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Resumo O conhecimento dos profissionais de salde sobre os conceitos contemporaneos do cuidado
ao paciente fora de possibilidades terapéuticas precisa ser atualizado, contextualizado, considerando
gue além das abordagens técnicas necessarias muitas outras precisam ser valorizadas e aprendidas.
Apesar dos avancos da biomedicina, concepcdes a respeito dos pacientes terminais necessitam de um
olhar mais humanizado, pois em vérias situacdes esses sujeitos em processo de doenca sdo praticamente
abandonados pela equipe de salde, que acredita ndo poder mais auxilid-los, despreparados que se
sentem para ajuda-los a viver ou a morrer com dignidade e sofrimentos minimizados. Esses pacientes
adoecem nas dimensdes fisica, psicoemocional, social e espiritual e seu sofrimento ndo pode ser aliviado
simplesmente por abordagem bioldgica e técnica. Por sofrerem uma dor total, o olhar do profissional
necessita ser integral, para que realmente possa auxilid-los no processo de morrer.
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A escolha deste tema se deve a uma inquietude pessoal
q p
frente ao tipo de a})ordagem a que estdo submetidos os
pacientes considerados fora de possibiliclacles terapéuti-
cas nas instituigdes de satde. Discute-se, em especial, o
Hospital Santo Angelo, localizado no municipio de mes-

mo nome, onde o autor trabalha h4 24 anos. A aborda-

gem médica — inclusive a do autor — e de enfermagem

Clécio Ramires Ribeiro estao impregnaclas pelo racionalismo cientifico, que im-
l\/Ie@cq espeaahstg S plica em tratar de modo tecnicista os pacientes em ris-
Pediatria, Oncologia o imi te d ie. O olhar d fissi s ainda &
Pediitrica e Docéncia para o iminente de morte. O olhar dos protissionais ainda é
o Ensino Superior. Ex-aluno predominantemente Liolégico e voltado para a cura das
do Programa de Educacion doengas, mesmo que incurdveis. Muitas vezes, o foco de

Permanente en Bioética,

[Il Curso de Introduccién a i
la Bioética Clinica y Social, e ndo no paciente.
RedBioética, Unesco. Professor
do Instituto Cenecista de
Ensino Superior de Santo

nossa intervengao estd na cloenga e suas intercorréncias,

Contudo, quando ficamos doentes, vitimados por alguma

Angelo (IESA/CNEC), Santo enfermidacle, tornamo-nos Vulneréveis, necessitando cuida-
Angelo, Rio Grande do Sul, dos dos profissionais de satide. Nessa situagao buscamos nao
Brasil

apenas medicamentos e proceclimentos complexos que nos
salvem , 08 quais, sem clﬁvida, sdo importantes, mas, além

disso, precisamos do incentivo e conﬁanga de alguém, de
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apoio emocional, cumplici(lacle em Nosso so-
frimento e até amparo espiri’cual, entre tan-
tas outras coisas. Em tal circunstancia todos
agimos de maneira idéntica, procuranclo uma
relagéo que possa ser mais do que proﬁssio—
nal, mais do que eminentemente técnica.
Cada um de nés anseia por esse algo a mais:
ser acolhido por outro ser humano. Vindo do
proﬁssional de satde, isto seria muito bom.

Mas frequentemente nao é o que ocorre.

A necessidade de responcler a esta situagdo e
prestar uma assisténcia voltada cada vez mais
para o cuidado motivou a montagem da pro-
posta técnica descrita neste artigo. Aguiar !,
em Arte e cura: passaa’o, presente e ﬁufuro , con-
ta que Platdo e Aristoteles estudaram atenta-
mente as ciéncias da satide. O mesmo autor
cita Leonardo que se reporta a Kurt Sprengel
que, em History o][ medical tl;oug]at 2, afirma que
a filosofia influenciou de tal forma o conheci-
mento médico ao ponto de se pocler considerar

que seja a mae da medicina.

Nos dltimos séculos, entretanto, houve
profunclo distanciamento entre a biome-
dicina e as humanidades. Este artigo foi
elaborado a partir desse hiato e suas con-
sequéncias para pacientes, profissionais e
instituigdes. Apresenta uma proposta ins-
titucional que pode viabilizar uma alterna-

tiva a tal situagao.

A medicina cientifica e o ato de
morrer

Devido ao modo como a medicina e os cuida-

dos de atengdo a satide vém sendo clispensados

nos tltimos tempos, em especial desde 1910,

em decorréncia do Relatério Flexner 3

, a aten-
¢do ao paciente tornou-se mecanizada e isenta
de caracterfsticas singulares na relagéo médico-
paciente. Essa al:)ordagem indiscutivelmente
cien’ciﬁca, mas massificada em termos de satide
pﬁl)]ica, vem ao longo das décadas empo]ore—
cendo esta relagéo e, consequentemente, tor-
nando o olhar da medicina contempordnea

menos humanizado.

Se quanclo de sua elal)oragéo o Relatsrio
Flexner ol)jetivou estabelecer parametros
cientificos paraa formagéio médica e o exer-
cicio proﬁssional, ao 1ongo do século XX
seus pressupostos tém alterado radicalmen-
te as formas de perceber e exercer a profis—
sio. Nao ha davida que nos tltimos cem
anos os parametros da medicina cientffica,
instituidos a partir do rela’cério, tenham
contribuido para sanear as praticas médi-
cas, afastando-as definitivamente das fals-
cias que permeavam a profiss&o até o século
XIX. Entretanto, essa transformagéo tem
implicado na crescente tecnificagéo da me-
dicina por meio de um aparato de cunho
L)iologizante que leva, muitas vezes, a que
se esquega que sujeitos, com suas suljje’civa—

¢Oes, sao os envolvidos.

Com o advento das técnicas de suporte de
vida nas unidades de terapia intensiva (UTT),
o manuseio do paciente fora de possil)ilida—
des terapéuticas demonstra a perspectiva
biomédica de maneira clara, pois, se assim a
ciéncia o clesejar, se pocle manter um pacien-
te terminal, sem perspectivas de cura, quase

que indefinidamente vivo. Contudo, segundo
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Vidal, o morrer ndo é a/go que compete somente
aos servigos de saiide. A morte é uma parte da
existéncia real do homem e as ][ormas que adota
tem a ver com o modo de como uma sociedade
vive, com seus hdbitos e seus costumes, é uma
questdo relacionada & cultura, as tracligﬁes ed

histéria de um grupo humano *.

Assim, a tecnificagéo da morte coloca o ser
humano na concligéo de quase refém. Hoje,
s6 se po&e morrer quando a ciéncia biomédi-
ca assim o decidir. Distanciamo-nos demais
do processo natural de morrer, embora parte
essencial da vida. A’cualrnen’ce, morremos so-
Zinhos, afastados de nossos familiares, num
final de vida esvaziado de relag()es afetivas,
mas tecnicamente bem assistidos — situagdes

sem qualquer humanizagéo no morrer.

Para reverter esse quaclro e alcangar o ob-
jetivo de humanizar a atengao a satide e
as praticas méclicas, diversas medidas vem
sendo implementadas nas dltimas déca-
clas, Vol’caclas, principalmente, ao inicio e
ao final da vida. Se pela biotecnologia ja
conseguimos nascer de forma mais quali—
ficacla, precisamos apren(ler a morrer Lem,
prestanclo assisténcia de qualiclacle também
nesta fase. A medicina nio deve pretender
curar a morte, mas humanizar os cuidados
neste momento crucial. Iniciar uma discus-
sdo visando refletir sobre as agOes possiveis
a serem pensadas e executadas em pacien-
tes com enfermidades sem perspectiva de
cura e que precisam passar por este perioclo
de seu morrer de forma mais humana, evi-
tando prolongamentos desnecessarios e, as

vezes, sem cligniclacle S,

Proximidade da morte, suporte
vital, obstinacao terapéutica e
cuidados paliativos

Considerando os pacientes que apresentam
risco de morte iminente, a situagdo clinica
de evolugéo do prognostico clepende do tem-
po de aparecimento das patologias, agudas
ou cronicas, bem como as decorrentes da
etiologia das mesmas. No paciente conside-
rado critico, no qual uma ou varias {;ungc')es
vitais estdo alteraclas, a morte sobrevird a
priori se nada for feito em termos de assis-

téncia de suporte vital para evita-la.

Para ser Vercladeira, esta situagao supde, além
da ameacga de morte, duas outras condigées:
1) a possibiliclacle de um quaclro reversivel
se certas medidas terapéuticas forem aplica—
das; 2) que sua presenga seja momentanea
na evolugéo de um qua(lro provavelmen’ce
transitério. Em paciente com &oenga de ca-
réter letal de lz)ase, irreversivel, frente a uma
descompensagéo agucla alguns fa‘cores, como
qualiclacle de vida, prognoéstico geral, prefe—
réncias inclivicluais, entre outros, também

devem ser levados em considerag&o °,

Hsses estados crfticos podem advir tanto de
doengas aguclas de infcio répiclo, sintomas
severos e répida evolugéo, bem como estar
presentes em pacientes com cloengas cronicas,
com curso progressivo e persistente durante
longo perioclo. Os pacientes sem esperangas
sao porta(lores de cloengas de 1onga duragéo
(anos), porém letais em sua evolugéo. Sao
os que sofrem vérios episé(lios aguclos que se

ndo tratados levardo a morte, mas que mes-
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mo quanclo superaclos deixam o paciente cada
vez mais préximo do final de sua vida. Esses
episédios sao potencialmente terminais e fre-
quentemente associados a doengas neurolégi—

cas degenerativas.

O paciente terminal ¢ portador de uma
enfermidade letal e a experiéncia clinica
demonstra que morrerd em prazo relati-
vamente curto, medido provavelmente em
dias ou semanas, Nndao em meses OU anos.
@) paciente ¢é considerado moribundo ou
agonizante quando a morte estd proxima.
@) comprometimento severissimo de mui-
tos 6rgaos indica que pode ser espera(la em
questao de horas. Esses pacientes em ris-
co de morte préxima necessitam tanto de
aljorclagens de suporte vital em ambiente
hospitalar como de cuidados paliativos
em nivel ambulatorial — caracterizando o

cuidado paliativo como especialicla(le.

Na medicina intensiva se busca evitar a
morte iminente com a aplicagéo de suporte
vital (entu]oagéo, respiradores, marca-passo
etc.) e o monitoramento de todas as fun-
g¢bes que possam ser afetadas de imediato
e futuramente. A irreversibilidade de um
quaclro clinico, por si sé, caracteriza o nao
encaminhamento desses pacientes ou a sua
retirada das salas de cuidados intensivos,
ndo indicadas a pacientes moribundos ou
terminais. Como em vérias situagdes é di-
ficil diferenciar os casos reversiveis, deve-se
ter em conta que a persisténcia na interna-
gao de um paciente em uma dessas unida-
des pode propiciar o aparecimento de novas

Complicagf)es potencialmen’ce trataveis, as

quais dario origem a novos conflitos nas
tomadas de decisdo em relagéo ao futuro

préximo deste paciente.

As técnicas de suporte vital, chamadas de
terapia ou cuidado intensivo, vém sendo
aperfeigoadas nos dltimos 45 anos. Pela
clefinigéo do Hasting Center 7, caracteri-
za suporte vital toda intervengao médica,
técnica, proceclimen’co ou meclicagéo que
se administra a um paciente para atrasar o
momento de sua morte, &irigiclo ou nao ao
processo da enfermidade de base ou ao pro-
cesso Liolégico causal. Além da nutrigdo ou
hiclratagéo nasoenteral ou parenteral, o su-
porte vital inclui todo meio farmacolégico,
mecanico ou eletrénico que possa substituir
as {-ungées vitais e, em principio, prolongar
indefinidamente a chegacla da morte para

os porta&ores cle cloengas graves.

Utilizar medidas de suporte vital em pacien-
tes com doengas incuraveis e irreversiveis,
sustentando a vida por prolongaclo tempo,
muitas vezes sem propésito, pode resultar
em um equivoco, constituindo—se, para al-
guns autores, até em ato imoral 8. O su-
porte vital ndo tem a finalidade de mudar a
meta da medicina, que nado é o de evitar a
morte, mas promover o bem-estar das pes-
soas mediante a cura das enfermidades e
sua prevengao, quanclo possivel, bem como

pelo alivio da dor e do sofrimento.

O uso indiscriminado dessas técnicas em
pacientes que, talvez, nio fossem elegiveis
para receber tais suportes de manutengao de

vida vem levantando varias questdes. Essas
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situagoes de conﬂito, decorrentes da reti-
rada desses suportes ou sua nao inclicagéo,
tém gerado novos dilemas relacionados
tanto a tentativa de evitar a morte a todo
custo, que pode intensificar o sofrimento
do paciente e da familia, como sobre qual
deveria ser a melhor decisio e quan(lo e

quem deveria indica-la °.

Dentre os conflitos potencialmente gera-
dos nessa situagao, destaca-se no rol das
preocupagdes éticas aquele decorrente do
seguimento obsessivo do tratamento médi-
co por uma aLorclagem puramente tecnols-
gica, especialmente quando se a(lo’ca, ade-
mais, a sacralidade da vida como tinico guia
de agdo. Esse processo pocle levar a que o
suporte vital se converta em oZastinagdo te-
rapéutica, bem como a outras formas inclig—
nas de morte com isolamento, clesfiguragéo

e intenso sofrimento.

Essas condutas sio consideradas medi-
das distandsicas por muitos autores, entre

10 pois prolongam o so-

os quais Pessini
frimento do processo de morrer. Para tais
autores, a vida deve ser considerada além
de seu aspecto puramente Liolégico, como
a manutencdo dos pardmetros vitais. Essa
perspectiva deve ser considerada antes mes-
mo do ingresso do paciente em unidades
de terapia intensiva, pois apds sua entrada
surgem, muitas vezes, situagoes dificeis de
reverter, nas quais muitas discussdes de ca-

réter moral serdo signiﬁca’civas.

No que diz respeito a humanizagéo do fi-

nal da Vicla, foram estabelecidos os cuidados

paliativos, que buscam oferecer ao paciente
em fase terminal a atencao qualificacla que
necessita. Desse tipo de al:)orclagem de cui-
dado aos pacientes terminais surge um con-
ceito novo, o de sofrimento total. Segunclo
Saunders H este sofrimento se traduz pela
dor simultanea nos niveis fisico, psicolégico
e espiritual, o que permite entender porque
analgésicos potentes (ministraclos no supor-
te Vital) poclem néo ser suficientes para tra-

tar a dor desses pacientes.

Para que os cuidados paliativos sejam in-
crementados faz-se necessério desenvolver
uma metoclologia de trabalho em equipe.
Esta equipe, constituida por médioo, enfer-
meiro, psicélogo, profissionais das 4reas so-
ciais, entre outros, precisa estabelecer rotinas
integraolas para as atividades com o paciente,
respeitanclo as varias concepgoes que caracte-
rizam a satide in’cegral (oua percla desta pelo
processo da doenga). A atuagio integracla e
interdisciplinar dos diversos profissionais
das 4reas da satde e humanas precisa res-
peitar, aincla, a horizontalidade valorativa
das opinides desses proﬁssionais, para criar
a melhor condigéo de cuidar do paciente e

sua familia.

Igualrnen‘ce, uma modalidade de atengao
domiciliar bem estruturada pode beneficiar
muitos desses pacientes em final de vida.
Essa prestagao de servigo caracteriza uma
a]oorclagem assistencial integrada a um sis-
tema sécio-sanitdrio estreitamente vincula-
do ao trabalho hospitalar. O o]ojetivo pri-
meiro, sempre, ¢é melhorar a quali(lacle de

vida desses pacientes com um enfoque hu-
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manista que l)usque unidade entre o pacien-
te e seus familiares, atendendo as dimensdes
fisica, psicolégica, social e espiritual. Essas
modalidades de atendimento reduzem os al-
tos custos de sofrimentos e de recursos eco-
noémicos. O domicilio pocle se caracterizar
como um lugar para o morrer, haja vista
que o paciente pocleré cercar-se de seus ob-
jetos e memorias a£e’civas, além de receber o
cuidado da famﬂia, que lhe provera, muitas

vezes, O afeto necessario.

Em si mesma, a aloordagem cientifica e téc-
nica que os proﬁssionais de satde utilizam
em seu cotidiano laboral nada tem de repro-
vével ou condenavel. Responcle tanto as fala-
ciosas expectativas criadas em torno da pré-
tica da medicina — que igualmen’ce afetam
pacientes e profissionais — quanto ao caréter
de urgéncia que envolve a tomada de decisio.
Em consequéncia, todos os proceclimentos
realizados nas unidades de suporte vital aca-
]:)arn, com frequéncia, sendo decididos pelos
profissionais de satde que prestam assistén-
cia naquele momento. Embora sejam proﬁs—
sionais tecnicamente muito bem preparados
para tais agbes, muitas questdes que interes-
sam ao paciente ou a seu familiar deixam de

ser consideradas nessas decisées '2.

Em decorréncia, a autonomia do pacien-
te, a beneficéncia e a nao maleficéncia,
como principios reais, ficam subvalo-
rizados em muitas situagdes em relagéo
as decises técnicas do grupo que presta
assisténcia, até porque, usualmente, nao
existe nem preparo formal dos pro£is—

sionais nem rotinas estabelecidas para

considerar as vérias dimensées da vida
daquele paciente, e os direitos humanos
ali presentes. O chamado imperativo tec-
nolégico existente nas salas de suporte
vital faz com que sejam realizados todos
os proceclirnentos, desconsiderando qual—
quer prognodstico ou mesmo a pa’cologia,
ocasionando, algumas vezes, a ol)stinagéo
terapéutica. Também chamada de encarni-
¢amento terapéutico ou ][uti/ity, provoca o
prolongamento da agonia a que estao sub-
metidos certos pacientes, o que os afasta

de todo contetido humano 3.

A nao introdugéo do suporte vital ou sua re-
tirada constitui a discussio mais importante
acerca da morte cligna, evitando o uso indis-
criminado de agoes supérﬂuas e prejucliciais
ao paciente terminal. Para tanto, ¢ imprescin-
divel a discussao sobre os limites da interven-
gao méclica, considerando todas as dimensaes
envolvidas na satide e na cloenga. Tal reflexao
deve envolver a todos, em especial 0 pacien-
te ou seu responsével, sempre que o aspecto
cognitivo o permita manifestar sua autono-
mia. Essa discussio voltada a integrar o co-
nhecimento técnico-cientffico aos pardmetros
calcados sobre os direitos do paciente e suas
preferéncias serd apresentada a seguir, enca-

minhada pela proposta ora apresen’cada 14,

Proposta de humanizacao voltada
ao cuidado

O panorama até entio apresentac]o permite
perceber a magni‘cude dos conflitos que poclem
se instalar frente as decisses de final de Vida,

tanto para os pacientes quanto para os proﬁs—
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sionais que os assistem. Se, de maneira geral, o
confronto com a morte é sempre conﬂi‘cuoso, o
momento a partir do qual se deve considerar um
paciente fora de possibi]iclacles de recuperagao
pocle ser ainda mais diffcil, em especial quan-
do crianga ou adolescente portaclor de cloenga
congénita, incurével, mas nio imediatamente
fatal, como varios disttrbios genéticos, cromos-
sémicos e metabélicos. Podem também sobrevir
diversas situagbes impactantes, como a recusa
de um tratamento, mesmo que medicamente
aconse].hével, direito de todos os pacientes, ine-

rente a sua autonomia.

Embora, algumas vezes, parega impossivel
definir quanclo os procedimentos terapéuti-
cos terminam e comegam os paliativos, olaje—
tivos a curto, médio e 1ongo prazos devem ser
estabelecidos em conjunto com o paciente e
sua famﬂia, de forma que a transigao entre
os procedimen’cos agressivos de investigagao
e tratamento para os cuidados paliativos de
alivio e conforto nao seja abrupta. Essas
condutas devem sempre considerar o estado
cognitivo do paciente, suas preferéncias —se
conhecidas —, um exame médico obje’civo do
caso em questdo, a existéncia real de uma
diretriz e o]ojetivos definidos no tratamento,
bem como a opinido da familia ou de seu
representante 1ega1. Tais aspectos, préprios
da historiograﬁa desses pacientes, poclem ser
equivocaclamente interpretaclos em muitas
situagdes e, portanto, precisam ser adequa—

clamente consicleraclos nesses momentos.

Para alcangar o objetivo de melhor preparar os
proﬁssionais para lidar com os conflitos oriun-

dos da situagao de terminalidade, bem como

prové—los de suporte cientifico e institucional
para a tomada de decisdo nesses casos, detec-
tou-se a necessidade de instituir um grupo de
discussdo e es’cuclo, um comité hospitalar de
bioética. Este comité, inicialrnente, teria uma
a]oorclagem educativa, discutindo as questoes
mais conflitantes, como o paciente porta&or
de cloenga incurével, pessoas consideradas fora
de possibilicla(les de cura — e nao de cuidados
humanizados —, manuseio de pacientes em
estado de coma, humanizagéo do cuidado
nas unidades de terapia intensiva e outros
varios conflitos de interesses existentes nas re-
lag()es dos sujeitos em processo de cloenga, dos
pro{-issionais de satide e das instituigbes que

prestam atendimento.

O principal olojetivo desse grupo seria dis-
cutir ou limites que devem ser estabeleci-
dos para os pacientes a serem admitidos na
UTI, priorizando, sempre, aqueles em si-
tuagao de risco ou estado critico, mas nao
fora de possil:)ili(lacles terapéuticas, desde
que o cliagnéstico seja estabelecido por mais
de um proﬁssional — e que o paciente e fa-
miliares possam participar dessa cleciséo,

mesmo sabidamente dificil e conflitante.

Com vistas a humanizar as agoes mediante
cliscussées e reﬂexées acerca do momento

da terminalidade, o grupo deve, ainda:

e Promover a discusso sobre a intro-
dugéo e retirada de proceclimen’cos
que estejam viabilizando um prolon—
gamento do sofrimento sem melho-
rar a qualidade de vida dos pacientes.

Os pacientes ou seus representantes
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legais devem participar desta decisao,

sempre que possivel;

e Discutira possﬂ)ihdacle de nao reani-
macgdo por suporte vital de pacientes
fora de possi})iliclades terapéuticas,
quanclo em parada carcliorrespiraté—
ria, proceclimen’co que prolonga 0 so-
frimento sem acréscimo de qualidade
de Vicla, devendo ser considerada a
vontade do paciente ou de seus fami-
liares. Atualmente, a Justica Federal
admite que a ortotandsia possa ser
pensacla e discutida com os pacientes

e familiares !5 ;

e Fornecer a quaisquer pessoas envolvidas
com aquele paciente todo material cien-
tifico que de suporte a discussdo, sem
restrigoes, numa a]oorc]agem concreta e
ﬁanca, visando encaminhamentos com

uma visdo multiclisciplinar;

° Reﬂetir, no momento da morte, so-
bre as crengas e O valor dos rituais que
cada paciente ou familia possa propor,
permitinclo que sacerdotes ou religio—
sos que pertengam as suas crengas pos-
sam lhes prestar assisténcia espiritual.
@ paciente busca que nos interesse-
mos por tudo o que lhe possi]oilite ali-
vio, mesmo que nao compartill'lemos
a mesma opinido. Quando os profis—
sionais de satde se interessam pela
espiritualiclade do paciente, por sua
preocupagao com o transcencler, este
se sente mais ampara(lo e conﬁante,

mesmo em fase final de cloenga, moti-

vo pelo qual o comprometimento dos
profissionais pocle proporcionar uma

morte mais tranquila 10,

Neste processo de humanizag&o da morte,
os rituais e crengas préprias de cada religiéo
devem ser respeitaclos e encoraja(los numa
relag&o de respeito. As discussdes aconte-
ceriam com os diversos profissionais envol-
vidos no atendimento e cuidado ao pacien-
te terminal internado no Hospital Santo
Angelo, especialmente os médicos e enfer-
meiras, e seriam organizaclas para o periodo
de um ano. O percurso posterior dependeré
dos resultados obtidos.

A proposta deste projeto € iniciar a implan—
tacao de um comite hospitalar de bioética
que terd como fung(')es debater, refletir e
assessorar os conflitos éticos que emanam
da assisténcia a satde e estabelecer normas
ou protocolos para conflitos frequen’ces na
institui¢do de satide, sob a proposta de poli—

ticas institucionais 7.

Identificacao de atividades

As discussdes acontecerio a cada quinze
dias, por um ano consecutivo, renovadas
sequencialmen’ce. O grupo, formado por
Varios proﬁssionais do Comite Consultivo
Interinstitucional de Bioética de Santo
Angelo (Ccisa/Bioética), se encarregard dessas
atividades. Este comitg, atualmente composto
por dois médicos, uma psicéloga, um filssofo,
uma biéloga, uma enfermeira, uma aclvogada
e um teélogo, tem se reunido periodicamente

hé dois anos. Como dizia Fleck 18 os diversos

Proposta psicossocial para pacientes com enfermidades graves ou terminais



coletivos de pensamento precisam conversar
para que se construa uma visdo mais plural e
complexa dos conflitos e dilemas éticos exis-
tentes entre os profissionais envolvidos no

cuidado aos pacientes em fase terminal.
Calculo de recursos

Num primeiro momento, os componentes
do Ccisa/Bioética serdo os profissionais do-
centes que conduzirdo a discussdo, no ambi-
to hospitalar, nos diversos setores que traba-
lham com o paciente em fase de final de vida.
Serao programaclos encontros com médicos
de UTI e profissionais da Enfermagem dos
varios setores que lidem com estes pacientes.
Nesta fase inicial os recursos serdo basica-
mente humanos, sem custos econdémicos

signiﬁcativos para as partes envolvidas.

O hospital provera uma sala para as reu-
nides e encontros, previamente agenclaclos.
Ha dois anos foi firmada uma parceria com
a Unimed Missbes, cooperativa de servi-
gos médicos, para aquisi¢do de material de
estudo para o grupo. Com este projeto em
andamento, serdo solicitados recursos eco-
ndmicos entre as associagdes envolvidas com
a satide, para manter a viabilidade futura do
trabalho a ser desenvolvido. Ressalte-se que
este projeto precisa ganhar credibilidade para
que as pessoas e entidades possam nele inves-

tir — e af reside a responsa]:)ﬂicla(le do grupo.
Definicao de tempos e responsaveis

As discussées serdo realizadas quinzenalmen—

te, com rnéclicos, enfermeiras e técnicos de

enfermagem ou outros pro{-issionais envolvi-
dos no cuidado com o paciente. A organiza-
gao dos encontros ficard a cargo dos com-
ponentes do Ceisa/Bioética. Sers formulado
um questiondrio a ser responclido no inicio
e término do perioclo de um ano, para que
o grupo possa avaliar as atividades desenvol-
vidas. Os componentes do Cecisa serdo os
orientadores destas cliscussées, bem como
profissionais convidados que o grupo consi-
derar pertinentes. Os integrantes do Ccisa/
Bioética se reunirdo uma vez por més para
avaliag()es internas e as devidas intervengdes

no rumo do projeto.
Avaliacao

Os componentes do comité fardo sua ava-
liagéo posteriormente as intervengdes e dis-
cussoes, conhecendo antes a realidade do
proMema em questao e reavaliando-o apés o
perioclo de cluragéo do projeto — inicialmente
de um ano, renovével a partir dai. O grupo
de enfermeiros e médicos que trabalham
com pacientes em fase de terminalidade
serdo convidados a responcler um questio-
ndrio previamente formulado, antes e apos
o projeto, avaliando os resultados sob o
ponto de vista prético dos ol:)jetivos inicial-

mente definidos.

Este projeto nao tem, evidentemente, a
pretensao de encontrar respostas, nem cri-
ticar, julgar ou ser favoravel ou nao as agoes
ou atividades de quaisquer profissionais
de satide envolvidos no tratamento desses
pacientes, sendo provocar a discussdo dos

conflitos bioéticos que podem existir entre
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os varios atores envolviclos, numa aborda-
gem plural e in’cerdisciplinar. Para se avaliar
os resultados do projeto serao promovi(los
encontros com os proﬁssionais atuantes na
discussdo, em conformidade com as respos-

tas dos questiondrios aplicaclos.

Todos os conhecimentos desenvolvidos du-
rante o perioclo de criagdo, instalagéo e fun-
cionamento deste projeto servirdao de base
para a futura instalagéo de um comité de bio-
ética hospitalar nesta mesma instituigao, que
discutird e promoverd a reflexao dos diversos
conflitos oriundos das rmﬂtiplas relag()es exis-

tentes em instituigdes de satide.
Consideracoes finais

Segundo Aries 1Y, ao longo da histéria, in-
meras concepgoes sobre o morrer foram se
sucedendo no Ocidente. Na atualidade, a que
predomina no imagindrio considera a mor-
te como tema interdito e ta]ou, considerada
fracasso e Vergonha, devenclo, portanto, ser
combatida a todo custo. Sob tal oOtica, as co-
municagdes entre méclicos, pacientes e fami-
liares tornaram-se muito dificeis, em especial
quanclo do agravamento da cloenga. Esta for-
ma de encarar e combater a morte tem origi-
nado algurnas mortes inclignas, num processo
prolongaclo de morrer, sobrecarregaclas de SO-

frimento e conﬁguranclo a distanésia.

O processo cle morrer foi totalmente esva-

ziado de significados nos tltimos dois sécu-

los, partindo de uma abordagem teolégica
religiosa para a institucionalizagéo, dentro
dos hospitais, técnica, cientiﬁca, instrumen-
tal. Morrer tornou-se um processo puramen-
te biolégico, controlado pela ciéncia. Hoje, o
paciente, em algumas situagdes, s6 morre

se a medicina assim o permitir.

A a]oordagem médica atual, de busca pela
cura e corpo perfeito, intenta realizar todo
o possivel para afastar a morte ¢, se vidvel,
até curd-la. Segundo Sponviﬂe 2 a ciéncia
procura (lesesperaclamente tanto curar o que
possa colocar nossa vida em risco que, na
pés—moclerni&acle, as pessoas estdo sujeitas
ao risco de morrer curados. Trata-se cada vez
mais das doengas e menos das pessoas. O
morrer é mais do que falancia mﬁltipla de
orgaos, paracla carcliorrespiratéria ou morte
do tecido encefdlico. E ato fisico, emocional,
cultural e espiri’cual, carregaclo de signiﬁca—

goes e valores — e faz parte da vida.

Quanto mais se refletir e conhecer sobre a
morte e o morrer, maior serd a humanizagéo
no viver, atribuindo-se mais valor a propria
vida e a do outro. Essas reflexdes podem
provocar nova signiﬁcagéo do morrer. O
projeto que, paulatinamente, vem sendo de-
senvolvido no Hospital Santo Angelo busca
que os profissionais possam se envolver no
processo de morrer de seus pacientes, acres-
cendo qualiclacle Exqueles que estdo em situa-
gao de terminalidade: pretencle—se estuda-lo

para melhor compreendé—lo e humaniza-lo.
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Resumen

Propuesta psicolégica y social a los pacientes con enfermedades graves o terminales

El conocimiento de los profesionales de salud sobre los conceptos contemporaneos del cuidado
al paciente sin posibilidades terapéuticas debe ser actualizado, contextualizado, considerando
que ademas de los abordajes técnicos necesarios muchos otros tienen que ser valorados y
aprendidos. A pesar de los avances en biomedicina, concepciones a respecto de los pacientes
terminales necesitan un punto de vista mas humanizado, porque en varias situaciones esos
sujetos en proceso de enfermedad son practicamente abandonados por el equipo de salud, que
cree gue ya no puede auxiliarles, que no se sienten preparados para ayudarles a vivir o a morir
con dignidad y sufrimientos minimizados. Esos pacientes enferman en las dimensiones fisica y
psico-emocional, social y espiritual y su sufrimiento no puede ser aliviado simplemente con un
abordaje bioldgico y técnico. Por sufrir un dolor total el punto de vista tiene que ser integro, para
que realmente pueda auxiliarles en su proceso de morir.

Palabras-clave: Cuidados paliativos. Autonomia. Humanizacién. Muerte. Espiritualidad.

Abstract

Psychosocial proposal for patients with severe or terminal diseases

The very knowledge of health professionals on contemporary concepts of patient care beyond
cure needs to be updated, contextualized, considering that, in addition to needed technical
approaches, many others need to be valued and learned. Despite the advances in biomedicine,
concepts about the terminal patients need a more humanized look, because in many situations,
these subjects in the disease process itself are virtually abandoned by the health team, believing
that they cannot be of any help, feeling unprepared to really help them to live or to die with
dignity, and their suffering minimized. These patients are ill in the physical, psycho-emotional,
social, and spiritual dimensions, and their suffering cannot be alleviated simply with a biological
approach and technique. As they suffer a total pain, the professional’s look needs to be integral
in order to really help them in the dying process.

Key words: Palliative care. Autonomy. Humanization. Death. Spirituality.
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