ou da mercantilizacao
da morte.

Uma dessas formas de mercantilizacdo da morteelaaque Pessini & Barchifontaine
(2005, p. 380) nomearam como “eutanasia sqcra’ sentido de que o moribundo, sem

possibilidades terapéuticas, tem o0 seu tratameeg@do porque a logica custo-beneficio
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decide que seus gastos sao elevados e nao traddioor@rodutivo. Noutras palavras, a
“empresa médica” ndo esta preocupada com a ga€idse mas sO enquanto objeto de
consumo (ILLICH, 1975, p. 9-10). E nesse sentide gunorte é expropriada, uma vez que
deixa de pertencer ao moribundo e passa a pertaricetistria da morte”, caracterizada por
essa massificacao cultural do “jeito americano deren’.

Dessa dialética entre a “morte interdita” e o §americano de morrer” foi que nasceu
a morte globalizada, criando novas “necessidademisb em torno do processo morte-
morrer. Como se disse antes, tais necessidamhescam no hospital e terminam no cemitério,
passando pela funeréria.

Nesse percurso sao realizados rituais complexoeaquaelvem uma estética da morte
aos moldes da estética contemporanea. O corparécgumente preparado para parecer vivo,
pois, como atesta Gorer (1955) o morto € negadoagriqg morto. Depois de embalsamado, é
devidamente vestido, as vezes com roupas que meveaondicdes de usar em vida, e passa
a recepcionar os visitantes num saldo devidamemfjeapado para tal. Uma honraria que
anteriormente era destinada somente aos faraés pEpas, agora € massificada pela cultura
americana e imposta as demais culturas. Em alggasds, como na Italia e no Brasil, muitos
hospitais dispdem desse lugar; mas, no caso dolmadericano, a idéia € criar um local
neutro para realizar os ritos funebres: a “funb@he”. A recepcdo pode contar com uma
decoracdo ao gosto do falecido ou da familia, alérmusica, bebida e comida. O luto é
negado como forma nobre de enfrentar a dor. Emidsegsio feitos os ritos de sepultamento
de acordo com a religido adotada, ou sua ausémsa.cemitérios globalizados séao
verdadeiros parques, como lembra Aries (1989, @), 1&@mbelezados com monumentos e
destinados a edificacdo moral de visitantes, maistas que peregrinos”. Assim, como
preconiza Maranhédo (1999, p. 36-37) o mundo dodamae mistura e imita 0 mundo dos
VIVOs.

Nota-se, portanto, que a morte se globaliza justéenguando menos se fala dela. E
bem verdade que durante o século XX procurou-sgezar o tema da morte, como atestam
as obras de Tenenti, Gorer, Morin, Sartre, Feifgies, Mitford, Kubler-Ross, Elias,
Foucault, Castro, entre outros. No entanto, essst§o ficou restrita a0 mundo intelectual ou
a algumas poucas obras de arte. Como lembra AtB89) o homem comum emudeceu,
comporta-se como se a morte nao existisse.

O siléncio ao qual a morte foi langcada chegoucgaimente, ao leito do moribundo. A

ele é negado o direito a informacéo sobre o sadeste salude. E, se essa ndo for uma norma
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explicita € ao menos uma pratica comum, ja que édians dissimulam o maximo que
podem para nao ter que informar ao moribundo aidpde do seu mal. Conforme atesta
Ariés (1989), com a “morte interditad novo costume exige que o moribundo morra na plena
ignorancia da sua morte. Isto retira-o do conviimlico e transforma a literatura sobre
morte em pornografia, como ja denunciara Gorer§1L9%u em literatura sensacionalista. E,
como coisa proibida ou sensacionalista ela passer abjeto de controle direto da acao
estatal, que segundo Garelli (1995, p. 284) podexaeifestar em duas areas: a “area dos
controles externos” e a “area dos controles in&tno

A primeira esta associada as acles estatais quigpui@n mecanismos coercitivos
ativados contra os individuos, tais como: sanc¢pesicdes e acdes reativas, variando em
pesos diferentes, que vao desde a privacao déodieprivacdo da vida. No nosso caso, esta
forma de controle esta associada diretamente ascaslde controle social da morte, por
meio de uma ideologia asséptica obrigatoria, coj@sifestacdes mais concretas sdo a
“hospitalizacéo; principalmente na fundacdo dos hospicios e leposs& a “expropriacédo”
da morte (ILLICH, 1975; FOUCAULT, 1979, 2005, 2006)

Por sua vez, a “area de controle interasta associada as acoes estatais que manipulam
mecanismos ideoldgicos, ativados socialmente parel@séo (ou educacédo) do individuo na
sociedade. Essa inclusdo se da por meio do prodesexpropriacdo da educagédo” (ILLICH,
1971) por parte do Estado, quando este se torn@noigal responsavel pelos contetdos,
formas, normas e agentes educacionais, ou por daelexpropriacdo da saud@LLICH,
1975) quando o Estado consegue alienar a dor ereadmia hospital passa a ser vendida
como aquilo que Marshal (1967) chamou de “direniciad”.

Como toda forma de “controle social” (GARELLI, 199%ssa também € rica em
contradi¢des, pois, por um lado, tais politicas wéa estratégia para estabelecer “controle
social” sobre os corpos (FOUCAULT, 2006) e de sfdiar a “industria da morte’por meio
da globalizacdo do “jeito americano de morrer”. Portro lado, revela uma crescente
preocupacdo social com a assepsia do fendbmeno-morter, como uma forma de respeito a
dignidade do moribundo, motivo de antigas lutasiag®ccomo as ligas camponesas
(CASTRO, 1965) e a cemiterada (REIS, 1991).

O fato é que, por meio da “empresa médica”, queiormaa da hospitaliza¢do publica
ou privada, dolospicesou dos programas de assisténcia domiciliar ao modb, ou mesmo
por meio da policia e da midia, as “formas simlaglido “jeito americano de morrer” tém-se

solidificado nas sociedades ocidentais. Afinal, coascreveram Marx & Engels (2001, p.
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30), o capitalismo tende a “um intercambio geneaald, a uma interdependéncia geral entre
as nacoes. Isso vale tanto para as producdes amtguanto para as intelectuais. Os produtos
intelectuais de cada nacéo tornam-se um bem comuujd,pratica histérica tem sido a de
imposicao da cultura do centro para a periferia, HOA para o mundo (SOUSA SANTOS,
2002). Desse modo, o que se globaliza é a privdgédonorte do moribundo, a “morte
selvagem’dos nossos dias.

A morte ndo é igual para todos

No imaginario popular a morte é representada cornuizccruel que ndo faz distingédo
entre pessoas, classes, racas, sexos ou relifiee® o ser perfeitamente justo que vem
atingir a todos, sem levar em consideracédo nentaiseds privilégios. Saramago (2005) nos
da uma boa imagem dessa forma de representacdarta desempenha seu papel sem
considerar mérito ou demérito, por meio de suasagarenviadas nominalmente, com
destinatario certo. Uma Unica cobranca e todosgaidados. Como recita Chicd, o vivente
quando morre € porque “[...] Cumpriu sua sentencaneontrou-se com o Unico mal
irremediavel, aquilo que é a marca do nosso egirdektino sobre a terra, aquele fato sem
explicagdo que iguala tudo o que € vivo num sénebae condenados, porque tudo o que €
vivo, morre” (SUASSUNA, 1973, p. 32). Desse modanarte é o ideal popular da justica
gue trata a todos de forma igualitaria, segundorzipio de “dar a cada qual a mesma coisa”’
(PERELMAN, 1996, p. 9).

Mas, ndo € sO no imaginario popular, ou nos autueso transmitem, que encontramos
a morte representada dessa forma. Se pensarmost@ imwmo algo em-sicomo o fez
Schopenhauer (2001, p. 21-75), ela € um eventdfisieta e como tal, transcendental a todo
ser vivente, indistintamente. A morte, uma mesnadidaede para todos! Muitos cientistas e
outros tantos literatos pensam a morte dessa foNpaentanto, como “acontecimento
natural” (DENZIN e LINCOLN, 2006, p. 17), no serdidle que se da no mundo de forma
especifica, a morte dos seres humanos néo é urtoerersi, mas um evento social. Ora, nas
sociedades capitalistas tipicamente marcadas pgekigualdades sociais, 0 processo morte-
morrer ndo pode ser pensado indistintamente.

Basta-nos um pouco de reflexdo, mesmo que mergudhad nossa banalidade
cotidiana, para intuirmos que essa afirmacdo tego ale verdadeiro. De certo modo,

costumamos dar razdo, mesmo sem o saber, a H)d%)(Gue diz haver multiplas formas de
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morrer e de lidarmos com a morte, ou, mais espgaaifente, de lidarmos “com o fato de que
todas as vidas, incluidas as das pessoas que aptémasm fim”. Isto € o mesmo que dizer:
a morte ndo € a mesma para todos!

Na otica de Maranhao (1999, p. 20-24), ha uma dsdeclassista da morte, perceptivel
por meio da equacao que é possivel ser tracadapaaciedades capitalistas, relacionando a
expectativa de vida com as disparidades na digtéibude renda e acesso a infra-estrutura dos
bens e servicos da classe social a qual o moribpadence. Ou mais especificamente, entre
grau de pobreza e taxa de mortalidade, pois, m&smepaises capitalistas centrais como a
Inglaterra, a Franca e &JA as taxas de mortalidade s&o maiores entre a mdoutaenos
assistida. Ora, em sendo isso verdadeiro, ndode gdfomar que a morte seja a mesma para
todos, em todos os lugares.

O estudo apresentado por esse autor equaciona, amdnglaterra a relacdo entre taxa
de mortalidade infantil e classe social, da orderd:d criancas das classes proletarias para as
da classe burguesa, entre 1970 e 1972 (MARANHA®918. 22). No Brasil, mesmo trés
décadas depois, essa realidade ndo mudou. Seguets@de 2000 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE, os estados maienmwestao nas regides Norte e Centro-
Oeste, dentre os quais, em oito deles, a populagéie 0 e 14 anos supera os 40% da
populacdo, e em dois (Amapa e Roraima) supera%s B6sa regido apresenta também altos
indices de pobreza e os maiores de mortalidadatihfeom 66,8 mortes entre criangcas com
até cinco anos para cada mil criancas vivas. Adad¢ dessas regides € a mesma de outros
estados nordestinos e de muitos outros paisesaxgale mortalidade infantil € de 50,3 para
cada mil criancgas vivas (IBGE, 2006). Desse modesa apresentada por Maranhao (1999)
ainda é valida e com ela parece corroborar o mdaide state of the world’s children 2005,
do Unicef (2005), quando aponta que 1,4 milhdesrid@cas morrem anualmente, no mundo,
por falta de acesso a agua tratada e condi¢codarsamadequadas.

No seio da prépria classe proletéria ha diferengéasda referindo dados ingleses,
quando o assunto é morte resultante de doencacarés¢ contabilizou, em 1976, que
trabalhadores mais bem remunerados morrem em nuenosetade do que aqueles menos
remunerados. Quando o assunto é morte resultardea&a aguda, a relacdo € de 1:4. Até
mesmo doencas classificadas como “doencas de tas’como as doencgas cardiovasculares,
matam mais entre proletarios do que entre capaali®ARANHAO, 1999, p. 23).

Nos EUA, independentemente de raca, morrem maasigas de familias com renda

inferior a 10 mil dolares e grau de escolaridada&abdo que aquelas com renda superior a
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essa quantia e grau de escolaridade médio (MARANHA09, p. 23).

Na Franca a pesquisa comparou renda econdmicauedgrascolaridade. O resultado
observado foi o de que, quanto mais alta a renolaeaica e o grau de escolaridade, maior a
expectativa de vida (MARANHAO, 1999, p. 23). Assimm proletario analfabeto tem menos
expectativa de vida do que outro, com renda ignaf escolaridade superior. I1sso se justifica,
em parte, pela observacdo empirica de que boadgestprofissées mais arriscadas, como os
trabalhadores da industria quimica, ndo s6 na Rreagio em outros paises, é assumida por
profissionais com menos grau de instrucdo escaarhora ganhem tanto quanto um
funcionério publico com nivel superior.

Nos paises capitalistas periféricos, onde sdo cenaumoncentracdo de renda e a
precariedade das condi¢cdes de vida da populacA@dss aos recentes projetos neoliberais,
essas desigualdades séo significativamente acastuasisim, os latinos, africanos e asiaticos
compdem ndo soO o exército de um proletariado dede&mbra barata, como de uma camada
social mais suscetivel a morte prematura: “Segunddtima estatistica em 2004, 12% das
mortes por causa do trabalho em Massachusetts figerasileiros” (PARKEAR, 2006).

As divisGes sociais ndo diminuem com e nem aposréemPelo menos para 0s Vivos,
as formas como enterram e mantém viva a memoériantm$os, € uma extensdo das
desigualdades sociais que os acompanharam emQ@#laemitérios, desde que se criou o
habito de identificar os sepulcros, passaram aifwign referéncia de status social. Nas
sociedades capitalistas, essa referéncia € a slgectacial. Duas estruturas de cemitérios se
tornaram bastante comuns: o0 modelo europeu e acamer

O primeiro € uma heranga dos antigos cemitériosievaid, criados ao redor das
igrejas, que reproduzem a estrutura arquitetorésagandes cidades ocidentais capitalistas,
com avenidas, ruas, pracgas, sinalizacdo, jardiabitat individual e coletivo, prédio da
administracdo, capela, caixa eletrénico, monumermosbjetos decorativos, tumulos e
mausoléus que mais parecem arranha-céus. Ness#@srimané bastante comum a divisao
entre os tumulos mais ricos, em areas mais benadasde espacosas, dentre 0s quais se
destacam os mausoléus, as imagens de marmorezephaxo e ostentacdo. E, para a classe
trabalhadora, verdadeiros bolsdes, com sepultlaasagy mal conservadas, algumas trincadas
e sem identificagéo.

O segundo modelo, criado a partir designdos cemitérios mais simples e de povos
mais primitivos, como para dar uma falsa aparédeigualdade depois da morte, reproduz

jazigos rentes a relva, padronizados, num sisteengatque, com lanchonete, capela e
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administragao.
Em ambas as estruturas, a luta por terra e vat@rizdo espaco fisico vale tanto para o
mercado imobiliario quanto para o funerario. E cdalpgera-se uma classe de excluidos, que

sequer terdo um lugar para serem sepultados.

As lutas sociais para ndo morrer, mas se morreregeja com dignidade

A génese do movimento sindical brasileiro, de acaoim Castro (1965) e Maranhao
(1999), esta associada ao bindbmio morte-morrerpaoma expressao da questdo social. Para
eles, anterior ao movimento sindical existiram do®/imentos que Ihe serviram de base: as
Sociedades de Mutuo SocoreoasLigas Camponesagjue tiveram objetivos fundadores
comuns: defender os interesses dos trabalhadomssnaie fome e de miséria. A primeira, na
Otica de Maranhao (1999), mais de cunho religiosobano era uma espécie de “irmandade
funeraria leiga”. A outra, na Otica de Castro (1)96Bais laica e rural, procurava garantir o
direito do morto dispor dos “sete pés de terra eaixao”, onde repousaria para sempre.

Em ambos os casos, as lutas sociais dos trabadizTagoe antecederam as lutas sociais
trabalhistas, ddo mais valor a morte que a viddralmalhador. A tese de Castro (1965),
seguida de perto por Reis (1991) e Maranhdo (1¥98)de que, uma vez que nada tiveram
em vida e esta nunca Ihes pertenceu, a Unica goesthes pertence, que ninguém tira, é a sua
morte. Essa é a possibilidade de escapar do cogstrento da miséria e das injusticas da
vida. Isto é, ndo se trata de ndo morrer, mas \destie esse ato com a dignidade que essa
gente proferia como suficiente: um timulo. Atualteems lutas sociais em torno da morte-
morrer se tornaram mais complexas, e o significdelonorrer com dignidade muito mais
polémico.

No Brasil contemporéaneo, tais lutas estdo assaiadpialidade de vida, no tocante as
formas alternativas de morte, em especial a foremandrte dos moribundos e a forma da
morte dos miseraveis. Essas formas tomam configesaconcretas na morte hospitalizada,
em especial, na morte édTl. Mas também, em outras formas, como a morte emnosede
cuidados paliativos e a morte domiciliar assisgidi industria dbome carecomo modelos
mais elitizados. Bem como, a morte abandonada, rienesquecida e as mortes anénimas
como formasnais comuns de morte.

Disto pode-se afirmar que as lutas sociais em tdasoformas de morte na sociedade

brasileira contemporanea, por um lado, passam peloate sobre a formulacdo e
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implementacédo de politicas publicas voltadas pandagédo de normas para a internagdo dos
usuérios enUTls e de critérios para a otimizacao do tratamentnmsivo.

Quanto ao primeiro, apesar das divergéncias, otelédam avancado, pois, desde algum
tempo que as camaras de Bioética dos Conselho®rRégiide Medicindém discutido a
pratica da ortotanasia no BraslWASSO, 2006, p. Alp 0 que resultou na criagdo da
resolucdo r..085 de 2006, do Conselho Federal de Medicina — CFM, reconhexemd
legalidade médica dessa pratica.

Ja quanto a otimizacdo do tratamento intensivo, p@assa pelo critério de selecdo do
uso dos leitos em UTI, o debate sequer entrou artapa reacdo contraria o interditou. A
classe médica argumenta que a proposta retira er g decisdo do médico sobre quem
precisa ou ndo ir a UTI e que o real problemaadta fle leitos, ndo a sua selecdo (SCOLESE,
2005). Por sua vez, a classe politica argumentahgueria discriminacdo na selecdo dos
leitos, 0 que poderia prejudicar os usuarios ménazecidos economicamente (COLLUCCI,
2005).

De préticas e discussdes como estas € que se $sadpaa agenda publica, como uma
questdo politicaigsug, o problema da assisténcia nao-intrusiva aos bmodos, o que
compreende desde a decisdo de ndo-reanimar, de @wdistanasia, de ndo indicar ou deixar
de fazer procedimentos intrusivos e agressivoscaldrolar a dor e prestar cuidados
paliativos, entre outros. Desse modo, apesar decs&b por apresar o reconhecimento da
legalidade no Brasil da ortotanasea partido de um orgao de class&rM, em200§ ela esta
na luta daqueles que ha anos vém defendendo ainzegialiativa na forma de cuidados
paliativos.

Para a Associacdo de Medicina Intensiva BrasileiraVIIB a proposta de discutir a
otimizacdo dos leitos é importante, uma vez qustexa “Cultura da UTI” (COLLUCCI,
2005), sustentada gracas a institucionalizacaaa@mepso morte-morrer dentro dos hospitais.
Essa institucionalizacdo é palco de lutas e paique vao desde a “privagdo da morte do
moribundo” (ARIES, 1989, p. 145), passando pelmstmento dos seus entes queridos”
(BARALDI e PAES DA SILVA, 2000, p.15), as formas tgesospitalizacdo” e “cuidados
domiciliares” (MS, 2004), até a producédo de um&régénese social” (ILLICH, 1975, p. 43-
120).

O moribundo foi privado da sua morte. Pois, se reranilénios prevaleceu a “morte
domesticada”, aquela na qual o “homem foi o senflosoluto de sua morte e das

circunstancias da sua morte” (ARIES, 1989, p. 14Bje prevalece a “morte interdita”. Tal
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privagcdo ocorre desde que a sua morte passou enperta um terceiro, que lhe omite a
informagcdo sobre o seu estado mérbido e cria #wefpara impedi-lo de percebé-la se
aproximar (BARALDI e PAES DA SILVA, 2000, p. 14)alprivacdo, enquanto uma politica
voltada para morte-morrer, pode estar associadasacendicdes causais: a) os valores da
familia burguesa; b) a resignacédo do proprio maodloy c) a obstinacdo terapéutica; d) o
afastamento académico com a questdo da morte @aernre) o desenvolvimento industrial;
e, f) a extincdo do ndancio da morte.

A primeira idéia € a de que existe uma “conspiraigoiliar” para impedir que o
moribundo saiba do risco que corre: “a partir domanto em que um risco grave ameacga um
membro da familia, esta conspira imediatamente @amavar da informacgéo e da liberdade”
(ARIES, 1989, p. 149). HA quem veja nisso uma reatafdo de caridade, de amor ao
proximo, de altruismo. Entende-se que a ndo infoim& uma espécie de compaixao. Que tal
pratica € uma espécie de humanismo, e que uma€ethonianista” seria justamente essa: que
o moribundo morra sem preocupacdes prévias com etado, na mais completa ignorancia
ou na mais nobre resignacdo. No entanto, o queed&ique o0 moribundo é reduzido a
condicéo de incapaz e todos sabem mais a seutoedpeajue ele, que deveria saber e decidir.
Some-se a isso o fato de que a familia, tal coopnsada, ndo se estrutura para conviver
com o moribundo (BARALDI e PAES DA SILVA, 2000, p5), sendo mais pratico manté-lo
afastado ou escondido.

A segunda idéia é a de que, se for verdade qumilidase nega a exercer o papel de
nuncius mortiso moribundo, por seu turno, também se nega ahecer a sua propria morte
(ARIES, 1989; NEVES, 2004). Em especial, no sentldoque em alguns casos ele sente a
dissimulacao familiar e finge néo percebé-la, céonma de n&do se tornar um estorvo para 0s
seus. Vive a sua morte resignadamente, como foerfiaugperacdo da mortea esperanca de
ter uma “boa morte” (NEVES, 2004, p. 63). Haveeiatdo, um “pactoéntre o moribundo e a
familia para ndo tocar no assunto, pelo menosdatomento em que a situacdo se torna
inevitavel” (NEVES, 2004, p. 64).

A terceira idéia é a de que a privacdo da mortendobundo no ambiente hospitalar
possa ser decorrente de uma “obstinacdo terapguticajue diz respeito a uma “inexoravel
tecnologizacdo dos cuidados médicos”, ou mais saaw@nte, uma “futile medical therapy”
(LUNA, 2005, p. 18). Essa “obstinacdo terapéutical’ «terapia médica fatil”, que se revela
em casos como o da americana Terry Schiavo, dewdesaecordo com Luna (2005), mais a

concepcOes filosdficas e religiosas do que a desiglicas, legais e econbmicas. Ela tem
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transformado a consciéncia da morte em consciéialoenca. Assim, as pessoas Sao
diagnosticadas como portadoras de determinadasredéeles cuja cura ainda ndo é possivel
ou esta por vir. O proprio termo “moribundo” foibstituido por “paciente terminal”, que por
sua vez foi substituido por “paciente fora de pmkdades terapéuticas”, como formas
semanticas de desviar o foco da questdo. O dis@mise a morte precisa ser evitado a
gualquer custo, uma vez que a morte continua seraing denunciou Gorer (1955), uma
questao obscena.

A quarta idéia € a de que a privacdo da morte dobomao possa passar também,
conforme a tese de Lima da Silva (2004) por umstafaento académico” da questdo do
processo morte-morrer, no que diz respeito a aisée preparacdo académica dos
profissionais da area da saude para lidar comgeesddo, justamente 0s que mais se deparam
com ela. Os poucos conteudos que abordam essa@qe&st insuficientes, ndo vao além da
discussdo académica de conceitos e testes diagp®su quando muito, uma discussao
académica sobre algumas questdes éticas que emvalvmorte social” e acausa mortis
Quanto a compreensao da “morte como um fenbmergualbse esta exposto diariamente
(presenciando, ou tentando lutar contra) e comab dgveria saber lidar, ndo ha referéncias”
(LIMA DA SILVA, 2004, p. 364).

A falta de preparagdo profissional na saude paia Icom a morte € associada por
Takeda (1985) com a questdo da vida produtiva eswauista. Para ela, a tendéncia de
negacdo da morte, pelo “préprio sistema socialntgjeda-se pelo fato de que os “os mortos
sao elementos improdutivos, ndo consumistas, deungg valia nessa sociedade industrial e
capitalista” (TAKEDA, 1985, p. 10).

Essa pouca ou nenhuma preparacéo académica paradid 0 processo morte-morrer
€ evidenciada pela auséncia da disciplina tanaslog outra que faca o papel, na maioria
dos cursos da area da saude. Quando muito exstéeacada em algum curso de pos-
graduacgdo. Assim, mesmo apds o advento da aids,aegprofissional o sentimento de que a
morte representa um inefavel e um insondavel nst@ntra o qual as suas forcas séo
insuficientes, ocasionando a “obstinacdo terap&utec afastando alternativas ao modelo
hospitalar ou dentro do modelo hospitalar atual.

A quinta idéia é a de que a privacdo da morte ddbmmaedo ocorre paralelamente ao
desenvolvimento industrial e urbano. Ele é a ofdie das sociedades industriais, que
privilegia o consumo e o bem-estar. “o afastamatdomorte do discurso e dos meios

familiares de comunicagcdo pertenceria, como aideade do bem-estar e do consumo, ao
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modelo das sociedades industriais” (ARIES, 1983,63). Em primeiro lugar, porque com o
fortalecimento do capitalismo industrial, 0 homeasgbu a se pertencer cada vez menos e a
se alienar cada vez mais (MARX, 2005). O burguéd escravo do capital e o proletario
alienado da sua for¢ca de producdo (MARX, 2005; MARXNGELS, 2001). Ambos se
tornam escravos do processo de producgao-circucamo nao se reconhecem mais, sentem
menos a proximidade da morte. Em segundo lugagqueoo fortalecimento da vida urbana
moldada pelo iluminismo produziu a ideologia de tndd e qualquer apoio moral e familiar
esta restrito ao ndcleo familiar (ARIES, 1989, #6)L Assim, o homem passou a depender
cada vez mais do seu circulo familiar, inclusiveapavenciar a sua prépria morte.

A sexta idéia é a de que o moribundo perdeu o apomituncius mortiscujo papel o
meédico se recusou a exercer, a partir do século Rbsde entdo, ele se calou sobre o estado
de saude do moribundo, pois, “nédo fala sendo quandierrogam, e ja com alguma reserva”
(ARIES, 1989, p. 146).

Esse siléncio pode ser decorrente das inquietagdesatormentaram o0 anatomista
francés Jacques-Bénigne Winslow e o médico bribailliam Tossach, quando puseram
em questdo, em 1740 e 1785, respectivamente, gaddiicos de morte aceitos na época
(MUTO e NARLOCH, 2005, p. 48). Ambos, “médicos ilumados’; estavam empolgados
com as técnicas médicas de ventilacdo e cuidadoacaspiracdo desenvolvidas na época, 0
gue ia de encontro aos costumes da época, pais amséculo XV, como atesta Philippe
Ariés, os “médicos queixavam-se muito do mau hatéanvadir os quartos dos doentes.
Tentaram fazer com que se abrissem as janelasasgsag as velas e mandasse embora toda a
gente” (ARIES, 1989, p. 147). Essa nova ideologgamtifica afastou os entes queridos do
leito do moribundo, transformou o ambiente num tufjdo, austero e silencioso. De
espetaculo publico, o morrer se tornou um everlitago, em que o moribundo € “privado”
(ARIES, 1989) ou “expropriado” (ILLICH, 1975) daaswmorte, perdendo o poder de dirigi-la.

O antigo aliado do moribundo, mincio da morte desapareceu, dando lugar a um
siléncio preenchido por profissionais que nao saldan com a “ma-noticia”, seja porque
nao recebem preparacao para isso, seja porque&maimteresse em ministra-la, seja porque
nao conseguem mais estabelecer uma comunicacdosceeus pacientes.

Esse quadro se agrava quando se percebe que aifmesbcial’ tem mais produzido
danos, do que beneficios, naquilo que lllich (19Z®Bmou de “iatrogénese social”. Um
desses males é decorrente da ideologia de quérasas da saude tém como finalidade salvar

a vida, ou proteger o paciente contra a morte, @ ggra uma confusao entre o paradigma
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curar e o paradigma cuidar.

Percebe-se, em muitos discursos dessas ciéncesalqlistingdo ainda ndo esta clara;
em especial quando confundem tratamento com cuidBds, se pudermos associar 0
conceito de tratamento com a propriedade curaponédemos fazer o mesmo com 0 conceito
de cuidadoEsse ultimo tem como propriedade especifica a ppea@o com o bem-estar do
usuario, com o objetivo de aliviar a sua dor e dheantir conforto diante da sua situacdo
clinica, o que nem sempre passa pela cura.

O paradigma cuidar compreende a propriedade ege@aliar Por sua vez, o
paradigma curar estd diretamente relacionado araulfa “obstinacdo terapéuticajue
associa morte e fracasso do tratamento como o mesmnos paradigmas sdo regentes das
praticas medicas. E, se ndo € eticamente viaualaasem o cuidado, é perfeitamente possivel
o cuidado sem a cura.

O paradigma curar, através da “obstinacéo terag@ugiera um profissional neurético
e incapacitado para tomar decisdes morais de qooliticco. As suas a¢cdes morais diante do
moribundo passam a ser regidas por aproximacaoistandiamento, apatia ou empatia
(WORDEN, 1998), ou mera aplicacdo de protocolo dedata. Ou seja, por estados
psicolégicos bastante vulneraveis. Em especialndualiante das formas de enfrentamento
da dor e do sofrimento do moribundo, em que o gsafhal reconhece que, apesar de todos
0S avangos tecnoldgicos na area, a morte € inelit&y que pode leva-lo a préatica da
distanasia ou a uma sensacdo de fracasso. Somese @ fato de que o preparo para o
enfrentamento dessa questdo esta exclusivamenteiveb pessoal e dominantemente
religioso, fazendo com que a maioria viva incegenarais profundas entre escolher o que é
melhor para si ou para o moribundo. Quando issotace, a escolha recai sobre aquilo que é
melhor para si mesmo, de acordo com a sua congi@®esse modo, decisdes profissionais
sao substituidas por decisdes religiosas, mesmardrente laico.

O paradigma cuidar estad associado, sobretudo, @dados paliativos e as formas
alternativas de morrer. Zoboli (2003, p. 32) fazauassociacao entre o cuidado paliativo e
uma ética do cuidado de base feminina. Os elemehtnge para a compreensao dessa ética
sao trés: a) “a consciéncia da conexao entre a@eensejando o reconhecimento da
responsabilidade de uns pelos outros”; b) “o enteadto de moralidade como consequéncia
da consideracéo deste relacionamento”; e, ¢) “@ico@o de que a comunicacdo é o modo de
solucionar problemas”. Desse modo, 0 paradigmaacug$ta assentado numa teoria da

comunicacao entre profissional e usuario.
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Essa teoria entra em confronto direto com a privagimorte do moribundo, uma vez
que ndo € possivel a comunicagcdo sem o exercicimfdemacgdo. Entra também em
confronto direto com a “obstinacdo terapéutica”,aunez que essa bloqueia qualquer
possibilidade de comunicacao ética entre o profisdie o moribundo. E, também, de certa
forma, as bases femininas langadas por Zobolimngéra contradicdo com duas outras visdes
sobre os cuidados paliativos: a da Organizacdo Mudd Saude — OMS, e a de Elisabeth
Kibler-Ross (2003, 2005). A primeira porque se amednta no principialismo, a segunda no
cristianismo.

O problema da primeira consiste em querer tragacipiosprima faciepara decidir as
relacbes entre profissional e moribundo. Ora, séstem principios prima facie
regulamentando essa relacdo, ndo podemos maisuemsege a moralidade seja uma
consequéncia direta desse relacionamento, e serseja uma consequéncia da aplicacdo dos
principios.

O problema da segunda consiste em que nao é roaimuicacao profissional, mas a
comunicacao religiosa que passa a decidir a mag#idia relacao profissional e moribundo.
O modelo de Kibler-Ross (2003) de cuidado palisgw@ssenta na comunicacéo que procura
«aliviar» o sofrimento por meio da fé, esperancaredade — que sdo as virtudes teologais do
cristianismo.

Ambos os modelos, o da OMS e o de Kibler-Ross, dempe por exemplo, uma
associacdo entre o suicidio assistido e o cuidal@atipo, mesmo que esse seja uma
conclusdo moral decorrente da comunicacdo profiasi@ moribundo. Em suma, o
paradigma curar na Otica da ética principialistadauética cristd fundamenta o cuidado
paliativo, mas impede as formas alternativas deenauma vez que tal cuidado néo apressa e
nem adia a morte (PESSINI e BARCHIFONTAINE, 2005, 362-364). Isto, em outras
palavras, mantém o estado vegetativo persistent@adecidir.

Essa decisédo por ndo decidir, priva 0 moribundsuwe morte e o exclui do convivio
social, sem o qual, ndo somente a sua morte, ndassemidade social para conviver com a
morte é ameacada. Elias (2001) ja sustentava a@éegaee ha uma relacao entre a necessidade
de crer na propria morte e a convivéncia com o boodo para que sejam criadas
representacdes sociais saudaveis sobre a morte. dda® isto é possivel, excluindo o
moribundo do convivio social e privando-o de su@ppa morte? Como isto € possivel se a
informacé&o sobre o estado de saude do moribundga&da a ele mesmo, e somente em 9%

dos casos a sua familia é informada antes do desdigto dos aparelhos (MUTO e
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NARLOCH, 2005, p. 53)? Como isto € possivel se haopreparacdo académica dos
profissionais de salde nem uma educacado familia lgkar com a questdo da morte e do
morrer?

E preciso, ent&o, um conjunto de medidas paraaakanificativamente esse quadro de
privacdo da morte do moribundo. Medidas tais comatingir e manter um nivel étimo de
dor e administragdo dos sintomas; b) integrar tedadimensfes do moribundo; c) afirmar a
vida e a morte como um processo normal; d) oferagersistema de apoio para ajudar os
moribundos a viver tdo ativamente quanto possiebanomento da sua morte; e) ajudar a
familia a lidar com a doenca do moribundo e no; If)texigir uma abordagem em equipe; g)
aprimorar a qualidade de vida; h) ofere¢ermas alternativas de morreitais como a
eutanasia, o suicidio assistido e a ortotanasiaxigir politicas laicas e publicas para o
acompanhamento e suporte da questao; j) abrir espaga a vivéncia das formas de luto e
rituais funebres culturalmente localizados; k) haoinar os necrotérios; 1) dar suporte moral e
técnico para os profissionais que lidam com a @oedd morte-morrer; €, m) otimizar 0s

leitos das UTls. Tais pontos exigem uma acéo efetovEstado.

O que tem feito o Estado diante de tudo isso?

O papel do Estado diante da morte como express@ektao social € 0 mesmo que
diante de toda e qualquer outra expressao de guestéal na atualidade, cuja tendéncia é a
de transferir as suas atividades para a iniciginazada ou para o chamado “terceiro setor”.
Montafio (1999), diante desse movimento capitatistaiberal, procura fazer cair a mascara
de um “terceiro setor”, aparentemente anticapitals antiestatista, que trabalharia pelo
resgate da miséria humana, em especial, a migémara que toma forma na exclusao social.
Seu acento recai sobre a pratica desse “terceion’ s paises capitalistas periféricos. A
tese defendida, ou provocada, por ele é a de queyvéas de combater a exclusdo social, o
“terceiro setor” a agudiza.

No caso especifico da morte-morrer como expresadgudstao social, a ideologia de
um Estado neoliberal pode ser captada nas propdstdslesospitalizacdo” e “cuidados
domiciliares” presentes na Politica Nacional de Hommacao — PNH.

Pode parecer contraditério que, apds aceitar andénde uma “iatrogénese social”, tal
como esta formulada por lllich (1975), decida-sentieo uma politica que enfraquece

justamente a “hospitalizacao”. Nao se trata bermodi® que a PNH propde, até entdo, ndo €
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by hY

uma alternativa a “hospitalizacao” ou a “iatrogeso&ial”’, mas, travestida de humanista, ela
€ manifestacdo ideolégica do Estado neoliberal, cojasgacdes sociais sdo relegadas a
familia, ao “terceiro setor” e, mais diretamente,s&tor privado. Esse setor, por sua vez,
espolia a morte de acordo com o poder aquisitivandoibundo e sua familia (MUTO e
NARLOCH, 2005, p. 48-53), quer na forma da inteémagu dchome careA norma oculta é

a de que o moribundo deve morrer conforme o selerpaduisitivo lhe permita. Se o
moribundo fica muito ou pouco tempo na UTI € umeisé® diretamente influenciada pelas
regras arbitradas entre os planos e profissionaissalide. Podemos dizer que, se a
“medicalizagdo da vida” trouxe consigo a ideologlas UTIs, trouxe também uma
terceirizacao da morte.

Isso tudo acontece porque, atualmente, a forma coarsim de morrer € no ambiente
hospitalar, em especial, apods a retirada do suplerteida, numa forma de ortotanasia. A
“medicalizagédo da vida” foi paulatinamente locatida importantes momentos da vida no
ambiente hospitalar, do pré-natal a morte. Assilmspital passou a fazer parte da histéria de
vida de cada pessoa. No entanto, com o avancopi@lano mercantil e da diminuicdo do
Estado social, a saude publica passou a ser sdaatea perder seu lugar para a iniciativa
privada. Essa transformacéo politica obrigou a mealale mentalidade e de posturas com
relacdo a “medicalizagdo da vida’, tais como o asscpelo diagnostico clinico e
supervalorizacdo dos exames laboratoriais, a aagitudoshome carese aumento dos
cursos técnicos de saude. Dentre as mudancas qieveediscutir estd a questao sobre o
lugar onde se morre, inclusive a administracéoleitss das UTIs, o cuidado paliativo e a
“desospitalizacédo” da PNH.

Neves (2004, p. 53-71) discute a questdo do lugate ose morre, associada,
principalmente, ao como (atestado de 0Obito) se eanerao lugar social do moribundo. Tal
como Aries, ela tende a associar a morte domeaticach a morte domiciliar, e qualifica-las
como uma “boa morte” — substituto tedrico paramdga; 0 que ndo é totalmente verdadeiro.
Ao se considerar a variavel politicas publicasalels encontra-se uma associacao tanto entre
a “morte hospitalizada” e a “morte obscena” (GORERH5) quanto entre a “morte
domiciliar” e a “morte obscena” como manifestacbéestemporaneas da morte globalizada
(GURGEL, 2006). Com isso, podemos interpretar dagiformas de “morte hospitalizada” e
“morte domiciliar” como formas de “morte interditaio sentido de privarem o moribundo do
seu direito de morrer.

No ambiente hospitalar, a forma mais comum de “enotiscena” € a ortotanasia. A
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Revista Brasileira de PediatriéSBP, 2005) publicou que, de 167 casos de mortaidos

em UTIs Pediatricas em 2002 nos estados de Minasi<ce Rio Grande do Sul, 36% das
mortes ocorreram apos “limitacdo do suporte de”yviglze inclui decisbes como néo entubar,
nao reanimar ou retirar o suporte vital. Desse®s;a30% estavam reportados de forma
contraditéria ou foram omitidos nos registros htadgpies. Mas, a ortotanasia ndo € a Unica
forma de “morte obscena” a ocorrer no ambiente itedap De acordo com alguns relatos
(MUTO e NARLOCH, 2005, p. 55) ela ocorre tambémforana de “eutanéasia clandestina”,
uma vez que nao aparece nos prontudrios, pratedaaees da aplicacdo de sedativos acima
do limiar téxico.

No ambiente domiciliar também ocorre a “morte ohate na forma da “morte
abandonada*> quando o moribundo é abandonado sem suportes alicéen fisicas e/ou
psiquicas para se manter vivo ou escolher mosso. porque, em alguns casos, o retorno do
moribundo para uma casa da qual a cultura da musteer ja foi expurgada, € visto como
uma ma-noticia. O cuidado exigido pelo moribundtraeem contradicdo com a rotina da
casa contemporanea (BARALDI, 1999), em especiarttaras festividades do Natal e Ano
Novo. E nessa época que ocorre 0 maior nimero stes ae abandono dos moribundos
(MUTO e NARLOCH, 2005, p. 53). Assim, ndo é semque a presenca do moribundo em
casa € assumida como uma pratica humanizada, eimlnoanista, no sentido de uma cultura
altruista e caritativa. A propria Neves (2004, ), @jue embora mantenha preferéncias pela
“morte domiciliar” como a “boa morte”, reconhecesdha situacdes de velamento e privacao
da morte do moribundo também no ambiente domiciliar

Mas, se néo é possivel fechar a equacgéo “mortecd@riicomo “boa morte”, também
nado é possivel fechar a equacéo “morte hospitaizeoimo “morte interdita”. Em ambos os
casos, sdo as condicdes de possibilidade da morteodbundo que decidirdo tratar-se de
uma “morte interdita” ou ndo. Ou, aquilo que apaveem outro lugar com o nome de “morte
humanizada” (MARANHAO, 1999; GURGEL, 2006), no sdat de que se evita a
“obstinacéo terapéutica” e procura “ajudar o enteran ser autenticamente ele mesmo,
animando-o a que prossiga em seu processo de roegdoi até o Ultimo alento”
(MARANHAO, 1999, p. 40). A base fundamental dessappsta esta assentada numa pratica
histérica ndo muito tardia e na prépria vontaderdosbundos (GURGEL, 2006).

A pratica historica remete a criacdo thaspicesque desde os tempos medievais sdo o
lugar da acolhida, e desde 1842, com o traballlmdene Garnier, em Lyon, na Franca, estédo
associados com o lugar do cuidado com o moribuRESSINI e BARCHIFONTAINE,
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2005, p. 360). Embora ¢®spicegprimitivos néo tivessem nada de humanizados, salvoa
vontade de algumas freiras, com o advento da faogia do século XX e o trabalho de
Elisabeth Klbler-Ross, nos EUA, e de Cicely Sauwden Inglaterra, eles finalmente
puderam ser uma alternativa as UTIs. Nesses lygaregendimento ao moribundo visa
melhorar a qualidade de vida-morte, reconhecendaurer ndo € um fracasso dos esforgos
dos profissionais envolvidos, mas algo naturatiacpalmente, inevitavel.

Atualmente, além dasospiceso cuidado paliativo pode ser realizado tambéntasa
ou em enfermarias dentro de hospitais nas quaissaarios recebem oxigénio, soro e
remédios para evitar e controlar a dor. Nao sdosfgirocedimentos intrusivos e eles podem
contar com uma equipe de profissionais da saugegpaio (SOUZA; ZAKABI, 2005 p. 97-
98). O modelo existe em quase todos os paises gpdre nos EUA, chegando também ao
Brasil com a criacdo da Associacao Brasileira diel&@los Paliativos, em 1997, e a Academia
Nacional de Cuidados Paliativos, em 2004.

Tais cuidados assumiram o paradigma cuidar na ésisestencial que implica, apesar
das controvérsias (PROCHET, RUIZ e CORREA, 2006)atendimento do ser humano por
inteiro. Como lembra Guerra (2003, p. 150), “esstocue assistencial implica ouvir as
necessidades do paciente de um modo individualizemaferindo-lhe direitos negados no
sistema convencional de atendimento hospitalarentpios de instituicdes onde j4 ha o
cuidado paliativo: Hospital do Servidor Publicodghtal, do Estado de S&do Paulo e o Instituto
Nacional de Cancer, no Estado do Rio de Janeirbparsdo da rede publica, mas ha outros
na rede privada.

Em Sé&o Paulo, o Hospital do Servidor Publico Esththi um dos pioneiros nesse tipo
de atendimento no Brasil, em 2000. Uma equipe ddispionais da saude acompanha,
atualmente, cerca de 90 moribundos em suas cdéas,das internos na enfermaria. No
entanto, devido aquela “ilusdo de imortalidade” ewio-imagem que as familias tém,
normalmente se recorre ao tratamento intrusivonegl@mam a possibilidade de sequer pensar
no contrario. Associem a essa crenca a idéia deadaenevoléncia € um principio de acéo
superior, mesmo que isso signifique passar por ceautonomia e da nao-maleficéncia.
Desse modo, a pratica € que familiares pressiorsemédlicos para que eles fagcam de tudo o
gue for possivel para manter o doente vivo.

Mas, quando se trata de moribundo em estado goagae ele ganha com esses dias
extras? Qual a relacédo custo beneficio? O principindo-maleficéncia nos obriga a ponderar

essa relacdo. Saber se o adiamento do fim da vid@ig beneficente, a custa de tanto
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sofrimento fisico e psicoldgico. Acredita-se, aquie ndo vale a pena, nem do ponto de vista
social nem individual submeter um moribundo aaatrento intrusivo.

Em n&o sendo um moribundo, alguém poderia alegar modanca de opinido se ou
qguando estivesse no lugar de um. Aqui entra a siegbase fundamental da proposta de uma
“morte humanizada”: a vontade do moribundo. Poim,b& verdade que alguns moribundos
nao aceitam o cuidado paliativo e ndo aprendem memomesmo apds a ciéncia do
diagndstico e certeza do progndstico. Alguns atéditam que uma “morte dolorosa” € uma
forma de expiacdo. No entanto, mesmo convivendo @arenca de que um milagre possa
reverter o seu diagndstico, quando perguntado® s#r estado terminal a maioria se recusa
a morrer na UTI. Os resultados de pesquisas fietddrasil e nos EUA atestam a nossa tese:
“acima de 70% dos pacientes terminais fazem aoscosd a familia dois pedidos. Primeiro,
nao querem sofrer. Segundo, querem morrer em ¢G€AJZA e ZAKABI, 2005, p. 95).

Outra pesquisa, comparando Brasil e Cuba (BARALI®99), mostrou que 0s
pacientes cubanos preferem uma “morte domiciliad’,passo que os brasileiros (ou mais
especificamente, paulistas) resistiam mais a e&sa. iUma variavel importante, considerada
na pesquisa, para explicar essa diferenca entfer@neias estava na forma de assisténcia
domiciliar dada pelo Estado. Em Cuba, ndo h4, atomento, a “desospitalizagdo” ou uma
“terceirizagdo da assisténcia ao moribundo” forgaddi, o governo socialista mantém
hospitalizados 0s pacientes que, por motivos s&oimOmicos ou psicolégicos, ndo podem
receber alta hospitalar. O cuidado domiciliar &ipstonalizado e estatal, realizado junto aos
familiares, por meio de uma equipe multiprofisslomderecendo suporte basico ao
moribundo, que vai desde orientacdo psicologicalicaedo, curativo e oxigénio, quando
necessario. Os brasileiros paulistas ndo disp6eumdereferéncia em saude desse tipo, dai a
sua resisténcia em aceitar outra alternativa aantento do moribundo além do prestado em
UTIL. Em Cuba, de acordo com os resultados da pssquis familiares participam do
processo de decisado, e levar o paciente para meEmezasa era uma das necessidades dos
familiares entrevistados (BARALDI, 1999).

Percebe-se, portanto, que mesmo diante do prodesetedicalizacdo da vidaque
culminou na hospitalizacdo da morte-morrer, os busrilos ainda resistem a uma morte fora,
ou afastada, do seio familiar, desde que haja saipara tal. E claro que a “morte domiciliar”
ocasiona alteracdes significativas no cotidianoilfam bem como na revisdo dos papéis
sociais que seus membros desempenham. E, coma s@teis, na maioria das vezes, essa

transferéncia cai como um fardo, sendo preferived unorte desumanizada, mesmo em
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ambiente familiar. Outra alternativa, que obrigastdiretamente a acdo do Estado, séo os
centros de cuidados paliativos aos quais nos nedsranteriormente.

Essa € a opinido da maioria das pessoas submatidistanasia, as quais aqui se deu
voz. Entre uma coisa e outra, elas preferem a &mbumanizada”, na qual prevalece o
principio de ndo-maleficéncia. Se tudo isso fodade, a quem a familia quer agradar quando
pratica a distanasia? A quem o profissional de esajiger servir quando faz o mesmo? A
guem a justica quer defender quando interdita @itdicivil de escolher como quer morrer?
Perdeu-se o foco no bem-estar do usuario. O Urnedstar que faz parte do jogo é o bem-

estar proprio.

A prosa esta boa, mas ja esta hora...

Partindo da concepcéo clinica da morte, assegpeld®eclaracdo de Harvarde da
caracterizagdo das formas de tratar a morte e eemoomo uma globalizagdo do “jeito
americano de morrer”, viu-se que morrer hoje emndia pode ser visto como um mero
acontecimento clinico. Ele &, antes de tudo, unmaessao da questdo social. Isto porque a
globalizacdo da morte representa o processo contémgo de formacao e desenvolvimento
das formas de assisténcia e trato com o processe-morrer, bem como, esse processo é
determinado por variaveis socio-econbmicas, maisqae culturais-religiosas. Como tal
processo € marcado pela transformacdo da morteermem objeto de consumo, ao mesmo
tempo que pela transferéncia de responsabilidanidais do Estado social para o Estado
neoliberal, diz-se que ele é representacao do roayitalista de producao social.

Se as lutas sociais relacionadas & morte-morrgpaesado, estavam direcionadas para
o direito aos “sete pés de terra”, um caixao e uman no cemitério, hoje elas estdo, também,
voltadas para a hora da morte. Os moribundos Ig@andireitos a assisténcia a uma morte
digna e humanizada, o que significa o distanciamelas praticas médicas obstinadas,
racionalizacdo dos leitos de UTIs e suporte téeaimocional na forma de cuidados
paliativos prestados gratuitamente pelo Estados®esodo, em época de globalizacdo da
morte, a morte é uma manifestacdo da vida socrraditoria e uma exigéncia da classe
trabalhadora para ser assistida além da mera darida

O Processo morte-morrer se encontra em meio aaldgércantil, que transformou tanto
a hospitalizagdo quanto a desospitalizagcdo em fodaaobtencéo de lucro, de um lado, e as

lutas sociais por qualidade de vida-morte do madoy assistida gratuita e universalmente,
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por outro. Logo, o processo morte-morrer faz pdag contradicbes da sociedade capitalista
como um todo. HA uma morte para o capitalista eaopara a classe operaria, como se
manifesta claramente na assisténcia ao moribundm. &stados brasileiros mais
industrializados, essa assisténcia ja atende ascexigéncias da classe trabalhadora, ao passo
gue nos estados menos industrializados, pouco h&remos de assisténcia, quer como cura,
guer como cuidado.

Alternativas existem, tanto para a sociedade degpgayuanto para as formas de morrer
dentro dessa mesma sociedade. A morte ndo precisarapre a “morte hospitalizada”, como
esta consagrada pela sociedade ocidental, nem rée“mizscena”, como ocorre na negacao a
assisténcia ao moribundo. Desse modo, o0 processte-morrer, no seio da sociedade
capitalista, € polémico e portador de contradicéespmo tal, sO com a eliminacdo dessas
contradicbes, a assisténcia ao moribundo podera cemisiderada verdadeiramente
humanizada.

Estdo lancadas, portanto, algumas contribuicOegisipara se pensar a morte como

expressao da questdo social na nossa sociedadenpmménea. Espera-se o debate.

THE DEATH AS SOCIAL MATTER

Abstract

It is presented here the death matter linked toctitegories “social needs”, “social
inequalities”, “social fights” and “state action sécial stamp”. The “unhospitalization” and
“home care” proposal of the current National PolafyHumanization is understood as a
transfer of responsibility from the State to theivVate initiative”, familiar or “Third Section
one”. It is verified a social fight of the dyingngen in order to guarantee his/her dignity in
the hour of the death, refusing the healing paradg behalf of the care. It is concluded that
the death cannot be understood anymore as a meiakchatter but as an expression of the
social matter.

Key-words: Death. To die. Social matter.
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