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3.
A Morte e Doenca Oncoldgica

“Sé uma coisa me apavora A esta hora, a
toda a hora: E que verei a morte frente a frente
Inevitavelmente”.

Fernando Pessoa (1908:134)

“ Entrais no meu quarto com a medicacao,

para me medir a tensdo. Ndo vos ides embora, esperai.
Tudo o que eu desejaria saber é se alguém

estara aqui comigo para me dar a méo

guando tiver necessidade. Tenho medo!

A morte pode converter-se numa rotina para vos,

mas é nova para mim.

Talvez ndo me considerem um caso Unico,

mas para mim é a primeira vez que estou

a morrer, a Unica vez.”

Redrado (1983:41)

3.1.

Morte e o Luto

“ (...) a mais possivel de todas as nossas
possibilidades” (Heidegger in  Oliveira
1999:21).

Na baixa Idade Média, as condicBes de vida eram bastante dificeis ou
penosas, e sobreviver em cada novo dia constituia um feito. A pessoa sabia 0 que
a esperava, aceitando naturalmente a morte, sem desprezo, horror, orgulho ou

desespero.
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A partir da segunda Idade Média (entre os sécs. Xll e XIV), ela volveu-se
no momento em que, a luz da consciéncia do moribundo, todas as
particularidades da sua vida sdo analisadas, contadas, pesadas, escritas e

julgadas, dai resultando a salvacdo ou condenac¢do da sua alma.

Na Epoca Moderna, apesar de se manter quase todo o cerimonial
tradicional, a morte é aliada ao imagético-simbdlico e ao erotismo, exprimindo a
ruptura com a ordem habitual. A partir do séc. XVIII, o que é verdadeiramente
receado ndo é a propria morte mas sim a separacao, ndo admitida, de um ente
proximo, a morte do outro. O Homem distanciou-se da morte e esta tornou-se

mais dramatica.

No séc. XIX a morte aparecia em todo o lado. No luto, no culto da

recordacao e nas peregrinacdes aos grandes cemitérios.

Na nossa época, a morte tornou-se interdita e ninguém a deve referir ou
valorizar. Age-se como se a morte s6 sucedesse aos outros.

“Admite-se claramente a possibilidade de o ser humano vir a poder
conservar 0 seu corpo vivo durante muitos mais e bons anos, e eventualmente
tornar-se imortal” (Oliveira 1999:21).

A partir do momento em que o Homem se sente controlador do universo,

pergunta “por que nao controlar a vida? (Hanan, 1991:71).

3.1.1.
A Morte

7

46

A morte é de fato um tabu na sociedade e é evitada ao maximo a sua

abordagem. Ao falar sobre ela, acredita-se que possa chegar mais rapido.

Vérios autores dedicaram-se ao estudo do tabu com que a morte é encarada.

Alguns exemplos podem observar-se em:

Elias:

“As atitudes defensivas e o embaraco com que, hoje as pessoas muitas
vezes reagem a encontros com moribundos e com a morte sdo comparaveis as
reacOes das pessoas a encontros abertos com aspectos da vida sexual na era
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vitoriana”(Elias,2001:52).

Oliveira:

“Se até meados do séc. XIX a atitude perante a morte mudou muito
lentamente, a partir dos anos 30 e principalmente desde 1950, a revolucdo de
idéias e sentimentos foi de tal modo brutal que a morte se tornou
verdadeiramente vergonhosa, ndo familiar e interdita, ocupando o lugar antes
destinado ao sexo”(Gorer in Oliveira, 1999:52-53).

Rebelo:
“A morte continua a ser um tabu da sociedade. Talvez mesmo, o Ultimo
gue ainda persiste, depois de tantos outros ja terem sido arredados do nosso
dia a dia” (Rebelo, 2006:38).
O que acontece € que nao se para para refletir sobre a morte, para a discutir,
para pensar sobre a vida que terminara para todos. Sobre ela praticamente nada se

diz. Desta forma tentar-se negar a sua realidade.

“O interdito da morte tera surgido nos EUA, no inicio do séc. XX para

preservar o estado de ventura e ndo ferir a sociedade” (Oliveira, 1999:56).

“A morte (...) é empurrada para os bastidores da vida social (...). Para os
préprios moribundos, isso significa que eles também sdo empurrados para 0s

bastidores, sdo isolados” (Elias, 2001:19).

Elias (2001), entre outros, faz pensar que realmente esta-se a viver numa
época individualista, como ja antes tinha referido.

A hipervalorizacdo que na ultima década se tem dado ao aspecto exterior do
corpo, a beleza fisica, a extrema magreza como sinénimo de elegancia, a malhacéo
etc., tem feito com que os individuos deixem para segundo plano o aspecto principal, o
interior; a mente e o coracao.

Esta visdo narcisista do EU, focalizada no corpo e na aparéncia dificulta a
aceitacdo, em primeiro lugar, do envelhecimento da fragilidade e depois da morte.

A doenca e a morte vém deturpar esta nova realidade do belo e da perfeicao.

Isso se contrap0e a outras “maneiras faceis e pacificas de morrer”, através da
amizade e o fim do constrangimento social que cerca a esfera da morte (Elias,
2001:77). No entanto, esse mesmo autor, ressalta que as atitudes que hoje

prevalecem em relacdo aos moribundos e a morte ndo sdo inalterveis nem
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acidentais. “S&o peculiaridades de sociedades num estigio particular de

desenvolvimento e, portanto com uma estrutura particular” (Elias, 2001: 97).

Esta afirmacdo remete para uma comparacdo do antigamente e dos nossos
dias.
Antes, os membros da familia se reuniam em torno do moribundo, traziam

comida, davam os remédios, limpavam e lavavam o paciente, e como diz o autor,

“(...) trazendo sujeira das ruas para o leito do paciente, cuidando dele
sem lavar as maos. Possivelmente apressam o fim, pois nada disto € muito
higiénico. Possivelmente a sua presenca adia a morte, pois pode ser uma das
grandes alegrias dos moribundos estarem cercados por parentes e amigos —
ultima prova de amor, Ultimo sinal de que significam alguma coisa para 0s
outros (...) essa afirmagdo mutua das pessoas (...) desempenha um papel
central na atribuicdo de significado e sentido de realizacdo para uma vida
humana — afei¢éo reciproca por assim dizer, até ao fim” (Elias, 2001:99-100).

A morte trocou o lar pela azafama do hospital, perdeu o caracter cerimonial e
volveu-se num fendmeno técnico, com frequéncia ocultado até ao limite, e vivido pelo
préprio em solidéo.

Todos evitam aludir @ morte ou a quem esta a morrer, imperando um siléncio

sepulcral, que atinge a equipe hospitalar, a familia, os amigos e a sociedade.

Ninguém prepara as pessoas para olhar a morte de frente, o maior desafio da
vida. E 0 que acontece quando ela chega é que esta-se desprevenido e apavorado.

Aprende-se a reconhecer as coisas boas da vida, as que dao prazer, a conviver
com o agradavel, a lutar pela felicidade e jovialidade, mas nunca se é levado a refletir
a morte.

Relativamente aos nossos dias, Elias é enfatico que hoje sabe-se como aliviar
as dores da morte em alguns casos; angustias de culpa sdo mais plenamente
recalcadas e talvez dominadas. Grupos religiosos sdo menos capazes de assegurar
sua dominagéo pelo medo do inferno. Mas o envolvimento dos outros na morte de um
individuo diminuiu (Elias, 2001).

A morte de que ndo se fala, € um acontecimento terrivel e negativo que vem
perturbar o curso normal do bem-estar na vida. E encarada como um fracasso perante
0s meios técnicos e o saber cientifico hoje existentes e torna-se, além de
acontecimento medonho, um objeto de demasiado pudor, as vezes mesmo de

vergonha.
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O néo falar, o esconder, 0 mascarar, vao levar a um problema cada vez mais
atual; a dessocializacdo da morte e consequentemente do moribundo.

Esta dessocializacdo comeca nho momento em que o moribundo deixa de
morrer em casa como acontecia até ha umas décadas atras, e passa a morrer no
hospital ou noutras instituicbes, tantas vezes sozinho atrds de uma cortina numa
enfermaria, num quarto solitario ou no meio de incompreensiveis aparelhos num
Centro de Tratamento Intensivo (CTI), sem ninguém com quem partilhar o medo, a
davida, a angustia ou a paz. Qualquer sentimento que urge partilhar. E pior ainda,
tantas vezes sem poder fazer um ultimo pedido, expressar um ultimo desejo ou deixar
uma simples mensagem.

As estatisticas a nivel da Europa falam hoje em 70% a 90% das mortes em
instituicdes hospitalares (in Jornal de TV portuguesa, 2006).

Morrer hoje em dia tornou-se um momento solitario, pouco humano e

demasiado triste para que pensemos nele.

Kubler-Ross (1998) questiona sobre o que serd de uma sociedade que
concentra mais o seu valor nos numeros e nas massas do que no individuo.

No que concerne a soluc¢des para humanizar a sociedade, nomeadamente em
relacdo a finitude humana a autora diz que se todos pudéssem comecar admitindo a
possibilidade da prépria morte, poderia-se concretizar muitas coisas, situando-se entre

as mais importantes o bem estar dos pacientes, das familias e talvez até do pais.

O supra citado Norbert Elias (2001:17) diz que “a visdo de uma pessoa
moribunda abala as fantasias defensivas que as pessoas constroem como uma
muralha contra a idéia de sua propria morte (...) e “0 contato muito proximo com
moribundos ameaca o sonho acalentado.”

Ou seja, na perspectiva desse autor, a morte representa medo e temor para as
pessoas, logo elas se afastam dos que estdo para morrer, acalentando a fantasia de
uma possivel imortalidade.

Em épocas mais antigas, € bom relembrar, morrer era uma questéo
muito mais publica do que hoje.

A solenidade com que os funerais e timulos s@o cercados, a idéia de que deve
haver siléncio em torno deles, de que se deve falar em voz abafada nos cemitérios
para evitar perturbar a paz dos mortos — tudo isso sao realmente formas de distanciar
os vivos dos mortos, meios de manter a distancia uma sensacdo de ameaca (Elias,
2001:40).
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Hennezel, classifica a visdo que se tem hoje da morte de “pobre”, e considera
que nestes tempos de progresso, 0 homem com pressa de existir, pareca esquecer
que chegara ao fim. “Ignoram que, desse modo, secam uma fonte essencial do gosto
de viver” (Hennezel, 2005:7).

Outra defesa que as pessoas julgam ser positiva no debate desse fendbmeno é
proteger as crian¢as de tudo o que diga respeito & morte e a moribundos.

Kubler-Ross (2003), afirma que:

“Se ndés adultos, fossemos mais honestos, em vez de transformarmos a
morte num incrivel pesadelo, poderiamos transmitir as nossas criangcas em que
situacdo estamos e 0 que sentimos. (...) se ndo tentassemos poupar nossas
criancas das tormentas da vida, mas em vez disso, compartilhdssemos com
elas, entdo as criancas da préxima geracdo ndo teriam tantos problemas com
relacdo a morte e ao morrer” (Kubler-Ross, 2003: 32).

Com o mesmo ponto de vista, Elias (2001) declara que:

“As criancas podem crescer sem nunca terem visto um cadaver. Em
estagios anteriores de desenvolvimento o espetaculo de cadaveres era muito
mais comum. Desde entdo, o aumento da expectativa de vida tornou a morte
mais distante dos jovens e dos vivos em geral” (Elias, 2001:97).

Ainda sobre o tema de esconder a morte das criancas e jovens, Silva
(2003:117) refere que “morre-se mais no hospital que em casa. A falta de familiaridade
com a morte é um fendémeno geral e é frequente atingir-se a idade adulta sem ter visto
ninguém morrer”.

Kubler-Ross fala acerca do pensamento que todos tém escondido na sua

cabeca, sobre a imortalidade. A fantasia de se ser eterno!

“Em nosso inconsciente, ndo podemos conceber nossa prépria morte,
mas acreditamos em nossa imortalidade. Contudo, podemos aceitar a morte do
proximo, e as noticias do nUmero dos que morrem nas guerras, nas batalhas e
nas auto-estradas s6 confirmam a crenca inconsciente em nossa imortalidade,
fazendo com que — no mais recéndito de nosso inconsciente — nos alegremos
com um “ainda bem que néo fui eu” (Kubler-Ross, 1998:18).

No entanto, quando se vé pessoas queridas e amadas partir, tem-se a certeza

que também vai se deixar este mundo, quem sabe para entrar noutro.
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A dificuldade estd em acabar com o temor que a morte implica e o terror que

ela envolve no ser humano.

Criou-se o estigma de que ndo se deve emocionar em publico, nem tampouco
chorar. Uma demonstracdo de desgosto e angulstia provoca repugnéncia na
sociedade.”E de ma educacéo ou fruto de desarranjo mental” Silva (2003:117).

E mais uma vez este autor refere o fato de se achar que “néo se deve” chorar e
exteriorizar emocdes, mesmo no seio familiar, precisamente para ndo impressionar as

criancas.

Num inquérito realizado em Francga acerca de exteriorizagdo de sentimentos de
tristeza, Silva (2003:117) concluiu que 51% dos inquiridos referiu que andar de luto é
ridiculo e quando questionados acerca de demonstracdes de desgosto, 62%

responderam que ndo € normal e coloca as pessoas que 0s rodeiam pouco a vontade.

z

Entretanto, o sofrimento ndo é vergonhoso; pelo contrario constitui uma

oportunidade de aprendizagem (Oliveira, 1999:146).

Hennezel (2005:95) diz acerca do tempo que se vive antes da morte que:

“(...) ndo é, como tdo frequentemente supomos, um tempo absurdo,
desprovido de sentido. Sem diminuir a dor de um percurso feito de lutos, de
rendncias, gostaria de mostrar quanto o tempo que precede a morte pode ser
simultaneamente o de uma realiza¢do da pessoa e da transformacao do que a
rodeia. Muitas coisas podem ainda ser vividas. A um nivel mais subtil, mais
interior, no modo como nos relacionamos com o0s outros. Quando nada mais
resta fazer, podemos ainda amar e sermos amados, e muitos moribundos, no
instante de deixarem a vida, nos tém lancado esta mensagem pungente: ndo
passem ao largo da vida, ndo passem ao largo do amor.”

Pode até parecer uma concepc¢do de morte incomum, talvez otimista, quanto

muito, diferente. Mas foi a que mais se aproximou do que quero extrair deste estudo. A
possibilidade de tornar o fim da vida, uma transicdo sem sofrimento para o ser

humano.

Para isso, faz-se necesséria a “construcdo de novas representacdes da morte,
significadas e valorizadas positivamente, a partir de sua aceitacdo como um processo
natural” (Menezes, 2004:162).
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Essa mesma autora em sua pesquisa concluiu que “ (...) morrer com
dignidade é morrer com menos sofrimento possivel em todas as areas que compdem
o todo do ser humano”.

Nessa mesma obra, se encontram as definicbes de “boa morte” para 0s
profissionais que lidam com a finitude humana. Assim, I1é-se em Menezes (2004) que
para o assistente social, “ a boa morte ocorre desde que o paciente ndo tenha tido
nenhum problema que deixou para trds sem zerar, porque isto faz parte de morrer
bem” (Menezes, 2004:179).

Ja para um médico, “boa morte” seria, “consequéncia da boa qualidade de vida
no ultimo periodo da vida, no qual o proprio enfermo deve ser a autoridade maxima a
decidir sobre o que comer, em que local e por quem deseja ser cuidado” (Menezes,
2004:178).

Por outro lado, os assistentes sociais classificam uma ma morte como sendo:
“Morrer com culpa e com raiva da doenca”, e na visdo dos médicos “ quando nao se

tem direito a coisas basicas: alivio da dor, dos sofrimentos etc...)".

Sodré (2002:145), refere que “a vida ndo pode ter fim e se tiver, ndo pode ser
com dor ou sofrimento. N&do pode carregar magoas ou rancor. Essa é a boa morte ou a

morte digna.”

Para Ingrid Esslinger (in Pessini e Bertachini 2004:157),

“Cada época tem como parametro uma forma de morte que parece ser
a mais desejada. Na sociedade do século XX, a morte sem dor, rapida, de
preferéncia durante o sono, é a que prevalece em termos de desejo; a morte
temida é a demorada, com intensa dor e sofrimento.”

A crise contemporanea da morte €, em suma, a crise da vida da qual ninguém
se pode apartar. Na realidade, mesmo que se queira afastar a morte para longe, ela
mantém-se perto. O melhor é olha-la de frente. Empenhar-se de corpo e alma no
presente e confiar no futuro.

“E sobretudo porque estamos vivos e porque pensamos a morte como oposta a
vida que rejeitamos e afastamos aquela, como se nos fosse estranha e ndo nos
dissesse respeito. Enquanto viventes nunca experimentamos a nossa propria morte”
Neves (1996:8). “Esta s6 acontece uma vez a cada pessoa, e € vivida e sentida

apenas pela pessoa que morre. Assim sendo, nunca podemos pensa-la como uma
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experiéncia que ja fizemos, mas apenas como a morte dos outros, uma vez que ndo
temos o sentimento nem de morrer nem de estar morto”, Heidegger (1996:19). Com

efeito, toda a morte € Unica, solitaria, pessoal e intransmissivel.

Tal como diz Neto (2004) ndo é possivel saber o que acontece depois da
morte. O desafio é ndo se deixar afundar pelo medo, a fim de se viver a passagem

para o desconhecido da melhor forma possivel.

Mas afinal porque custa tanto falar e enfrentar a morte?

No entender de Rebelo (2006), trata-se da vinculacdo que une as pessoas
umas as outras. Sabe-se que ndo se esta sozinho pois para o autor a vinculagdo
proporciona conforto e estabilidade. Por outro lado, a ameaga da quebra da vinculacéo
estimula a ansiedade.

Se por qualquer razao se da efetivamente essa quebra, os sentimentos que

surgem correspondem ao grau de intimidade com a pessoa.

Antes de se criar uma vinculagdo com um paciente doente terminal tem-se que
fazer uma introspeccéao visando atitudes futuras.

Atitude, & semelhanca de muitos outros conceitos nas ciéncias humanas e
sociais é ambigua. De fato, todos tem e adoptam posi¢cdes frente a determinados
acontecimentos sociais. Todos dao uma resposta pessoal valorativa e afectiva aos
objetos a sua volta, sejam eles, pessoas reais ou imaginarias, acontecimentos
concretos ou abstratos. Deste modo, tomam-se atitudes perante qualquer classe de
objeto social.

Neste sentido, Canut et al. (2000:30), referem que “as atitudes significam a
organizacdo dos sentimentos, das crencas e dos valores, assim como a predisposi¢cao
da pessoa para se comportar de determinada maneira”. As atitudes séo, deste modo,
uma determinante muito importante na orientacdo e adaptacdo do ser humano ao
ambiente social, dado que representam o aspecto fundamental entre as capacidades
de perceber, sentir e empreender da pessoa, a0 mesmo tempo que ostentam e d&o
significado a sua existéncia.

Seguindo a mesma idéia, Vala e Monteiro (2002), definem a atitude como
sendo uma predisposi¢cdo para responder de uma forma favoravel ou desfavoravel a
um objeto, pessoa, instituicdo ou acontecimento.

Tomar uma atitude implica estar pronto a responder de uma determinada

maneira perante um objeto social. Traduz a existéncia de motivacao e atuacao para se
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aproximar, afastar ou evitar o objeto social. Assim sendo, cada pessoa pode adquirir
atitudes distintas face a uma mesma situa¢éo ou objeto.

Canut et al. (2000), referem gque a capacidade que a pessoa tem de fazer uma
auto-andlise, de avaliar as suas atitudes e a congruéncia das suas componentes
(cognitiva, afetiva e comportamental) possibilita uma relacdo saudavel com os outros.
O fato de o individuo poder expressar 0s seus valores, crencas e opinides por meio de
atitudes ajuda-o a resolver conflitos internos e a desenvolver a capacidade de
adaptacdo. Tais situacdes ajudam o ser humano a viver em coeréncia consigo proprio
e com aqueles que sdo objeto do seu cuidado.

Ainda para Canut et al. (2000:35), de um modo geral, “uma pessoa nao pode
ajudar a outra a expressar 0s seus valores, sem antes ter feito uma reflexdo sobre os
seus proprios valores”. Do mesmo modo, ndo pode tentar mudar uma atitude
prejudicial de uma pessoa, sem antes ter analisado, se alguma das suas atitudes é
também extrema. N&o se pode compreender uma atitude defensiva perante um
acontecimento penoso, sem antes conhecer quais sdo 0s pontos sensiveis de si
mesmo gque ndo se deseja conhecer.

Ao profissional de saude é pedida agora uma nova atitude. Durante muito
tempo a sua func¢do acabava quando se chegava ao ponto de “ja& ndo ha mais nada a
fazer”. Agora espera-se mais... Ha4 muito a fazer depois de ja ndo haver mais nada a

fazer, porgue a vida esta presente.

E importante lembrar que se as pessoas tomassem consciéncia da morte,
poderiam levar uma vida mais calma, intensa, toleravel, feliz e plena de sentido. E
necessario falar naturalmente da morte, das atitudes a ter e do modo a atuar,
individual e socialmente.

A consciéncia da morte ajuda a valorizar a vida, a valorizar a prépria existéncia
e a dos outros. Cada ser humano é insubstituivel e incomparavel.

Essa consciencializacdo tem de passar obrigatoriamente pelos profissionais
que lidam com a saude, a doenca e a morte, pois nascer e morrer sdo etapas da vida
em que todos necessitam de ajuda de outrem, e este € 0 primeiro passo para que se
seja melhor na ajuda a oferecer aos moribundos.

A conquista da intimidade com a morte permitird chegar-se mais fundo na vida.

“E a vida que da sentido & morte; € a morte que culmina uma histéria e
glorifica a vida” (Oliveira 1999:181).
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“O medo de nossa propria transitoriedade € amenizado com a ajuda de uma

fantasia coletiva de vida eterna em outro lugar” (Elias, 2001:44).

Ha quem diga que quem acredita numa vida ou em vidas para além da morte
poderd passar por este mundo como uma etapa duma viagem mais longa, mas
certamente mais feliz.

Kubler-Ross (2003:106) parece nao ter a menor dlvida dessa outra vida mas é
determinante ao afirmar que “ talvez nos Ultimos cem anos um nimero cada vez
menor de pessoas de fato saiba que existe vida apds a morte do nosso corpo fisico”.

Ela justifica sua certeza com a espiritualidade, pois considera que existe uma
consciéncia de que ha algo bem maior do que nés, algo que criou este universo, algo

gue criou a vida.

3.1.2.
O Luto

Quando ocorre a perda de alguém muito querido, com quem sentia-se profundo
vinculo, entra-se num processo denominado de luto.

O luto é uma experiéncia angustiante mas comum. Mais cedo ou mais tarde
todos hao de passar por a perda de alguém que se ama muito.

No trabalho de um aluno (n&o identificado) de graduac¢do de uma Universidade

de Lisboa (in www.fct.unl.pt/aluno/licenciatura/apa/luto.html acessado em 18/12/2006),

pode ler-se o seguinte:

“ No nosso dia-a-dia falamos e pensamos muito pouco acerca da morte,
talvez porque hoje em dia nos deparamos com ela com menos frequéncia do
gue 0s nossos avés. Para eles, a morte de um irm&o ou irm&, amigo ou familiar
era uma experiéncia comum nos seus primeiros anos de vida ou durante a sua
adolescéncia. Para nés, estas perdas acontecem geralmente mais tarde na
nossa vida. Talvez por isso ndo tenhamos a hipétese de aprender a lidar com o
luto — como nos faz sentir, 0 que devemos fazer, o que € "normal" acontecer —
e de o aceitar”.

Assim, as criangas tornam-se adultos despreparados para enfrentar a morte
gue tanto esta desvanecida das conversas do cotidiano.

O processo de luto da-se sempre que ha uma perda, mas principalmente
depois de perder alguém que se ama. N&o se trata de um Unico sentimento, mas de

um conjunto de sentimentos que necessitam de algum tempo para ser resolvidos e
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gque ndo devem ser apressados. Apesar de cada pessoa ser diferente, a forma como
se experiéncia o luto é muito semelhante na maior parte dos humanos. Embora o luto
se dé geralmente depois de se perder alguém importante que era conhecido ha algum
tempo, 0 mesmo podera surgir noutras ocasides, como por exemplo depois de um
aborto, com o0 nascimento de um nato morto ou quando se perde um filho muito

precocemente.

A familia e os amigos podem ajudar a pessoa em luto passando tempo com
ela. N&o se trata de falar sobre o sucedido, mas antes de estar com ela e demonstrar
que se esta presente para o que for necessario neste periodo de dor e tristeza. E
importante que a pessoa em luto, se necessitar, tenha alguém com quem chorar e
falar sobre a perda sentida, sem que o receptor lhe esteja permanentemente a dizer
para se recompor e refazer a sua vida. Com o tempo, ela recompor-se-a4, mas antes
disso terd de chorar a pessoa perdida e de falar sobre ela. Algumas pessoas terdo
dificuldade em perceber porque € que ela se mantém sempre ho mesmo assunto, ao
invés de o ultrapassar. O fato é que este processo deve incluir estas fases porque sé
dessa maneira podera ser vencido. Sé desta forma a pessoa em luto terd a
oportunidade de dizer 0 que deseja e como se sente.

Datas importantes (o dia do aniversario, do casamento etc.) poderdo ser
particularmente dificeis de reviver e pbr a pessoa em luto a participar ativamente na
preparacdo de tais celebracbes poderd ajuda-la a ndo se sentir tdo sozinha. E
importante dar o tempo necessario a pessoa em luto para que o possa ultrapassar,

pois de outra forma poderd vir a ter problemas no futuro.

De acordo com a teoria de Parkes (1972) sobre o luto, o sofrimento €, pela sua
natureza, um processo complexo, individual, social, interativo, fisico, emocional e
ambiental.

O investigador disse que o “processo de luto, é na vida, uma transicdo
importante manifestada por entorpecimento, saudade, desorganizacdo e

reorganizacao” (Parkes, 1972:449).

Refere os fatores a serem considerados no trabalho terapéutico com a familia
dos enlutados, uma vez que estes podem atuar dificultando ou favorecendo os

processos de luto:
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e Crencas religiosas acerca da morte; Rituais do luto e da morte;
Costumes do luto; Natureza da ligacdo com o morto; Pratica da

criacdo das criancas levando a vinculos mais ou menos seguros.

Em 1917, Freud escreve Luto e Melancolia, texto de psicanalise em que diz
gue “o luto, de modo geral, é a reacdo a perda de um ente querido, a perda de alguma
abstracdo que ocupou o lugar de um ente querido, como o pais, a liberdade ou o ideal

de alguém, e assim por diante” (Freud in Oliveira, 2001:95).

N&o recomenda nenhum tratamento especial ao enlutado, porque néo se trata
de um doente, apenas de uma pessoa em sofrimento. E acrescenta que “0 tempo

encarregar-se-a de cura-lo desse estado” (Freud in Oliveira, 2001:96).

O enlutado tera de retirar os investimentos do objeto, porque a realidade |ho
tirou. O objeto j& ndo existe. Esta morto.
A perda do objeto é consciente por parte do enlutado. O mundo esta vazio para

ele.

Kubler-Ross afirma que se os profissionais tolerarem a raiva da familia apés a
perda do ente querido, “quer seja dirigida a nés ou ao falecido, ou contra Deus,
teremos ajudado a darem passos largos na aceitacdo sem culpa” (Kubler-Ross,
1998:185).

Rebelo (2006) expressa sua triste experiéncia pessoal. Perdeu de uma so vez
a mulher e as duas filhas.

Na sua emotiva mas muito didactica obra (Desatar o N6 do Luto, 2006)
descreve sobre o tempo do luto.

No seu entender o processo de luto é mediado entre a perda e a reabilitacao
para a vida e exige um periodo de demora, que pode estender-se mais ou menos
tempo, conforme a vinculag&o existente.

Diz que o luto tem de ser vivido na sua duragéo plena, o que engloba que todas
as tristezas e lagrimas sejam choradas sem repressdes. Todas as dores precisam de
ser curadas e as memdrias revertidas, todos os vinculos reassumidos. “Sé assim
recuperaremos a paz de espirito, uma tranquilidade intima, indispenséavel para

prosseguir a vida na sua plenitude” (Rebelo, 2006:56).
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O mesmo autor revela que o luto a nivel clinico se expressa em todas as
vertentes, comecando pelos sentimentos, seguindo pelo corpo e terminando nas
atitudes.

Ao nivel de sentimentos menciona a tristeza, a raiva, a culpa, a ansiedade, a
soliddo, o choque, 0 desamparo, a emancipacdo, o alivio e o estarrecimento, dentre
outros.

Ao nivel das sensacbes do corpo, refere um vazio no estdmago, aperto no
peito, 0 né na garganta, a hipersensibilidade ao barulho, falta de ar, fraqueza muscular
e falta de energia.

Ao nivel do comportamento demonstra haver distarbios de sono e de apetite,
esquecimento, isolamento face a sociedade, sonhos com a pessoa que faleceu,
evitamento de coisas que a fagcam lembrar, a procura e o chamamento dessa mesma
pessoa.

Das coisas que mais se questiona sobre o luto e que ja aqui foi aludido, é a
duracdo que leva a supera-lo.

Pois bem, Rebelo diz que a profundidade e duracdo do periodo de luto
depende de alguns fatores, sendo eles: o grau de vinculagdo que se tinha com a
pessoa perdida; a personalidade, particularmente a gestdo de emocfes; 0 apoio
humano de que se dispde; o nivel de aceitacdo social & expressdo das manifestacdes
do luto.

No entanto especifica o prazo de um ano, pois é “ 0 periodo admissivel para o
luto, ja que esse € o ciclo em que ocorrem todos 0s eventos naturais e sociais e que
ao fim de o percorrer sem o ente querido completariamos o tempo do luto.” (Rebelo,
2006:60)

Ajudar uma pessoa em luto passa por ouvir vezes sem conta a mesma frase,
angustia, ou choro. Ouvir sem preconceitos e sem censurar as palavras e 0s atos
proferidos,”"mesmo que &s vezes se mostrem provocatorios”.

E importante que se saiba que existem grupos de entre ajuda para pessoas em
luto.

Pela troca de experiéncias, as pessoas sentem que ndo estdo sozinhas no
sofrimento e o comportamento estranho que estavam a sentir, afinal € normal durante
este periodo.

Apesar de ter-se aqui descrito a importancia do apoio e ajuda, ndo se pode
esquecer que o processo de luto é muito particular, muito privado, principalmente se o

enlutado tinha um grande vinculo com a pessoa falecida.
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Rebelo afirma que no seu interior, a pessoa enlutada sabe que ndo pode negar

a realidade toda a vida, “ e quando nos apercebemos que atingimos o extremo do
sofrimento e que, a partir de entdo a dor comeca a extinguir-se lentamente até que, de

subito, desaparece” (Rebelo, 2006:73).

3.2.

Doenca Oncoldgica e Doente Oncologico

3.2.1.

Doenca oncoldgica

Existem diversas definicdes de cancer sendo um termo usado alternadamente

como tumor maligno, neoplasia ou doenca oncoldgica.

Segundo o INCA (Instituto Nacional de Cancer) do Rio de Janeiro,

“Céncer é o nome dado a um conjunto de mais de 100 doengas que tém
em comum o crescimento desordenado (maligno) de células que invadem os
tecidos e 6rgdos, podendo espalhar-se (metastase) para outras regides do
corpo.

Dividindo-se rapidamente, estas células tendem a ser muito agressivas
e incontrolaveis, determinando a formacao de tumores (acumulo de células
cancerosas) ou neoplasias malignas. Por outro lado, um tumor benigno
significa simplesmente uma massa localizada de células que se multiplicam
vagarosamente e se assemelham ao seu tecido original, raramente
constituindo um risco de vida” (http://www.inca.gov.br/- acessado em
18/09/2006).

BRUNNER e SUDDARTH (1993) referem que se deve considerar o cancer
como um processo patolégico que comeca quando células normais do organismo
originam células anormais por mecanismos de transformacdo pouco compreendidos. A
medida que a doenca progride, essas células anormais proliferam ainda restritas a
uma pequena area. Entretanto, ocorre um estagio no qual as células adquirem
caracteristicas invasivas, aparecendo alteracBes nos tecidos adjacentes. As células
infiltram esses tecidos e ganham acesso a vasos linfaticos e sanguineos surgindo,
entdo, metistases em outras partes do corpo. Embora o processo patoldgico possa
ser descrito nos termos genéricos usados acima, deve-se salientar que o cancer nao é

s

uma doenca Unica com apenas uma causa, ou seja, € um grupo de enfermidades
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diversas com diferentes causas, manifestacdes, tratamentos e progndsticos afetando
0s seres humanos onde quer que vivam e seja qual for a sua raca, cor, passado

cultural ou situacdo econémica.

Esta doenca pode significar a morte para algumas pessoas, mutilacdo para
outras, e esta sempre associada a medo, ansiedade e angustia para quem recebe um
diagndstico de cancer e, consequentemente, da sua familia e grupo de amigos. As
historias que rodeiam a doenga oncoldgica maligna, muitas vezes centradas na sua
incurabilidade, ajudam a aumentar os sentimentos de frustracéo, falta de esperanca e

medo.

O doente, por vezes, durante a evolucdo da doenca, mesmo na fase
considerada terminal recusa de uma forma mais ou menos nitida a sua morte sempre
na esperanca de um medicamento novo, de uma cura milagrosa ou através do recurso

a terapéuticas alternativas.

Lobo Antunes no preféacio da obra do médico brasileiro Drauzio Varella (2006),

explica que:

s

“O cancro é uma doenga diferente das outras. Palpa-se, mede-se
conhece-se 0 aspecto, vé-se crescer. Muitas vezes ndo é guerrilheiro
emboscado, mas inimigo a vista, como nas cruzadas. No TAC ou na
ressonancia magnética ganha dimensdo e fisionomia. Em pouco tempo
conhece-se o0 seu caracter, indolente ou agressivo, susceptivel a ser chamado
a razao, ou irascivel (...) O cancro parece vindo do exterior, instala-se estranho
como um invasor. No fundo, é infeccdo vinda de dentro” (Lobo Antunes in
Varella, 2006:14).

Novamente Lobo Antunes da o seu conceito sobre a doenga oncoldgica,
mostrando uma perspectiva tecnicista ao avaliar as suas perdas profissionais, como

“vergonhosas derrotas”.

“ A vida no hospital oncoldgico € uma vida de combate, em que saimos,
todos os dias, derrotados. A mais vergonhosa e dolorosa das derrotas, que é
nao conseguir cumprir a promessa nunca formulada, mas sempre implicita, de
transportar para margem segura, quem em nés confiou e depositou esperanc¢a”
(Lobo Antunes in Varella, 2006:12).

A doenca oncolégica é um dos maiores flagelos da atualidade. Representa a

segunda causa de morte em Portugal (Sapeta 2004:15) e apesar de toda a evolucdo
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cientifica e tecnoldgica, das formas de prevencdo e tratamento, continua a ter uma
representacdo social negativa associada a dor, a morte e ao sofrimento.

Constitui-se assim uma experiéncia de alienacdo em que se passa a habitar
num mundo completamente estranho ao normal, vivenciando uma série de situacbes
possiveis, tais como; trocar a casa pelo hospital, exames a toda a hora, alteracdo do
aspecto fisico, e a tranquilidade emocional é invadida.

Infelizmente, muitas vezes esta perto de cada um de nds, quer através de

familiares, amigos ou simplesmente conhecidos.

A vivéncia da morte varia de sociedade para sociedade, de cultura para cultura,
de familia para familia e de individuo para individuo pelo que a reacdo a idéia de

aproximacao da morte € diferente de caso para caso.

A doenga oncologica, pelas suas caracteristicas, congrega necessariamente

abordagens de equipes multidisciplinares, dentre os quais, o0 assistente social.

O doente, na maioria das vezes entra em contato com uma diversidade de
sentimentos contraditérios com que ndo sabe lidar e nem tem discernimento nessa
altura para os resolver. A presenca do profissional ai considerando o de servi¢o social
torna-se fundamental .

O cancer é uma doenca complexa que exige cada vez mais de todos os
profissionais de saude.

O trabalho multidisciplinar € importante e tem como objetivo a humanizacao
dos cuidados com o doente.

Num primeiro momento ha que “valorizar a dor fisica, como um poderoso
indutor de sofrimento” (Sena, 2004:32).

A American Cancer Society afirma que mais de 80% dos doentes com cancer,

enfrentam dor fisica durante a doenca e os tratamentos (Sena, 2004:32).

Para Sena (2004) essa dor é sentida de forma totalmente solitaria, “pela
dificuldade que todos temos em partilhar pela comunicacdo uma experiéncia tao
subjetiva como a dor fisica”.

Ajudar a pessoa que sofre é apoia-la na sua caminhada, ajudando a eliminar
obstaculos e mostrando sempre que se esta presente. Este acompanhamento
permitird uma aceitacdo, em vez da recusa da doenca, o que poderd culminar na

esperanga e sossego.
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3.2.2.

Doente oncolégico

Kubler-Ross (1998), concluiu nos estudos que realizou, que os doentes perante
a aproximacao da morte, apresentam uma trajetéria semelhante, ao passarem por

cinco estadios psicoldgicos diferentes, sendo eles:

Recusa ou Negacdo -é um estadio de choque, em que o doente recusa

reconhecer e aceitar a sua situacdo, o que pode levar ao isolamento.

A negacéo pode ser um valioso mecanismo de defesa para o doente, devendo
ser entendido e respeitado. Se o doente persistir indefinidamente nesta fase, o que

constitui uma atitude pouco adaptativa, pode requerer cuidados especiais.

Colera -é um estadio de revolta, que se verifica quando o doente ultrapassa a

fase de negacdo e comeca a enfrentar a morte, interrogando-se: "Por qué eu?"

Nesta fase, o doente pode tornar-se dificil, intolerante e agressivo, fazendo
recair a sua ira sobre os que o rodeiam, deslocando e projetando a sua raiva contra a
equipa de saude, contra os seus familiares e contra Deus.

Para que este periodo seja ultrapassado, o doente deve exteriorizar a sua ira e

as suas frustragoes.

Negociacdo — neste estadio o doente tenta estabelecer um pacto, negociar
uma transacdo com Deus, com 0s que o rodeiam ou com a equipe de saude. Tenta
conseguir um prolongamento do tempo de vida, uma diminuicdo da dor ou melhores

cuidados.

E uma fase que habitualmente dura pouco tempo e em que ele aparenta

serenidade, pensando na forma de negociar a sua morte a troco de alguma coisa.

Se o doente for crente, a ajuda religiosa neste periodo pode ser muito

importante.
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Tristeza ou Depressdo - neste estadio o doente revela tristeza, magoa e
angustia. Gradualmente ele toma consciéncia da sua situacdo e € incapaz de negar a

sua doenca.

De inicio a depressao é reativa. O doente verbaliza as suas manifestacbes e

fala das suas perdas passadas.

Posteriormente, pode seguir-se um periodo de siléncio, em que o doente se
torna mais calmo e a comunicac¢éo € sobretudo nao verbal. Por vezes, ele ndo deseja
mais do que uma presenca ou o toque de uma mao. O doente chora as perdas futuras,

comecando a desprender-se de tudo e de todos.

A depressédo € um estadio de duracdo muito variavel, podendo ser moderada e
transitéria, ou perdurar por um longo periodo de tempo e algumas vezes ndo ser
mesmo ultrapassavel. Por vezes pode ser necessario apoio psiquiatrico. A resolugéo

desta fase leva ao estadio final.

Aceitacdo — neste estadio o doente passa a aceitar a sua situacdo. E um
periodo de calma e paz, em que o doente ndo estd nem deprimido nem irritado,
desejando ficar sozinho e ndo se preocupar com 0s problemas do mundo externo.
Nesta fase, ele relembra o passado e contempla o futuro desconhecido (Kubler-Ross,
1998:43, 142).

Este modelo de Kubler-Ross pode ser muito importante, para se compreender
a psicologia do doente.

A autora refere que é imprescindivel a passagem duma fase a outra, na ordem
indicada, para se chegar a fase de aceitagdo. No entanto, reconhece que alguns
doentes ndo efetuam a totalidade do percurso, assim como os cinco estadios podem
nao surgir pela ordem cronoldgica indicada, ou pode também haver mistura ou
sobreposicdo de fases. O doente avanca e regride, podendo estar em diferentes
estddios num dado momento. A duracdo de cada etapa também ndo esta

estabelecida, podendo ser muito variavel.

Depois de ter ouvido e lido dois termos diferentes para classificar o doente sem
possibilidades de cura, decidi optar por doente terminal, pois foi assim que se
referiram os profissionais do campo empirico. Doente Fora de Possibilidades
Terapéuticas (FPT) também foi uma designacdo que se encontrou na pesquisa
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bibliogréafica, no entanto ndo exprimia com tanta clareza o doente que aqui se trata
neste estudo. Assim e para dar esclarecimento de um e de outro termo, passo a

apresentar cada um deles:

Doente FPT, de acordo com Menezes (2004:15) é “o doente para o qual a
medicina ndo possui mais recursos para deter o avanco fatal da doenca, trazendo
interrogacdes para as equipes de saude, familiares e para o préprio individuo “

A expressdo FPT é utilizada pelos profissionais e por vezes de forma
depreciativa, o que pode ser exemplificado pela fala jocosa de uma médica, sobre uma
impressora excessivamente lenta:” sabe, acho que esta impressora € FPT, tem um

prognaéstico reservado” (Menezes, 2004:119).

Doente Terminal, de acordo com um texto de Alamy (in
http://br.monografias.com/trabalhos/disciplin/disciplin.shtml. -1997- -acessado em 21-
04-2006) pode ser:

“(...) aquele paciente que estd em fase terminal de doenca, onde o esperado
passa a ser o6bito, independentemente da terapéutica utilizada, sendo esta neste

momento mais paliativa e ndo tendo a expectativa de cura”.

De acordo com Ballone (2003) in (gballone.sites.uol.com.br) o “estado moérbido
que chamamos de doenca terminal se caracteriza por algumas situacdes clinicas

precisamente definidas, as quais se podem relacionar da seguinte forma:

e Presenca de uma doenca em fase avancada, progressiva e
incuravel,

e Falta de possibilidades razoaveis de resposta ao tratamento
especifico;

e Grande impacto emocional relacionado a presencga ou possibilidade
incontestavel da morte;

e Progndéstico de vida inferior a 6 meses.

Igualmente para Astudillo (1996), esses 6 meses também constituem um dos

fatores que indicam se tratar de doencga terminal.
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Segundo ele, uma doenca entra em fase terminal quando:
e Existe um diagnéstico histolégico que confirma a doenca;
¢ Hauma néo reacdo do doente ao tratamento especifico;
e Estamos perante uma fase avancada, progressiva e incuravel da
doenga;
e Existe um prognoéstico de vida, normalmente inferior a 6 meses
(Astudillo in Lopes e Pereira, 2002:57).

No entanto ha quem ndo concorde com a determinacdo do tempo de vida.

Penso ser incorreta e ndo favoravel a humanizacdo nos hospitais. Esta provado
que isso nédo &€ linear e vai causar tormento no doente e na sua familia.

Kubler-Ross, € uma das pessoas estudiosas que esta contra essa
determinacgdo de tempo, pois na opinido da médica, o tempo pode ndo ser assim tado

linear.

“Acho que especificar o nimero de meses ou anos de vida é a pior
conduta com qualquer paciente, por mais forte que ele seja. De qualquer modo,
estas informacfes sdo inexatas e as excecdes constituem a regra: portanto,
nao vejo razdo alguma para leva-las em consideracdo” (Kubler-Ross, 1998:
35).

Apesar do doente saber normalmente sempre mais do que aquilo que o médico
julga que ele sabe, &s vezes, como forma de defesa, o doente opta por negar ou

“mascarar” a gravidade do seu estado.

Glaser e Strauss (1993:1858) esquematizaram 0s possiveis contextos desses

doentes relativamente a consciéncia de estar a morrer:

1. Consciéncia préxima: Situacdo em que o doente ndo reconhece a

sua morte eminente, mesmo quando toda a gente o faz.

2. Consciéncia suspeitada: Situagdo em que 0 paciente suspeita que

0s outros sabem e tenta confirmar ou invalidar as suas suspeitas.

3. Consciéncia mutua: Situacdo em que 0s outros tomam consciéncia

da gravidade do estado do paciente e da morte eminente, mas
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interagem com o paciente como se ele ndo tivesse conhecimento do

seu estado.

4. Consciéncia aberta: Situacdo em que quer 0 paciente quero 0s

técnicos sabem em conformidade que a morte esta iminente.

Ainda de acordo com o texto da supra citada Alamy, é interessante observar e
pensar nas questdes que se colocam aos profissionais que lidam com estas pessoas
especiais. Entre elas, “como lidar com os sentimentos do paciente?”, ou “Melhor ndo
se envolver com o paciente e até abandoné-lo emocionalmente para nao sofrer?”.

Outras questdes surgem para Menezes (2004), que em sua obra “Em Busca da
Boa Morte” (2004), revela que acompanhou diversas situacbes de pacientes
diagnosticados como FPT com prognéstico de morte proxima, em que alguns
faleceram “com seus corpos invadidos por tubos, sem a presenca de familiares”.

As questdes/indagacdes que lhe surgiram na sequéncia do acompanhamento a
estes doentes, e que também me preocupam foram: “O que fazer com este paciente? /
Como administrar seu final de vida? — Justifica-se a manutencdo do aparato
tecnoldgico quando ndo ha mais esperanca de cura? / Que vida € possivel para este
doente, a partir de sua categorizacdo como FPT?”

Segundo a revisdo que realizei com o intuito de encontrar trabalhos ja
elaborados sobre a tematica que apresento, encontrei na sua maioria textos da autoria
de médicos, enfermeiros e sociblogos.

Isto me leva a questionar sobre a atuag&o do assistente social nesse campo.

Entrando agora num ponto muito importante do meu estudo, ja que a
comunicacdo e o didlogo nomeadamente, sdo o fundamento de toda a pluralidade
humana e o direito do Homem exprimir as suas opinides, as suas fragilidades, os seus
receios e as suas frustracdes, bem como as suas alegrias e satisfagdes, passo a citar

alguns autores que maior respaldo deram sobre a temética.

Segundo Arendt em “A Condigdo Humana” (2001), s6 a Agéo, no real sentido
politico € a (...) Unica actividade que se exerce diretamente entre os homens sem a
mediagcdo das coisas ou da matéria, corresponde a condicdo humana da pluralidade,

ao fato de que os homens, e ndo 0 Homem, vivem na Terra e habitam o mundo”.
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A acdo é todo o movimento para alcancar o movimento politico. Esta ir4
distinguir a possibilidade de estar com os outros. O estar com outros implica o didlogo
e este implica a pluralidade. Na visdo arendtiana, a pluralidade é o melhor meio das
pessoas chegarem a consensos. Ao dialogar, 0 Homem consegue expor as suas
vontades, as suas dificuldades e em conjunto pode ultrapassar os obstaculos.

A acdo permite que ndo se perca a singularidade através do dialogo.

O espaco publico é um lugar a ser conquistado, em que se analisam 0s
consensos e as contrariedades. E uma estrutura dialgica que tem de ser trabalhada.
Mas existem conflitos por vezes, e esses tentam-se resolver através da
persuasdo/dialogo, e ndo através do totalitarismo ou tirania.

Com Hannah Arendt pode-se ainda referir a outros temas, como o direito a
informagéo e direito & intimidade.

Celso Laffer na obra que escreveu sobre o pensamento desta tedrica alema diz
que “o direito a informacdo como o direito a intimidade, tem como objeto a integridade
moral do ser humano. Na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, “o direito a
informacdo estd contemplado no art. 19 nos seguintes termos: “Todo e qualquer
individuo tem direito a liberdade de opinido e de expressado, o que implica o direito de
nao ser inquietado pelas suas opinides e o de procurar, receber e difundir, sem
consideracdo de fronteiras, informacdes e idéias por qualquer meio de expressao”
(2001:34).

A importancia do estar e ouvir para Kubler-Ross (1998:28) é fundamental. Ela
diz-nos que ndo sabia que, quando um paciente neste estado (terminal) diz “sente-se
aqui, agora”, amanha pode ser tarde demais.

Em funcdo da experiéncia que teve, a entrevistar doentes sobre as suas
situacdes particulares, a autora refere que varios pacientes se mostraram deprimidos e
morbidamente trancados em si mesmos, até falar-se com eles sobre a fase terminal de

sua doenga.

Para Kovacs, (in Pessini e Bertachini (2004:281), “o olhar, o cuidar, o ouvir
podem trazer de volta a humanidade que estas pessoas perderam devido a doencga”.

No entanto ndo se deve esquecer que cada pessoa é um ser humano diferente
e com vontades diferentes. Se um doente prefere falar, pode haver outro que prefere
ficar no siléncio. Os profissionais tém de estar abertos a essas diferentes formas de
estar na vida e encarar a doenga para ndo correrem 0 risco de causarem estress ou

sofrimento no doente.
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Montigny (1993) (in Kovacs in Pessini e Bertachini, 2004:281),

“Relata a sua experiéncia com pacientes proOximos a morte, que
precisavam de siléncio e calma. Este siléncio, para o paciente, pode ser uma
retirada fisica, uma espécie de desligamento, porque falar cansa muito, e a
energia precisa ser preservada para a vida nestes ultimos momentos.”

Ainda dentro deste contexto Pitta (1994) declara que esse siléncio pode ser
também uma forma de expressao, e como tal, “possui suas condi¢cées de producéo e
apresenta multiplos sentidos; da forma de exclusdo a resisténcia velada” (Pitta in
Velos01999:76).

“As vezes, 0 paciente sO necessita saber se sera cuidado até ao fim de sua

vida, e que néo ficard sozinho” (Kovacs in Pessini e Bertachini 2004:285).

No que diz respeito & comunicacdo de maus diagndsticos, Kovacs (in Pessini

(¢

D

Bertachini 2004:283). afirma que “ o grande temor dos profissionais e familiares
como informar o paciente sobre o diagnéstico de uma doenca fatal, ou sobre o

agravamento do quadro”. E acrescenta ainda que:

“Como nossa sociedade atual cala o luto, cabe aos profissionais
engajados no processo de reumanizagcdo da morte abrir espaco para a
expressdo da dor e do sofrimento, numa atmosfera acolhedora, néo
compactuando com o silenciamento e o abafamento trazidos por uma
sociedade que fala sobre ser forte, discreto e ndo incomodar. Um ouvido
disponivel tem melhor efeito do que calmantes” (in Kovacs in Pessini e
Bertachini (2004:285).

Roslyn Corney (1996) afirma que:

“Apesar de ser evidente a importancia da informacao, da comunicagéo e
do apoio emocional, os médicos tém sido criticados por negligenciarem esta
area” e “um estudo realizado conclui que os estudantes nem sempre aprendem
melhores pericias de comunicacdo com a experiéncia” (Corney, 1996:8).

Interessante foi também saber que para esta autora a entrevista torna-se tanto
mais dificil quanto maior é a diferenca social entre o0 médico e o doente.

“A confianca e a cooperacdo deste sdo influenciadas pela sua classe
social, idade, raca, cultura e pelas atitudes que projeta na relagcdo médico-
doente. (...) E dever dos profissionais de salde, tais como médicos,
enfermeiros, assistentes sociais, psicélogos, enfermeiros de salde publica etc.,
auto-examinarem-se cuidadosamente, avaliando em que medida o seu
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comportamento pode ser afetado pelos seus preconceitos, atitudes e
valores”(Corney, 1996:20).
E que no entender de Roslyn Corney, a propria linguagem médica é uma

barreira na comunica¢do com o doente e a sua familia.

“ Para além dos problemas colocados pelos doentes que nédo falam a
mesma lingua que o médico, a consulta pode ficar seriamente comprometida
pelas diferencas na terminologia com que o médico e o doente comunicam na
linguagem que partilham” (Corney, 1996:20).

Isto deve-se ao fato de o médico esquecer frequentemente que os doentes
desconhecem esta linguagem médica. Deveria ter o cuidado de explicar com cuidado
e numa linguagem universal 0 que esta a dizer para néo confundir e agoniar o doente
pois “ a incerteza e ignorancia (mais do que a alegria) causam frequentemente
ansiedade”. (Corney, 1996:27)

Pimentel diz que “a informacdo deve ser adaptada a cada doente e a cada
situacao (...) feita em linguagem clara, adaptada ao contexto sécio cultural do doente

e sem giria médica”. (1995, XI1:7)

A fim de evitar que os cuidados de salude se tornem assustadores e
insuportaveis, € essencial que as pessoas sejam informadas do que se passa e do
gque se vai passar.

Para Pimentel (1995) “o médico é um técnico capaz de aplicar conhecimentos
cientificos para prevenir e tratar doengas. Para isso, ele necessita se comunicar com o

doente, ouvindo e falando”. Refere ainda que :

“Devemos ter sempre presente que o doente é uma pessoa e a relacédo
interpessoal doente — médico, representa 0 eixo principal na pratica da
medicina. (...) e os principios sobre os quais se fundamenta esta relacdo “tém
por objetivo respeitar os interesses do doente, a sua autonomia e a sua
dignidade”(Pimentel, 1995:Cap XII, 4).

Na opinido do médico, o doente vai “ter necessidade de conhecer a verdade”.
O doente necessita de uma boa base de apoio e esta passa por “ uma boa
comunicacao”, que vai inspirar um clima de confianca no doente”.

E ainda ressaltado por Pimentel (1995:Cap.XIl,5), que 0 doente tem
necessidade de ser escutado, de exprimir as suas preocupagdes, de colocar questdes
(...) e ignora que as questdes que coloca ao meédico, ja foram postas inumeras vezes

por outros doentes”, porque de acordo com este médico, “cada doente € Unico”.
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“

Por dltimo diz que “ quando a comunicacdo é eficaz, ela contribui para

desdramatizar situacdes sérias”.
Sena, (in | Congresso Multidisciplinar De Oncologia Portugués, 2004:34) afirma

que:

“Sendo verdade que a impossibilidade de habitar o corpo de quem
sofre, e de compreender em palavras a sua dor, coloca-nos quase perante um
limite da propria existéncia, havera certamente formas pelas quais a solidao da
dor (para além da prépria dor), pode e deve ser minorada. Elas prendem-se
fundamentalmente com a criacdo de espacos comunicacionais em que 0
paciente possa partilhar o sofrimento implicado pela sua dor fisica, quer com os
profissionais de saude, quer com as pessoas do seu circulo de relagdes.

Mas, complementarmente, a dor deve ser valorizada em si mesma,
enquanto uma experiéncia pessoal dificil de suportar, sobretudo quando ela é
vivenciada numa angustiante soliddo em que a impossibilidade de falar da dor
pode ser, também ela, uma forma de sofrimento”.

Se conclui que a comunicacdo é um fator que ndo se pode ignorar enquanto
ajuda ao ser humano que esta a precisar de ser ouvido, ou por vezes sO a necessitar
de expressar o que sente no momento.

Porém, ndo ha que esquecer que muitas pessoas preferem o siléncio, tal como
ja foi referido anteriormente. Mesmo essas, tém outras formas de se expressar, de
manifestar o que sentem.

Ha outras, que simplesmente sé questionam coisas “dificeis de responder” a

alguém que para além de profissional € antes de mais pessoa.

Hennezel (2005:35), ao ser confrontada com essa questao, declarou que:

“Se as perguntas forem demasiado pressionantes, tais como:
“Estou mesmo tramado?”, “Porque é que ndo me fazem mais nada?”,
“Quanto tempo me resta?”, podes responder que ndo sabes tudo, mas
que tém o direito de fazer todas essas perguntas. Entdo, eles sentirdo
que tu ndo tens medo e partilhardo contigo aquilo que sentem”.
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