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Hospital de Sao Sebastiao

“A um moribundo

N&o tenhas medo, ndo! Tranquilamente,
Como adormece a noite pelo Outono,
Fecha os teus olhos, simples, docemente,

Como, a tarde, uma pomba que tem sono...

A cabeca reclina levemente
E os bracos deixa-os ir ao abandono,
Como tombam, arfando, ao sol poente,

As asas de uma pomba que tem sono...

O que ha depois? Depois?... O azul dos céus?
Um outro mundo? O eterno nada? Deus?

Um abismo? Um castigo? Uma guarida?

Que importa? Que te importa, 6 moribundo?
- Seja o que for, serd melhor que o mundo!

Tudo serd melhor do que esta vida!

In Florbela Espanca-1894/1930 — pag. 269

5.1.

Pesquisa no Hospital

Tudo o que foi referido nos capitulos anteriores sobre morte, sofrimento
dignidade e humanizacéo, serviu de apoio para levar avante o estudo empreendido no
Servico de Oncologia do Hospital de Sdo Sebastido, em Santa Maria da Feira, em
Portugal, junto aos profissionais de salde, inclusive o assistente social, para
compreender como a morte é entendida por eles.

Inicialmente procurei fazer a pesquisa noutros hospitais, junto aos préprios

pacientes, com a devida autorizacdo da equipe médica e dos referidos pacientes,
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tentando saber como enfrentavam a fase final da vida e como sentiam que a sua
dignidade era ou ndo vivenciada.

Entretanto vi frustrada esta minha idéia pela recusa de dois hospitais
importantes portugueses. Entendo ser este um cuidado louvavel destas equipes, mas
como tinha prazo para realizacdo da dissertacdo, optei por adaptar meu
questionamento e dirigir o estudo somente para os profissionais que lidam com essa
area. E quem sabe, no futuro possa chegar ao sujeito que vive seu cotidiano de
sofrimento e processo de busca de saude, conforto e minimizac&o da dor, para que ele
mesmo tenha voz sobre a sua saude/doenca, sua vida e sua morte.

Assim sendo, com 0 novo direcionamento, procurei autorizacdo em outro
hospital, sendo atendida de pronto pelo Hospital de Sdo Sebastido (HSS), em Santa
Maria da Feira (Portugal).

De acordo com o site da web (http://www.hospitalfeira.min-saude.pt/, acessado
em 15/10/2006) o Hospital de S&o Sebastido, criado em 1996, entrou em
funcionamento a 4 de Janeiro de 1999, na sequéncia da publicacdo do Decreto-Lei n.°
151/98, de 5 de Junho. Foi dotado com um modelo de gestédo inovador, o qual define o
estatuto juridico pelo qual a instituicdo passou a reger-se. Este diploma conferiu, pela
primeira vez, a um hospital pdablico, uma natureza empresarial, definicdo que permitiu
a este Hospital organizar-se como uma empresa de servicos, recorrendo aos meétodos,
técnicas e instrumentos habitualmente utilizadas pelo setor privado, para sua
organizacdo e gestdo. Desses meios de gestdo, podem salientar-se, entre outros, a
contratualizacdo do financiamento em funcdo das atividades a prosseguir, 0
estabelecimento contratos individuais de trabalho e de incentivos aos profissionais, e a
agilizacdo da contratagdo dos meios necessarios ao seu funcionamento.

O Hospital de Sdo Sebastido esta localizado na cidade de Santa Maria da
Feira, no norte do Distrito de Aveiro, a cerca de 30 km da cidade do Porto. O numero
de habitantes do concelho de Santa Maria da Feira, onde esta implantado, é de
135.964 habitantes (633 hab. /km2), distribuidos por 31 freguesias, numa area
geogréfica de 214,7 Km2.

Além da populacdo deste concelho, o Hospital serve ainda toda a populacao

residente na area demo-geografica de Aveiro Norte, que compreende os concelhos de
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Arouca, Castelo de Paiva, Espinho, Oliveira de Azeméis, Ovar, S&o Jodo da Madeira e
Vale de Cambra, o que perfaz um total de 383.050 habitantes, dos quais 187.202 eram

do sexo masculino e 195.848 do sexo feminino.

Destes, Arouca, Castelo de Paiva e Vale de Cambra, sdo concelhos
acentuadamente rurais, fato que é reflexo da sua interioridade, enquanto Ovar,
Oliveira de Azeméis, Santa Maria da Feira e Sao Jodao da Madeira sdo fortemente

industrializados.

Entre as atividades industriais mais importantes, destaca-se o ramo da cortica,
0 que tem consequéncias ao hivel de algumas doencas do foro pneumoldgico,
nomeadamente a Suberose, com grande incidéncia nesta regido, a qual resulta da

exposi¢ao a poeira da cortica, e da silicose.

Por outro lado, é de referir que Ovar e Espinho tém uma atividade turistica
significativa, com grande aumento da populagéo nos meses de veréo.

A populagéo desta regido € ainda uma populacéo relativamente jovem, mercé
de taxas de natalidade e fecundidade elevadas, em comparagdo com os totais
nacionais. A populacdo com mais de 65 anos representa apenas 12,4% do total de

residentes, contra os 16,6% a nivel nacional.

O Hospital de Séo Sebastido é um hospital de 12 linha para a populagéo
residente, conforme ja referido nos concelhos de Santa Maria da Feira, Castelo de

Paiva e Arouca, para os quais é o hospital de referéncia.

O Hospital assiste, ainda, os utentes para os quais nao existe nos respectivos
hospitais de referéncia (Hospital Distrital de Ovar; Hospital Distrital de Espinho;
Hospital Distrital de S. Jodo da Madeira e Hospital Distrital de Oliveira de Azeméis) a
cobertura em determinadas valéncias, 0 que corresponde a uma populagéo total de
382.705 habitantes (Censo Portugués 2001).
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O enquadramento juridico inovador vem permitir dar uma resposta mais
adequada aos principios contidos na missdo do hospital®, e que s&o definidos como:
atender e tratar, em tempo util, com eficiéncia e qualidade, a custos socialmente
comportaveis, os doentes necessitados de cuidados hospitalares.

A visdo HSS pode ser resumida do seguinte modo: queremos ser o hospital de
referéncia a nivel nacional em termos de satisfacdo dos clientes e dos trabalhadores,
bem como em termos de eficiéncia e eficacia na aplicacdo dos recursos materiais e
financeiros que a comunidade nos atribui através do orgamento do Servico Nacional

de Saude, SNS (in (http://www.hospitalfeira.min-saude.pt/, acessado em 15/10/2006)

Tem como valores essenciais, que regem a ac¢ao daqueles que trabalham no
HSS, os seguintes: Qualidade — Procurando a exceléncia na prestacdo de cuidados,
utilizando modernas tecnologias, num ambiente seguro, atrativo e amigavel. /Etica —
Advogando os mais elevados principios de conduta em todas as acfes e decisdes,
como base para a confianca publica/ Respeito pelo individuo — Procurando responder
as necessidades dos doentes e dos colaboradores, com respeito pela privacidade e

encorajando a sua participacdo no processo de deciséo.

Agora de posse de maior conhecimento da perspectiva que orienta 0s servigos
do HSS passa-se a descrever os dados recolhidos das entrevistas realizadas com

seus profissionais.

Participaram seis ja referidos profissionais de saude. Trés médicos, uma enfermeira,
uma assistente social e uma psicologa. Todos os nomes dos profissionais sao

ficticios.

% Origem do nome S3o Sebastidio- No século XVI, 0 povo das Terras de Santa Maria, nome porque era

conhecida esta vasta regido, vitimado pelos surtos de peste, tera resolvido fazer um voto a Séao
Sebastido, no qual se comprometia a homenagear o santo no dia da sua festa, em troca de protecao.
Para isso, ofereciam-lhe trés grandes pées doces — as fogacas — os quais eram levados, em procisséo,
do castelo até a igreja matriz. Ai, depois de benzidos, os paes eram distribuidos aos pobres. Reza, ainda,
a tradicdo que o voto tera sido cumprido a preceito durante mais de 100 anos e que, quando foi
interrompido, ja no século XVII, terd havido um novo surto de peste. Descontente, a populagdo reclamou
junto do Municipio e, desde entéo, a promessa nunca mais foi quebrada. A procissao realiza-se todos os

anos, a 20 de Janeiro, dia de Sdo Sebastido e feriado neste concelho.
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O trabalho de pesquisa teve como orientacdo as categorias basicas; Morte,
Dignidade Humana, Humanizacdo e o modo como os profissionais lidam com os
pacientes. A partir destas categorias se elaborou o roteiro de entrevista, que acabou
tornando-se uma conversa dialogada em que os profissionais mostraram abertura e

compreenséo referente ao tema proposto.

Os dados foram recolhidos no servico de oncologia, no gabinete de cada
profissional, através de entrevistas gravadas com as devidas autorizacoes.
Cada sujeito expressou as idéias ou pensamentos, emoc¢Bes ou sentimentos

que as trés categorias questionadas lhes suscitaram.

A entrada no hospital ap6s a autorizacdo para efetivar a pesquisa, dava-se
conforme os procedimentos normais, ou seja, identificava-me na recepcédo e visto ja
existir um pré-aviso de que eu iria la fazer as entrevistas, ndo tive qualquer
impedimento.

Nas visitas ao Servico de Oncologia do hospital observei em primeiro lugar,
gue o servico tem uma sala de espera com televisdo e revistas a disposicdo dos
pacientes, vindo em seguida um corredor largo que da acesso aos gabinetes dos
profissionais e as salas de tratamentos especificos.

Os profissionais cumprimentam todas as pessoas ao passar nos corredores.
Vém eles mesmos chamar o doente, pelo seu primeiro e ultimo nome, para a consulta.

Olham as pessoas nos olhos e tocam nelas, sdo afaveis. Enfim, transparecem
um ar tranquilo e sereno.

Quanto a entrevista propriamente dita, os profissionais foram pontuais, ndo me
faziam esperar muito, e observei que ouviam atentamente todas as minhas questdes,
e a todas elas responderam, alguns de forma mais direta e espontanea, outros de uma
forma mais formal e profissional.

Para me auxiliar na leitura dessas entrevistas, me vali principalmente de
Menezes (2004) por tdo bem tratar as categorias propostas. Como ja referi
anteriormente, sdo elas: a Morte; a Dignidade Humana; a Humaniza¢cdo e o modo
como os profissionais lidam com o paciente.

Para esta exposicao, as entrevistas foram transcritas integralmente (em italico),

intercaladas com os comentarios que achei pertinentes.
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Enfermeira Carolina:

A enfermeira Carolina esté na faixa dos 20/30 anos. Tem uma aparéncia jovem
e enérgica. Mostrou-se muito sensivel a situacdo dos doentes oncoldgicos e foi
perceptivel a sua preocupacdo com eles.

Devido a excessiva carga de trabalho, a enfermeira entrevistada ndo pdde
disponibilizar muito tempo.

De entre todos os membros da equipe de saude multidisciplinar, a enfermeira é
quem tem o contato mais intimo e duradouro com o doente, sendo a pessoa para
quem este mais frequentemente se volta em busca de compreensdo e apoio. E a
pessoa a quem o doente recorre quando deseja falar sobre suas dores, desconfortos,
sobre 0s seus medos e esperancas.

Ser capaz de ouvir e transmitir coragem e esperanca s&o qualidades de
extrema importancia. Muito ha a fazer e aprender. E um desafio que é lancado aos
enfermeiros e para o qual se trata de dar resposta com competéncia profissional.

Foi dessa forma que entendi a profissional em questdo. Assim, disse ela:

“NGs lidamos com a morte de forma natural, pois ela é algo inevitavel.
No entanto h& sempre alguns doentes com quem nos envolvemos mais.

Aqueles que nos falam de si, da sua familia e dos seus problemas.”

Na opinido de Menezes (2004), o profissional ndo pode dar tudo de si
correndo o risco de um grande envolvimento com o paciente. A autora alerta
que: “Vocé precisa criar uma certa defesa propria para nédo sofrer muito, diante
das situacgdes irreversiveis que se apresentam” (Menezes, 2004:89).

Ou seja, quem contata diariamente com o sofrimento deve saber administrar
essa situacdo de uma forma pessoal de forma a ter equilibrio no confronto com
situacdes desse tipo. Esse equilibrio tem de se encontrar no meio da entrega e
compreensdo para o sofrimento do paciente e na construgdo de limites e defesas
perante esse mesmo sofrimento.

Carolina prosseguiu dizendo:

“Agueles que partilham connosco a sua tristeza e magoa por irem
morrer. Esses custam mais a ver partir.

Nés ouvimos, nés tocamos. H4 uma proximidade muito grande.

A nossa principal preocupacao é de atenuar o sofrimento dos doentes,

fazendo o controlo dos sintomas e escutando o que tém para nos dizer.”
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O profissional de enfermagem considera uma prioridade o respeito ao controlo
de sintomas, j& que, de acordo com Menezes (2004), sem dor, o doente tera uma “boa
morte”. Morrer mal, ou “ma morte” para a autora implica o doente estagnar-se na fase

da revolta, ndo conseguindo aceitar o fim.

“Além da dificuldade de controle dos sintomas, a equipe paliativista
considera que a “ma morte” seja aquela na qual o doente permanece no
estagio de revolta, ndo atingindo a etapa ideal, de resignacao frente a morte”
(Menezes, 2004:180).

Quanto a humanizacéo foi enfatica:
“H& uma grande humanizacdo neste servico e a atencdo pelos doentes

€ a prioridade maxima.”

Com esta afirmagéo, Carolina refere que o seu trabalho e dos demais
profissionais do servico, segue uma conduta comum, a de valorizar o doente como
pessoa, de o dignificar, de lhe dar um valor de destaque. Esse doente merece toda a
atencdo pois a sua situacdo é demasiado cruel e tal como nos diz a autora supra

citada:

“A realizacdo em CPS consiste no controle adequado do processo do
morrer, através de uma assisténcia a totalidade bio-psico-social-espiritual do
doente e de seus familiares. A valorizacdo do trabalho deste profissional é
constituida pela atencao ao doente, anteriormente negligenciado e abandonado
pela equipe de saude ou, no dizer da médica, “alguém que ninguém quer
cuidar” (Menezes, 2004:95).

Assistente Social Maria:

Maria, esta também na faixa etaria dos 20/30 anos, e a sua experiéncia
profissional ndo é recente. Antes de trabalhar neste hospital, trabalhou num lar de
idosos.

Mostrou-se uma pessoa calma, ponderada e apesar de nado ter muito a dizer
sobre o tema proposto, devido as suas fun¢des permanentes ndo passarem por este
servico, apesar de trabalhar neste hospital, procurou colaborar com a sua experiéncia

generalizada no servico social.
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Apesar de achar imprescindivel a existéncia de um profissional desta area,
admite que ndo é uma situacao facil de resolver. Tal como os médicos, tem
consciéncia da falta de recursos econémicos para a sua atuacao.

Na sua opinido, a morte deve ser entendida como um processo natural. Para
esse entendimento da finitude, contribuiu o fato de ter vivido situagbes deste tipo com
pessoas que lhe eram queridas e que reforcaram sua vontade de ajudar quem passa
pela mesma perda.

Assim, comecou por nos falar sobre sua vida hospitalar:

“S6 fago 18h por semana neste hospital.
Neste servico estou poucas vezes. O Dr. A queria aqui uma assistente

social permanente.”

Um dos motivos que considero fundamentais para a permanéncia de um
assistente social neste servico é para dar suporte ao doente e sua familia no momento
em que estes tomam conhecimento do diagndstico.

Tal como declara Menezes (2004):

“Quando o paciente sabe o diagnéstico, a assistente social tem que
estar presente, para esclarecer este diagndstico com o médico, para ver se a
familia esta entendendo e como o proprio paciente esta aceitando” (Menezes,
2004:120).

Maria, referiu suas fungdes de assistente social hospitalar:

“A minha funcdo neste hospital é encaminhar os doentes; saber a

situacao deles (econdémica, social e familiar) e avaliar as suas necessidades.”

Obviamente as atribuicbes de um assistente social em contexto hospitalar, e
nomeadamente em cuidados paliativos ndo se resumem a avaliar as necessidades do

doente. Elas vado muito além disso, tal como nos mostra Menezes (2004):

“ A visita domiciliar € importante para a equipe, principalmente para o
assistente social, pois € o profissional que, quando vai fazer as visitas, busca
saber onde o paciente mora, com quem mora e quem cuida, para poder
orientar o cuidador e ajudar a resolver os problemas familiares, sociais, de
direitos do cidadao e, ao mesmo tempo, acompanhar esta familia” (Menezes,
2004:137).

Quanto a questao da morte, Maria deu sua visdo do fendmeno e justificou-se.
“Relativamente a morte, aqui ndo estou perto dessas situacdes, mesmo

porgue nem tem internamento.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0510659/CA


PUC-RIo - Certificagdo Digital N° 0510659/CA

100

Eu, particularmente, aceito a morte de uma forma natural, pois ja
trabalhei num lar de idosos (asilo) onde morrem pessoas todos os dias. E
também ja perdi dois familiares muito chegados que me fez sofrer muito, mas

gue me ajudou a enfrentar essas situacdes de uma forma mais serena.”

De acordo com esta profissional, o morrer € uma coisa natural. Como ja
trabalhou com pessoas que “todos os dias” morrem, tornou-se uma coisa normal para
ela. No entanto, julgo ser importante ressaltar que a populacdo em causa, eram
idosos, 0 que, ndo sendo depreciativo, € mais natural. E a ordem da vida. S&o as leis
da Natureza.

Agora me interrogo se essa profissional, trabalhasse num local onde morrem
pessoas jovens, sofrendo com dor, com seus projetos de vida abruptamente
suspensos, acharia da mesma forma normal ou natural.

Sera que a causa de morte, a idade, o local de trabalho, todo um conjunto de

fatores, podem influenciar a aceitagcdo ou negacao perante a inevitabilidade?

Ela prossegue seu dialogo, comentando a possibilidade de se tornar assistente

social do servigo de Oncologia.
“Caso trabalhasse permanentemente na Oncologia, certamente teria de
ter uma formagéo propria no sentido de lidar com a morte, podendo ajudar

guem precisa do nosso apoio e da nossa forca.”

Sem duavida que a assistente social esta certa ao afirmar que a preparagao
para trabalhar especificamente com doentes oncoldgicos se faz essencial. Menezes
(2004) destaca o papel do assistente social na equipe de Cuidados Paliativos. Assim

essa formacao teria mesmo de ser imprescindivel.

“Com o trabalho da equipe interdisciplinar, em especial do Servico
Social, o paciente tem condi¢cbes de organizar a sua vida para conclui-la bem.
A conclusdo ideal da vida é valorizada na transmissdo pedagégica dos
Cuidados Paliativos: morre-se melhor com as tarefas concluidas, a partir da
consciéncia da proximidade da morte” (Menezes, 2004:112).

No que toca a categoria da humanizacdo, Maria faz a sua reflexdo
relativamente ao que pode observar neste servico.
“Ha uma grande humanizagao neste servigo, pois 0s profissionais estao

todos empenhados em promover a qualidade de vida dos doentes e respeita-
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los acima de tudo. As suas crencas, as suas esperancas e também as

desesperangas”.

Quanto & humanizacao pela pessoa humana que a assistente social reconhece
neste servico, relembramos Silva (1981) quando a autora em suas importantes
consideracdes sobre a relacdo entre profissionais e individuos adoecidos, afirma que
para que “o didlogo aconteca no espago da saude é preciso antes, reconhecer no

homem doente uma pessoa e ndo um feixe de fungdes”.

Psicologa Madalena:

Madalena se revelou uma pessoa bastante aberta ao dialogo, com uma
disposicdo 6tima, o que facilitou e deu a possibilidade também de abordar questdes
que surgiram, para além do que inicialmente estava proposto. Falou-me bastante de
qualidade de vida, pois esta a realizar, neste servico, um estudo sobre essa tematica
com os doentes oncolégicos. Falou dos resultados que tem obtido, assim como da sua
passagem pela Oncologia.

Tem uma aparéncia bastante jovem, o que me leva a crer que nao terd mais de
30 anos.

N&o demonstrou ter qualquer tabu em relacéo a falar de assuntos tdo delicados
como a eutandsia, uma das questdes que ndo estavam propostas para esta tematica.

Madalena comecgou por falar da sua experiéncia inicial com doentes
oncoldgicos.

“As vezes chegava a casa com um componente emocional muito forte e

SO chorava.

Depois pensava que no outro dia, nem tinha vontade de voltar para la

(oncologia).”

Desta afirmacéo, depreendi que a profissional € uma pessoa bastante emotiva,
e provavelmente inserida numa abordagem inicial ao contexto da morte.
Continuou a falar da experiéncia com doentes oncoldgicos, e falou sobre o
momento em que decidiu ajudar profissionalmente estas pessoas.
“Quando fiz 0 meu estagio, a seguir a licenciatura, conheci uma moca
com a minha idade que tinha cancro e eu pensava que sO as pessoas mais

velhas tinham esta doenca.
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Foi a partir desse momento que eu pensei “vou fazer alguma coisa por
este tipo de doentes. Ela era da minha idade e tinha praticamente os seus dias
contados.

Disse para mim mesma “chega de sofrer por estas pessoas, vou fazer

alguma coisa por elas”.
Neste sentido, compreendo que a postura de Madalena se alterou, pois
percebeu que ao render-se ao sofrimento, nada faria pelas pessoas que estavam

precisando de ajuda.

Sobre a questdo da morte ndo fez pausa para pensar e foi bastante objetiva ao

afirmar que:
“Lidar com a morte faz parte. Uma pessoa comeca a habituar-se.
Quanto mais depressa morrerem, por menos sofrimento tém de passar.
Elas e nés!

O processo € inevitavel, a morte, o fim sdo inevitdveis, entdo nao

podemos sofrer com isso.”

Na minha opinido, a psicéloga pensa que o desgaste com o sofrimento s ira
prejudicar a sua prestacdo futura. E preciso acreditar que a morte é o fim de um
percurso e que novos desafios tera de enfrentar.

Um desses desafios devia ser a ajuda prestada aos familiares que fazem o luto
do seu ente querido.

“Eu acabo por sofrer mais com as familias dos doentes, do que
propriamente com eles.

Porque acredito que eles talvez vao para um sitio melhor.”

A profissional refere que acaba por sofrer mais com a familia do doente, pois
acredita que a morte € o fim do sofrimento, no entanto, a familia ndo tem suporte
psicolégico para enfrentar o fim da pessoa que amavam.

A psicéloga Madalena foi bastante frontal ao dar o seu parecer sobre a
necessidade da sua profissdo no nosso cotidiano.

“O psicblogo deveria fazer o acompanhamento aos doentes e as
familias, mas o0 nosso sistema de saldde nao permite.

O psicologo hoje em dia, ainda € um bem dispenséavel!
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Os doentes podem ter acompanhamento, mas as familias néo, salvo
excepcbes, como as criancas. Por exemplo, os psicélogos da pediatria
preparam as criancas para a perda do pai ou da mae.

Mas em geral, quando o doente morre no hospital, a familia é excluida,
0 que ndo deveria acontecer, pois eles precisam fazer o luto e muitas vezes é
patolégico, porgue as pessoas ndo estdo preparadas para a perda de um ente

guerido.”

No que diz respeito h4 visdo da pessoa na sua condicdo de doente, assim
como a humanizacgéo neste servico, a psicéloga afirma que:

“Neste servico a pessoa é vista como um todo.

Uma pessoa que faz um tratamento e os médicos sabem, a partida, que
ela ndo vai beneficiar em termos de qualidade de vida, ja estdo a pensar na
pessoa enquanto pessoa e ndo como doenca.

Ao quererem um psicllogo e um assistente social permanente neste
servico, é porque estdo cada vez mais a apostar na humanizac¢éo dos cuidados

de saude, apesar de ndo acompanharem as familias.”

A humanizacao passa pelo cuidado ao doente mas também a sua familia. Faz-
se urgente a presenca de uma equipe multidisciplinar que dé resposta a todas as
necessidades do paciente. Quer ao nivel clinico, como ao nivel social, psicolégico e
espiritual.

“Pensam no doente como pessoa e nao num “objeto” que tem uma
doenca.

Os psicologos estado integrados nas equipes de Cuidados Paliativos.

N&do sO para os doentes, mas também para os profissionais, porque
lidar com este tipo de enfermidade é muito deprimente. As pessoas deste
servigo sdo muito deprimidas.

Elas sentem necessidade de serem ouvidas, de saber que esta ali

alguém disposto a escuta-las e ajuda-las.”

Quase nunca se pensa na possibilidade de o médico, ou outro profissional
ligado a salde precisar de suporte psicologico pois acha-se que eles séo fortes de
mais e profissionais a 100% e jamais sentem qualquer tipo de sofrimento, angustia ou

impoténcia perante a enfermidade.
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Na verdade, o médico, o enfermeiro, 0 assistente social ou qualquer outro
profissional ligado a saude € um ser humano, antes de tudo, e isso faz dele uma
pessoa como outra qualquer. Passivel de rir e chorar. Estar triste ou alegre. Tém as
mesmas necessidades que todas as outras pessoas, logo precisa de ser ouvido e até
apoiado se necessario, tal como constatei na entrevista ao Dr. Fernando que trascrevo
a seguir.

Menezes (2004) refere o fato de que na Medicina Paliativa esse apoio se faz
ainda mais preciso, pois é uma area muito deprimente, com uma carga emocional

enorme.

“ As dificuldades enfrentadas pelos profissionais sdo originarias das
diversas areas da assisténcia bio-psico-social-espiritual.

Além do paliativista possuir certas caracteristicas pessoais intrinsecas,
deve encontrar um ponto de equilibrio, a partir de um trabalho psicolégico,
tendo em vista o reconhecimento de seus limites pessoais” (Menezes,
2004:89).

De acordo com a visdo que Madalena tem sobre a morte, pode-se perceber
que para ela, este fenbmeno é ainda um estigma a ser ultrapassado pela sociedade
em geral. Assim nos diz:

“O cancro esta associado a morte. E ainda um estigma. E por outro lado

h& muitas pessoas, sobretudo os idosos, que nem sabem para o que vém.

Apesar de ter escrito no envelope “Oncologia”, elas ndo sabem o que isso

significa.”

Tal como diz Menezes (2004), e estando em total harmonia com esta
profissional: “O céncer tem um estigma de dor, sofrimento e morte, coisa que nés
ainda ndo conseguimos trabalhar. Quando se fala em cancer h4 uma associa¢cdo com
a morte” (Menezes, 2004:146).

Relativamente a dignidade humana, Madalena & peremptoria ao afirmar que:

“Interrogo-me até que ponto as pessoas que estao aqui, que estdo no
fim de vida, tém dignidade. Ou seja, de que forma é que nés podemos definir
dignidade no fim da vida?

As pessoas precisam sempre de alguém.

Eu tive um doente que quando aqui chegou, e estava ainda bem me
disse:” Eu quando comegar a ficar muito mal, mato-me”. E eu disse: “Faca l4 o

que quiser da sua vida. E legitimo!
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Uma pessoa quando vé que ndo consegue fazer as necessidades
basicas por si mesmo, tal como se alimentar ou se vestir! (siléncio)

Passado um tempo, durante um tratamento, deu-lhe um ataque e ficou
totalmente paralisado.

Eu soube que ele estava ca internado e fui visita-lo.

A Unica coisa que ele me disse foi: “ J& viu, had uns tempos atras disse
gue guando estivesse assim, me matava e agora nem isso consigo”.

Esta a perceber? (dirigida a mim)

Eu nao sei se isto é dignidade.”

A psicéloga menciona a dificuldade em proporcionar qualidade de vida aos
doentes, pois o0 conceito desta, depende de pessoa para pessoa e de caso para caso.
Na sua opinido, a qualidade de vida para um doente € por exemplo, alimentar-
se sozinho.
“Para mim definir dignidade é féacil, mas eu sou saudavel, tenho
gualidade de vida que me permite sair e divertir.
Para esses doentes, qualidade de vida € andar, por exemplo.
A mim ndo me passa pela cabeca que isso seja qualidade de vida,
porque eu ando, alimento-me sozinha, tomo banho sozinha. A minha dignidade

€ poder ser eu a fazer as coisas por mim propria.

Mais uma vez Menezes (2004) e a psicéloga em comunhdo de opinides, de
modo que a autora refere que a qualidade de vida depende de pessoa para pessoa.
Neste exemplo, ela mostra como o ter tdo pouco, viver tdo precariamente nao significa

para um ser humano, que sé conheceu essa realidade, ter ma qualidade de vida.

“Eventualmente o que é qualidade de vida para mim pode nado ser para
o outro. (...) A assistente social vem com a informagdo que o paciente mora
num lugar que néo tem parede, é s6 um teto, uma choupana (...) Para mim a
casa dela jamais seria qualidade de vida, mas, para ela é. E o canto dela, com
suas coisas, é seu habitat. Qualidade de vida é muito pessoal, tem a ver com o
bem-estar do paciente, com a sua felicidade” (Menezes, 2004:131).

Madalena continua expondo os motivos pelos quais ndo consegue ao certo
definir qualidade de vida para estes doentes.
“N6s olhamos para aqueles doentes e nos questionamos, quando 0s

ouvimos dizer que ainda tém alguma vida com qualidade.
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Eu faco estudos sobre qualidade de vida e isso é muito interessante
porgue num guestionario, eu provavelmente tinha uma pontuagéo baixa.

Ou seja, ao ser questionada se costumo ter falta de ar, por exemplo, eu
responderei que sim. Claro que ha momentos em que me falta o ar, como a
toda a gente.

O que isto quer dizer é que, os doentes tém pontuacdes incriveis, em
gue lhes é atribuida uma boa qualidade de vida, pois uma “falta de ar” é

irrelevante na doenca deles. Eles respondem que ndo sentem falta de ar.”

Madalena afirma que a dignidade é indissociavel da qualidade de vida, pois o
doente que ndo conseguir realizar por exemplo, a sua prépria higiene, ndo podera se

sentir autbnomo, logo essa dignidade € posta em causa.

“O problema é eles perceberem que ainda tém dignidade, porque
muitos n&do falam, ndo tém qualquer tipo de reaccdo. E muito dificil cooperar
com eles.

Nos cuidados de fim de vida, o doente ja ndo vai ao psicologo ou ao
médico. Ja ndo ha tratamentos. Existe a familia somente.

A familia torna-se o elo de ligagédo entre o paciente e o hospital”

Tal como nos refere Menezes (2004), para muitos doentes um fim de vida
digno é passado em sua casa, com sua familia, pois € ai que tem todas as suas

referéncias, € ai que estdo todas as suas coisas, toda a sua vida.

“Acho que final de vida digno é ter as pessoas que a
gente gosta mais perto, de preferéncia estar em casa, com a
familia. E por isso que colocamos para os pacientes e familiares,
guando eles vém para ¢4, que queremos a todo o custo mandar
0 paciente para casa, para ficar com a familia. E que sejam
respeitadas as vontades das pessoas, como eu gostaria que
fossem respeitadas as minhas vontades no final da minha vida”
(Menezes, 2004:177).

Relembrando a histdria do paciente que disse que se matava caso nao tivesse
mais qualidade de vida, Madalena afirma categoricamente que apoia a decisdo das
pessoas pela eutanasia.

Pode ver-se a seguir, sua opinido relativamente ao assunto:

“Por isso é que sou defensora da eutanasia e acho que em muitos

casos, a pessoa devia escolher se quer ou ndo morrer.”
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Ao contréario desta profissional, a médica Kubler-Ross (2003), diz que € “150%
contra a eutanasia”, justificando que foi treinada, tal como seus colegas de medicina,
para usar todos 0s mecanismos existentes de manutencdo da vida. No entanto, me
parece haver uma contradicdo na obra desta autora, pois afirma igualmente que
“muitas vezes, néo sei se é decente prolongar a vida de uma pessoa. Talvez ela ndo
consiga ter fungdo nenhuma na vida” (Kubler- Ross, 2003:193).

A profissional ao concluir sua entrevista, considerou importante referir as fases
da Dr.2 Kubler-Ross (1998) com a finalidade de mostrar como se da a fase derradeira
do paciente terminal.

“A aceitacdo da morte passa pelas cinco etapas da Dr.2 Kubler Ross.

N&o posso afirmar que séo todos, mas pelo que observo, a grande maioria dos

doentes quando esta para morrer, aceita-0.”

Médico Luis:

Luis se mostrou uma pessoa muito atarefada e solicitada. Sua idade deve estar
situada entre os 40 e os 50 anos. Por varias vezes foi chamado a dar parecer de
situacOes e consultado sobre outras, no decorrer da entrevista. A sua serenidade e o
modo como fala de sua funcao no Servico de Oncologia, deixa adivinhar que com tudo
na sua vida lida de uma forma tranquila. I1sso ndo quer dizer despreocupacdo ou
relaxamento. E uma forma de mansiddo de tratar assuntos tdo delicados como ¢ a
doenca e a morte. Na minha opinido essa € a forma adequada de se lidar com
tamanha situacéo, visto ser uma fonte de estresse enorme para quem lida com ela. E
desse modo, 0 que se transmite ao paciente é exatamente paz, tranquilidade e até
talvez, esperanca.

Essa placidez de encarar a vida é igualmente “usada’ para encarar a morte.
Assim se percebe sua primeira afirmacéao.

“A morte € uma coisa natural, como é a vida.”

Nesta citagdo percebe-se a normalidade com que é encarada a morte, porém,

nao é desprovida de sofrimento.

Luis falou da relacdo que estabelece com os doentes e suas familias:

“Estabelecemos uma relacdo de amizade com o doente e a familia.”
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Falou também dos cuidados paliativos, do tipo de atendimento prestado no
servico e da morte e suas representagoes.

“Os cuidados paliativos ajudam a garantir o final de vida com dignidade
e (qualidade. Nao existem internamentos neste servico, sO consultas e
tratamentos.

Nao lidamos diretamente com a morte por causa disso. No entanto,
sabemos que determinado doente tem “x” tempo de vida e em alguns casos
temos de os alertar para pararem com possiveis projectos que tinham planeado
realizar.

Noutros casos, damos forca, incentivamos para desenvolverem
projectos, pois a situacdo é estavel e esta controlada. Mas mesmo assim, ha
certo tipo de pessoas que acham que a sua situacdo € irreversivel e ficam

“paralisados” com medo de uma regressao.”

Em funcdo do doente e do respectivo caso clinico, este médico encoraja, ou
néo, a realizacdo de projetos de vida.
A preocupacao se estende a familia do doente ap6s a sua morte. O Servigo de

Oncologia dedica atencéo especial aos enlutados.

Luis d& a conhecer essa atencéo ao referir que:

“No p6s — morte, chamamos a familia, 2 ou 3 vezes a oncologia para
falar sobre as suas magoas e os seus medos. E um “mimo” que lhes damos a
escolha. Caso queiram vir desabafar, vdo encontrar alguém com

disponibilidade para os ouvir.”

Relativamente ao atendimento no servico de Oncologia, 0 médico afirma que
sdo vistos mais doentes, do que 0s que na verdade estdo marcados.
“Ultrapassamos em muito a média de doentes que deveriamos

consultar por dia.”

Para ele, a qualidade de vida do doente comeca no atendimento. Apesar de
por em causa as horas de espera de uma consulta, considera que o fato de os
doentes ndo permanecerem em lista de espera é um esfor¢co por parte dos

profissionais de melhorar a sua qualidade de vida, tal como citou:
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“As vezes temos 9 ou 10 marcacbes por dia, mas acabamos por ver o
dobro das pessoas.

Isto porque deixar as pessoas nas listas de espera, pode significar o
“tarde demais”.

Entdo ndo sei até que ponto isso é qualidade de vida. O facto de as
pessoas esperarem tantas horas para serem atendidas.

No Natal oferecemos aqui no servico bolo-rei e na Pascoa, bolo de
0ovos, para tentar “compensar” essa espera.

No entanto, esperam muitas horas, mas sédo atendidas nesse dia,
enquanto que se estivessem nas listas de espera, poderiam ter que aguardar

meses e ai ja se sabe o que podia acontecer.”

Considero atitudes como essa, um avanco enorme na humanizacao hospitalar,
pois se estende a preocupacao e respeito pelo doente, inclusive numa sala de espera.
Sao gestos de grande humanidade e que com certeza so6 fardo bem aos pacientes.

A preocupacédo do servico nesse sentido é louvavel e deveria ser um modelo a
seqguir por outras unidades hospitalares.

Na opinido de Luis, ndo é possivel separar o problema do doente em causa.

“O doente € visto como um todo, como pessoa.
N&o ha visdo cartesiana. Interessa-nos a pessoa ho seu todo, na sua

dignidade integral.”

Para dar maior enfoque a essa afirmacdo, Menezes (2004) refere igualmente

que nos cuidados de fim de vida, ou seja, hos cuidados paliativos:

“A incorporacdo da identidade de paliativista pelo médico inclui a
transformacédo do seu olhar: ndo mais uma viséo fragmentada da doenca e de
uma parte do corpo do doente, mas um olhar expandido aos novos dominios
de intervencdo: o social, o psicolégico e o espiritual — em busca da “boa morte”
(Menezes, 2004:86).

No que toca a questdo de religiosidade e crencas de seus doentes, Luis €
objetivo & certificar que:
“No que toca a religido, ndo negamos nenhum tipo. Qualquer
representante de qualquer igreja pode vir ao servico, exercer a sua fé.
Uma curiosidade interessante é que os doentes mais dificeis, ou seja,

0S que pior encaram a doenca e o fim da vida, sdo os padres e as freiras.”
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Foi também bastante evidente, a vontade que o médico demonstrou em ter um
assistente social na sua equipe. Acha que ha uma sobrecarga de fungfes para eles,
que pertencem ao servigco social e assim completaria-se a atencdo ao paciente e sua
familia. Assim o diz:

“Devia haver um assistente social permanente neste servico.”

Médico Joao:

No que concerne a este médico, notei algumas caracteristicas diferentes dos
outros dois. Sua postura € muito descontraida e a sua linguagem era muito acessivel.
O que quero dizer é que ndo utilizou linguagem técnica, que pudesse atrapalhar a
compreensdo da entrevista. Me pareceu uma pessoa de bem com a vida, um
profissional muito humano, com bastante energia e com uma franca motivacdo em
ajudar os doentes. Se posiciona humildemente em relacdo a crencas e tipos de
religido por parte dos pacientes que trata. A sua idade deve situar-se entre 40 e 50
anos.

A sua postura frente a morte é igual a sua postura frente a vida, positiva. Foi a
avaliacao feita.

“A oncologia e o doente oncolégico j4 ndo significa obrigatoriamente

morte. Esse conceito deve ser modificado.

Ja existe uma evolugcdo enorme na terapéutica e portanto na grande
maioria das patologias, a doenca passa a ser cronica (ndo aguda).

Para quem é médico, ou quem trabalha na saude, tem sempre a morte
presente. Seja aqui, seja no servico de urgéncia, seja noutro servico qualquer.
Portanto é um estigma associar oncologia a morte, e penso que se esta a
perder um pouco essa “mania” de associar uma coisa a outra.”

O médico desconsidera a associacdo de uma coisa da outra. Com 0s avangos
da medicina, a grande maioria das doencas oncolégicas, podem em muitos casos, ser
tratadas.

Considera que o profissional ndo vive agarrado a essa idéia, mesmo porque a
morte esta sempre presente na vida de um médico, seja qual for a sua especialidade.
A func@o deles é tentar salvar as vidas, curando, tratando ou exercendo cuidados
paliativos, por isso se o profissional estiver sempre agarrado ao estigma do cancer
associado a morte, ficara paralisado com medo de todas as consequéncias se sua

profisséo.
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Declara ainda que em outras doengas, é possivel notar mais “riscos de vida” do
que propriamente no cancer. Um exemplo que dé sé&o os AVC'S.

“Se for aos hospitais publicos, vé doentes de 80/90 anos com AVC'S/’,
por ali abandonados, que eventualmente estardo em piores condi¢cdes que 0s
doentes oncolégicos que nds aqui tratamos.

A componente religiosa conta muito. Os doentes deixam-me aqui coisas
(cartas, tercos etc.), ha sempre uma ligacao a fé.

Os doentes pedem ajuda aos médicos.

Mas também é cada vez mais frequente o estigma do doente
oncoldgico ter tendéncia a desaparecer.

Se reparar, nas praias, nas ruas, nos supermercados, encontra pessoas

que fizeram quimioterapia que ja ndo pdem perucas. Apenas lencos.”

No meu entender, esta-se progredindo no sentido de uma maior aceitacdo do
cancer. Ele deixa de ser visto como algo brutal e passa a encarar-se como uma
doencga comum.

“As coisas também se estdo a modificar nesse aspecto. O tempo de
prolongamento de vida é também substancialmente maior e as pessoas
também encaram a morte de maneira diferente.

A minha opinido de morte ndo € obrigatoriamente a opinido de morte
das pessoas na generalidade. Uma pessoa que tenha fé € capaz de ser muito
mais sortuda daquela que ndo tem. Os doentes sao variaveis.

Os que sao crentes, mais facilmente aceitam a doenca. Isso € inegavel,

pois tém qualquer coisa a que se agarrar/acreditar.”

Menezes (2004) também reflete sobre essa “teoria”, acreditando no mesmo
gue o médico. Na opinido da autora, quem tem algum tipo de crenc¢a, mais facilmente

ultrapassa o sofrimento de uma enfermidade.

“Quando vocé tem uma religido ou uma crenca, acho que ameniza um pouco o
sofrimento. Acredito em uma vida melhor depois daqui. Se vocé néo tiver uma crenca,

€ muito dificil suportar” (Menezes, 2004:90).

O médico demonstra cuidado com o que transmite aos seus doentes. A

maneira como fala e como olha para o doente pode repercutir nas suas ansiedades:

" Avc’s — Acidentes vasculares cerebrais.
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"Quando o médico, por exemplo analisa o0 computador a ver resultados
de analises, € frequente haver uma enorme atencao por parte dos doentes, em
relagdo ao olhar e a expressdo do médico. A forma como fazem ou nédo as
coisas. Qualquer pequeno gesto é observado.

O adiar ou antecipar um tratamento ou uma consulta também causa
“stress” no doente oncoldgico. Se adiamos é porque adiamos, se antecipamos

€ porque a coisa é grave e tem de ser feita urgentemente.”

No que toca a dignidade humana, considera que o doente, € antes de mais,
uma pessoa humana e ndo pode ser discriminada sob qualquer aspeto.

Da como exemplo o caso de uma seguradora.

“Na televiséo, passou ha 3 ou 4 dias uma reportagem de companhias
de seguros que ndo faziam seguros a doentes oncoldgicos.

O Estado interveio indignado, questionando o porqué desse absurdo.

Sao pessoas iguais as outras, ndo pode haver discriminacéo.

A sociedade esta a mudar, penso eu.

Alids, prevé-se que em 10 anos, 75% da populacdo de uma forma ou de
outra, tenha doencas deste género. E portanto, ndo se pode fugir a uma coisa
gue faz parte da realidade.

Na grande maioria dos casos, mesmo as piores doencas, tem fases
boas, n&do ha so declinio na enfermidade.

Entdo deve-se encontrar um equilibrio.

Eu raramente dou antidepressivos aos meus doentes. Acho que néo se
deve dar. O doente deve ter um “luto” préprio.

Estar a programar, falsear ou adiar € muito pior depois quando as
situacdes se tornam inevitaveis ou irreversiveis.

Estes doentes tém um perfil psicolégico especial, que € de querer viver.
A grande maioria, jA que a doenca € tdo amarga, quer viver de qualquer

maneira.”

Na opinido do médico, o importante é deixar o doente viver a sua situacao de
uma forma equilibrada, de preferéncia sem medicacdo anti depressiva, pois isso sO
causara um adiamento no processo de resignagdo. O profissional deve também

colocar-se na posicdo do doente, com a finalidade de avaliar o que ndo gostaria que
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lhe acontecesse neste dificil processo. Mais uma vez a autora que aqui estudamos,

traz uma afirmacao que tdo bem elucida esta opinido do médico.

“ O ideal € manter a pessoa o melhor possivel para que a morte seja
menos devastadora. Vocé deve cuidar do doente colocando-se na situacao
dele: vou enfiar um tubo na garganta dele? Vou enfiar uma sonda no nariz
dele? Para qué? (...) Sera que queria isto para mim? Se fosse eu, queria
morrer de tubo, com sonda?” (Menezes, 2004: 154).

“E o contrario dos doentes que tém tuberculose. O perfil é contagiar.
“Come isto”, “prova do meu bolo”, “bebe do meu copo”. No fundo, o doente ndo
faz de propdésito, mas é proprio da doenca organica.

A relacdo entre o clinico e o doente € muito especial também, porque o

médico comeca e acaba com o doente.”

Tal como nos diz Pessini (2004), a rela¢éo entre o profissional e o doente neste
contexto de final de vida, traduz-se numa inser¢cdo de uma visdo mais global da
interacdo dos dois. Aqui jA ndo se espera que o médico cure ou salve o doente,
porque essa impossibilidade é evidente quando se é inserido nos cuidados paliativos,
no entanto esta situacdo “traz a tona a esséncia da ética da relagdo”. (Pessini,
2004:197)

“Eu trabalhei muitos anos no IPO do Porto e o doente, “quando né&o
havia mais nada a fazer”, ia para os cuidados paliativos e deixavamos de ter
contato.

Aqui ndo, inicia-se e acaba-se o0 processo com o doente. Temos 0s
bons e os maus momentos.

Temos de ter uma postura diferente. Somos amigos.

J& me interroguei muitas vezes se a morte e a sua aceitacdo ou nao,
tem a ver com a cultura.

Deve ser muito mais aflitivo para um individuo rico morrer, do que para
aguele que ndo tem nada.

Uma vez, trabalhava eu no Porto, uma senhora foi a uma consulta
minha e como ela era muito distinta, olhou para mim de cima para baixo.

Eu estava de ténis como gosto de andar, todo despenteado, calcas
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jeans, bata torta, e ela deve ter pensado naquele momento “estou entregue a
bicharada”!®

Nunca mais la voltou. Passado 1 ano ou 2, bate-me a porta e comeca a
falar de toda a sua vida.Que esteve em Inglaterra, que fez quimioterapia etc.
Comecei a acompanhar essa senhora e iniciamos uma relacéo de amizade.

Eu ndo queria a vida dela! Teve uma histéria profundamente miseravel.

Apesar de ter tido muito dinheiro, o marido tirou-lhe tudo. Acabou
abandonada e com uma morte tenebrosa nos cuidados paliativos.

Estive com ela praticamente até ao fim. Fui o Unico elo de ligacdo entre
a vida real e aquilo que se ia passar a seguir. A morte!

Ela ja ndo me via como esperanca para tratar disto ou daquilo, porque
eu ja nédo tinha “poderes” para isso e ela sabia. Percebe o que estou a dizer?
(dirigido a mim).

Quando aqui morre alguém, nds sentimos a morte dessa pessoa.

A familia tem a preocupacéo de telefonar a dizer que o doente morreu.

Assim como tém a preocupacdo de nos vir ca entregar 0S
medicamentos, pois sabem que sdo muito caros e podem ser necessarios para
outros doentes.

Portanto, o préprio servico, a préopria estrutura mudou totalmente a
forma de pensar das pessoas.

O oncologista pode variar o tratamento dos doentes, embora ndo saiba
se vai fazer bem ou mal, mas pelo menos tenta sempre melhorar o seu estado.

Tem de se ter em conta a idade do doente, o extracto economico e
social, com a terapéutica porque depois pode néo ter suporte em casa, se nao

tiver condi¢cdes.”

O médico realcou que as pessoas com maior poder econémico tém uma

qualidade de vida superior. Tal como referiu:

“Ter mais dinheiro implica ter mais qualidade de vida, pois pode ter
acesso a maior conforto.
As pessoas que tém dinheiro podem ir ao shopping, fazer uma viagem,

SO para arejar as ideias, o pobre ndo se pode dar a esse luxo.

8 “Entregue a bicharada” — Expressao usada em Portugal que significa que se esta metido em problemas.
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Em termos de custos dos medicamentos do tratamento, os doentes néo
gastam nada, pois sdo dados no servigco de oncologia. Os doentes compram
Mmuito pouca coisa.

Ja vi mais religiosos do que vi agora. Cada vez menos vejo aquela
crenca de que existe alguma coisa que nos salva.

As pessoas ja nhdo vao muito nessa de milagres.

Esta a mudar-se esse pensamento.”

Jodo encara a morte como um dado imutavel. Por isso mostrou-se desprendido
de qualquer crenca ou fé em relacdo a esta tematica.
“A morte é inevitavel, venha mais tarde ou mais cedo. As pessoas tém de a

encarar. “

Isto fez-me perceber que os doentes igualmente estdo a alterar a sua forma de

pensar e consecutivamente de encarar a morte.

“Da-me a sensacado que aprenderam a encarar com naturalidade. Faz
parte da vida.
Existe morte porque existe vida. E esse o lemal!

O clinico vé o doente como pessoa humana.”

Médico Fernando:

Este ultimo médico mostrou varias inquietacdes, nomeadamente com o fator
religioso. Me pareceu bastante evidente que a sua proposta € a de existir
permanentemente alguém da igreja predominante em Portugal no servico, de forma a
tranquilizar a mente e o espirito de alguns doentes. Ele acha que o fato de quem é
crente ter acesso a sua religiosidade, dard mais serenidade ao paciente.

Sua idade deve estar, tal como dos outros dois médicos anteriores, situada
entre os 40 e os 50 anos.

Falou nos Cuidados Paliativos e seu ceticismo em relacdo a novas unidades
gue estdo abrindo em Portugal, com essa denominacdo. Para este profissional, &
muito claro que os Cuidados Paliativos sdo constituidos por uma equipe
multidisciplinar, em que o médico é o chefe de equipe, com tudo o0 que isso representa

ao nivel de responsabilidades.
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Mostrou ser uma pessoa muito interessada na questdo do suporte dado aos
profissionais ao nivel psicolégico. Refere que esta sujeito a enormes tensfes e
estresse e conversar com alguém habilitado a dar ajuda nesse sentido, s6 beneficiaria

seu desempenho e sua vida.

“O assumir claro de que o diagnostico cancro € igual a morte, tem muito
a ver com a idade da pessoa, ou se ja tem alguma doenca.

Hoje em dia, sobretudo no cancro da mama e do colo-retal, ja temos
areas terapéuticas que nos permitem em algumas situacdes curar, noutras
prolongar bastante a vida. Por exemplo, no caso do cancro de colo-retal, para 2
ou 3 anos, e no caso do cancro da mama, se for diagnosticado a tempo, pode
perfeitamente ficar curado, embora haja sempre um risco que também é dificil
de gerir com o doente. O caso da doenca voltar a aparecer.

Mas nos, médicos, é que temos mais esse medo. Estamos sempre a
perguntar ao doente se estd tudo bem. No caso do cancro de colo-retal,

passados esses 2/3 anos, a doenga quase de certeza volta a aparecer.”

Aqui pode notar-se a preocupacdo do médico relativamente a uma recidiva do
doente. O profissional é treinado para prolongar a vida o mais possivel, e a morte pode
significar uma derrota com que muitos médicos ndo conseguem lidar. Dai o medo de a
doenca voltar a aparecer.

“No que diz respeito a promoc¢do de qualidade de vida do doente
terminal, surgem como resposta os cuidados paliativos.

Estes cuidados existem em Portugal, classicamente em duas unidades
hospitalares de referéncia. Os cuidados paliativos do Porto e os de Coimbra.

Depois existe uma unidade aparentemente pioneira e que funciona
bem, mas que eu desconheco, no hospital do Funddo. E agora hd uma num
hospital privado, o Hospital do Mar.

Existe também um trabalho pioneiro muito interessante da Dr.2 Isabel
Galrica Neto, no Hospital de Odivelas, em Lisboa.

Entretanto v8o aparecendo uma ou outra unidade com esse titulo, mas
eu sou um bocado céptico em relacdo ao facto de se dar o nome a uma
unidade.

Hoje em dia as pessoas estdo mais sujeitas, embora a morte seja uma

coisa completamente distante, que as pessoas tém medo de falar, uma coisa
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complicada e apesar de tudo, fala-se mais em cancro, fala-se mais em doentes
terminais, em cuidados paliativos e portanto algumas pessoas tém secalhar a

“pretensédo”-com boas intencdes — de criar unidades de cuidados paliativos.”

Contrariamente a Jodo, Fernando considera que a morte € ainda um fenémeno
dificil de aceitar e entendido como uma coisa complicada de suportar. Ressalta no
entanto, que apesar disso, as pessoas falam mais de doencas, de cuidados paliativos
e tudo o que isso envolve. Ele considera ainda que se estdo criando cada vez mais
unidades de suporte, com a aspiracdo de Cuidados Paliativos, no entanto muito
caminho ha ainda a percorrer até se poder dar tal classificacdo a unidades que apenas
se encarregam de dar comida e tratar da higiene de um doente, como se pode ver na

afirmacdo que se segue.

“Mas uma unidade de cuidados paliativos tem de ser uma unidade em
que haja a capacidade de resposta a nivel de uma série de profissionais e
trabalho multidisciplinar efectivo que ndo sei se muitas vezes existe.

Se for levar comida a casa de uma pessoa doente e outra for la dar
banho, isso ndo € uma unidade de cuidados paliativos.
Uma unidade de cuidados paliativos, jA ouvi da Dr.2 Isabel Galrica Neto,
pressupbe que haja um acompanhamento de enfermagem e médico. E quando
se fala de médico, fala-se em capacidade de prescricdo, de actuacdo sobre as
diversas sintomatologias, nomeadamente anti-algica com os opiéides que ndo

€ uma coisa muito facil. “

Fernando considera que em cuidados paliativos, tem de existir uma diversidade
de saberes gque permitam dar resposta a uma série de situacfes, que ndo apenas de
controle de sintomas da dor. Menezes (2004), considera que essa diversidade é a

conquista de uma qualidade de vida.

“ Acho que qualidade de vida € uma coisa mais ampla e abrangente do
gue apenas os sinais e os sintomas. Ela envolve afetividade e uma situagéo
sécio-econbmica razoavel que proporcione algum conforto em casa. Qualidade
de vida é ter uma casa, familia e amigos. E com certeza, ter salde também.
Mas, quando ndo tem saude, é ter controle dos sinais e sintomas” (Menezes,
2004:131).

“Na minha opinido os cuidados paliativos ndo fazem distincdo de

classes.
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Essa ideia pode ter a ver com o facto de estarem a abrir unidades

privadas de cuidados paliativos.”

Na sua opinido, a qualidade de vida de um doente terminal passa sobretudo
pelos cuidados paliativos.
Tal como Jodo, Fernando concorda com o fato de que, quem tem mais

possibilidades econémicas, tém maior e melhor qualidade de vida.

“E evidente que quem tem mais dinheiro, tem mais oportunidades e
portanto, como as coisas custam dinheiro isso podera acontecer, mas néo creio

que haja diferenciacéo.”

De acordo com Menezes (2004) a diferenciacdo esta na postura das familias,

relativamente a cooperacao com a equipe multidisciplinar.

“O nivel sécio-econdbmico da clientela, do ponto de vista dos
paliativistas, influi no entendimento da proposta dos cuidados paliativos e no
respeito as regras e normas hospitalares: geralmente os familiares mais
humildes sédo os mais faceis de se levar, eles querem ajudar a qualquer preco,
nem questionam o que vocé esta fazendo, para eles esta tudo muito bom. Os
que sdo mais instruidos tendem a ser mais agressivos. (...) Os familiares mais
instruidos gostam de usar sua posic¢ao social para intimidar” (Menezes,
2004:135).

Porém, existem situacdes em que a situagdo € oposta como é referido

igualmente em Menezes (2004).

“ Familia muito pobre é muito dificil de lidar. Tive aqui uma familia que
era muito humilde, analfabeta, carente, precisando de cesta basica. Eles nao
tém nocado dos seus direitos, do que devem saber de informacao. O que vier
para eles é lucro. A informacao que vocé passa para eles, por mais mastigada
e por mais que a gente tente usar a linguagem deles, ndo é compreendida.
Mas o oposto também é dificil: a familia que tem uma condicdo financeira
melhor questiona qualquer coisa, talvez por entender mais o que é o direito
dela e acaba extrapolando” (Menezes, 2004:136).

Fernando chama a atencdo que as pessoas que vivem mais perto de
determinados hospitais tém a possibilidade de um atendimento mais rapido e eficaz
conforme assim referido:

“As pessoas podem € estar num sitio onde tém mais oportunidades, ou

seja, se uma pessoa tiver acesso ao IPO (Instituto Portugués de Oncologia) do
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Porto ou ao de Coimbra, é acompanhado logo, independentemente dos seus

recursos economicos.

Relativamente a aceitacdo da morte pelos doentes, digo que a morte é
uma inevitabilidade, da qual consciente ou inconscientemente todos nds temos
nocao.

Mas de qualquer forma, € algo que as pessoas tentam afastar cada vez
mais dos seus horizontes

Também se morre cada vez mais tarde. Tem-se a possibilidade de
desenvolver uma vida, e ndo temos que andar todos a pensar na morte.

Por outro lado, também, cada vez mais na nossa sociedade o que é
mais chamativo, é o belo, o bom, o bonito e o jovem. As pessoas tentam
manter-se sempre 0 mais jovem possivel. Fazem operacdes plasticas, vestem
bem, tém cuidado com a aparéncia.

Tudo isso é positivo, mas se levado ao extremo de ser uma forma de
estar na vida, é errado.

A morte é por tudo isto um fendmeno complicado.

Para além disso, o diagnéstico de cancro é sempre associado a morte e
ai hd um momento em que as pessoas caem. Umas das etapas da Dr.2 Kubler
Ross.”

Mais uma vez se confrontam as opinides de Jodo e Fernando, pois na opinido
do primeiro o cancer ja ndo € associado a morte e na opinido do segundo, ela esta
ainda muito ligada a esse conceito do termo da vida.

Fernando ao examinar a postura do doente frente & doenga oncoldgica, afirma
que em determinada altura do processo da doenca, o doente se apercebe

verdadeiramente da sua real situacao e ai se da seu declinio.

“A maneira como os doentes oncolégicos morrem em Portugal, prende-
se com a medicalizagdo da sociedade, do proprio trajecto de vida.

A medicina deixou de ser puramente curativa para ser também
preventiva, e portanto as pessoas mesmo estando bem, querem fazer exames
e tomar comprimidos.

E o processo de desenvolvimento do nosso pais, com a melhoria

tecnologica e cientifica, até mesmo com o salto social qualitativo de cuidados
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de satde que tivemos apos o 25 de Abril®, fez com que a morte deixasse de ser
vivida na esfera do privado, da familia e fosse “transferida” para os hospitais.

Antes as pessoas morriam a cabeceira da cama, com os filhos por
perto. No entanto, era notorio que havia sempre a inten¢do de proteger os mais
novos. Esse fato tem a ver com a nossa raiz laico-cristad e tudo o que isso tem
de positivo. Os sacramentos, a extrema-uncao.

Passou-se a um extremos em que as pessoas tém dificuldade em lidar
com isso, e portanto hoje em dia € muito raro o doente que quer morrer em

casa, ou que a familia aceite bem, que ele morra em casa.”

Se mostrou interessante observar a diferenca de opinides de uns profissionais
para outros. Ja anteriormente se disse que cada vez mais 0s pacientes terminais
preferem morrer em suas casas, pois € 14 que tém todas as suas referéncias, toda a
sua histéria. Nao é um quarto de hospital sem a minima identidade. Mas de acordo
com a opinido deste médico, passa-se 0 0posto, ou seja, as pessoas cada vez mais
preferem morrer nos hospitais, talvez devido a terem dificuldade em “olhar a morte de
frente”, a todo o momento.

A familia n8o aguenta esse confronto cotidiano com o fim da vida de um ente
querido, entdo prefere entregar seus cuidados a unidades especializadas para tal, ou
tal como nos diz na afirmac¢éo abaixo, as pessoas acham que nos hospitais sempre se
pode prolongar um pouco mais a vida.

“Isto se justifica, com o facto das pessoas acharem que no hospital se

pode “sempre fazer mais qualquer coisa” que possa rebater o processo, e

prolongar a vida.

Hoje em dia, com 0s acessos que temos, logo que a pessoa percebe
gue estad mal, chama-se uma ambulancia e a pessoa vem para o hospital. Aqui

h& uns anos atras ndo era assim.

Ha uma medicaliza¢éo e hospitalizacdo da morte, com tudo o que isso
tem de negativo para o doente e para a familia.

No que toca a aceitacdo da morte por parte dos profissionais, é o
seguinte. Somos preparados, mesmo noés oncologistas, para uma
inevitabilidade. O terminar de um caminho que tem de ser percorrido, ndo sé

pelo doente mas também pelo profissional.

o 25 de Abril — Revolugdo que devolveu a liberdade ao povo portugués. Também conhecida como
“Revolucéo dos Cravos”. Foi derrubado o Estado Novo de Salazar, um regime autoritario de inspiracao
fascista (in wikipédia, acessado a 12/12/06).


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0510659/CA


PUC-RIo - Certificagdo Digital N° 0510659/CA

121

Algumas vezes digo aos meus doentes, ndo nessa perspectiva da
morte, mas do acompanhamento da doenga oncolégica com tudo o que ela tem
de tratamentos, progndsticos: “agora vamos iniciar uma caminhada juntos, e eu
sou médico e vamos ter uma relagéo de confianga”.

Também nesse sentido, nos cuidados paliativos, o médico como
elemento fundamental e chefe de equipa com toda a responsabilidade que isso
representa, mas também tentando aglutinar todas essas forcas, tera que
perceber no fundo quando é o culminar, e como digo a alguns familiares de
doentes, n6s ndo podemos lutar contra a natureza e temos de respeitar todo o

processo.

Fernando revela que ha um momento em que, apesar de ter sido treinado para
fazer tudo o que pudesse para salvar o doente, existem limites e eles ndo conseguem
lutar contra as evidéncias e as irreversibilidades.

Para os profissionais, a partir desse momento, 0 que mais importa é que o fim
de vida do paciente tenha o maximo de qualidade de vida possivel, podendo este
resgatar tudo o que conseguir, no sentido de ter um final pleno e tranquilo, sem
preocupacgdes com a sua familia, os seus amigos, seu trabalho, enfim com a sua vida.

Dai Menezes (2004) referir que:

“Para os paliativistas, a realizacao do “resgate” € motivo de gratificacao
de satisfacdo profissional, (...) a construcdo de uma “morte feliz”: aceita e
apaziguada, com a resolucdo das pendéncias relacionais afetivas” (Menezes,
2004:169).

“Né&o sei como € no Brasil ou noutros sitios, mas em Portugal ndo vimos

o doente como um 6rgao a ser tratado. Ndo ha a viséo cartesiana.

Fiz um estagio de uma semana no M.D. Anderson'® que é um centro
muito conceituado americano, onde n&o existem cuidados paliativos.

Quando ja nada a fazer por aquele doente”, ele tera se quiser e puder
de procurar uma unidade de cuidados paliativos fora do hospital.

NGs, aqui em Portugal e apesar de tudo, temos essa assisténcia.

1o M. D. Anderson — Centro de Cancer no Texas, EUA. Sua missado € “eliminar o cancer” (in http://www.
mdanderson.org/ acessado em 13/12/06.
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O ideal neste hospital, que é distrital e serve uma populagdo de meio
milhdo de pessoas, era existir dentro deste servico de oncologia, uma unidade
de cuidados paliativos, de forma que tivesse um trabalho autébnomo.

No entanto teria de haver uma relacdo estreita ente 0 médico e o

paciente.”

A seguir percebo que Fernando reflete saber o que significa estar

préximo do doente, para a sua boa atuacgao.

“E evidente gue tem de haver empatia, envolvimento com os doentes,
no entanto também temos de nos resguardar.

O resguardar e o tentar estar fora, também me ajuda a actuar
tecnicamente melhor, porque se estou extremamente envolvido, se por
exemplo se tratar de um familiar meu, n&do terei discernimento para tomar
decisbes que tém mesmo de ser tomadas.

Eu tenho por um lado que estar proximo do doente, mas ndo posso
deixar me envolver demasiado, ao ponto de isso perturbar a
minha destreza técnica.

Por outro lado, ndo posso ser de tal modo distante que me transforme

num monstro sem sentimentos relativamente a situacdo do doente.”

O médico, por todos estes motivos, esta exposto a constante estresse, como
me disse numa parte da sua entrevista, que nao transcrevi, por pertencer a esfera
pessoal e nao profissional. Disse inclusive, que deveria falar mais vezes sobre a sua
vivéncia profissional, para que a tencdo a que esta cotidianamente sujeito, diminuisse

um pouco.

Considerou que a presenca do psicélogo ou mesmo do psiquiatra no servico
era fundamental ndo s6 para dar suporte aos doentes e suas familias, mas também

aos profissionais que lidam com eles. A presséo e o sofrimento sdo em enormes.

Menezes (2004) mais uma vez elucida claramente esta ideia do estresse
profissional em contexto oncoldgico, escrevendo na sua bem documentada obra” Em

Busca da Boa Morte” que:

“Aqui, talvez por esta perspectiva continua do sofrimento, de perdas,
sinto mais vezes a necessidade de tirar férias. Nossas férias deveriam ser duas
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vezes por ano. Vocé tem necessidade de relaxar: ir a praia, passar uma
semana a toa, tomar chopinho, falar bobagem e ter contato com pessoas
sadias” (Menezes, 2004:91).

Para Fernando, a morte é sempre mal aceite. Mais uma vez é evidente a
disparidade entre Jodo e Fernando. Na opinido do primeiro a morte é encarada como
algo inevitavel, e por isso um acontecimento natural que tem de ser normalmente
aceite. Ja no caso do segundo, Fernando, embora considere que a morte seja um
processo natural, ele ndo considera que seja algo bem aceite, pelo menos ainda néo o
e.

“Claro que os médicos encaram sempre mal a morte. “

“Quanto a equipas multidisciplinares, isso teria de ser repensado pela
Direcdo do Servico.

Nés, em Portugal, temos a desculpa de que ndo temos formada toda
uma equipa técnica (médico, enfermeiro, assistente social, psicélogo, padre
etc.).

Deviamos assumir que temos claramente uma religido dominante
(catdlica) e a deviamos respeitar. Para isso devia ter-se um padre disponivel no
servico médico. Nao tem de se “impingir’, mas pelo menos fazer saber aos
doentes que ele existe ali.

Em Portugal, secalhar por falta de padres isso ndo € possivel de
acontecer.

E s6 mesmo quando os doentes estdo a morrer que o servico se lembra
que poderia ser util.

A extrema-ungdo é um sacramento que prepara a pessoa para a morte,
nao é so para os moribundos.

Os cuidados paliativos tém como finalidade ajudar a pessoa a viver da
melhor forma possivel aquele momento, tendo ndo s6 em atencdo o doente
mas também a familia e posteriormente o seu luto.

Por exemplo, para mim é impenséavel ajudar alguém no luto. Para mim

acabou, acabou.”

Com o intuito de promover a dignidade humana, o médico considera que se
deveria dar mais importancia a questdo espiritual e religiosa. O doente devia ter
assegurado este tipo de apoio, caso o desejasse. Assim o declara:

“Mas acho que falta uma organiza¢édo, uma estruturacéo, e em Portugal

da-se pouca importancia a questéo espiritual. Independentemente das pessoas


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0510659/CA


PUC-RIo - Certificagdo Digital N° 0510659/CA

124

terem ou ndo uma pratica religiosa, o proprio enfrentamento da morte, faz com
que as pessoas queiram tentar reorganizar a sua vida.

Nesse reorganizar da vida, pode perfeitamente existir uma aproximacao
ao sagrado.

Hoje em dia, a vida é tdo absorvente que a pessoa pode ter uma nocao
de fé que ndo exteriorize, ndo tenha frequéncia regular de sacramentos e que
isso seja uma coisa importante para ela e que o deseje no fim da vida. No
entanto, por pensar que a achem ridicula, ou menos inteligente tem dificuldade
em o demonstrar.

Sou da opinido, que existe humanizacdo nos hospitais portugueses.”

Ficou claro para mim a importancia que o fator religioso tem para este médico,

no sentido de poder possibilitar uma morte mais tranquila aos doentes que desejarem

estar perto do seu Deus.

Para ele, as pessoas enfermas ndo podem ser afastadas de sua religiosidade,

pois mesmo aquelas que ndo sdo crentes, podem almejar uma forca espiritual ou

religiosa, no momento de sua terminalidade.

Fernando considera que a religiosidade pode ajudar bastante na “Boa Morte”.
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