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O autor justifica, por intermédio de uma andlise das transformagdes ocorridas na sociedade, na
Medicina e na compreensdo do processo de morrer, a existéncia do paciente terminal como um tipo
especial de doente a necessitar uma assisténcia completamente caracteristica, com objetivos diferen-

ciados e problemas intercorrentes proprios.

The author justifies, through an analysis of the transformations occurred on society, medicine and
through the comprehension of the dying process, the existence of the terminal pacient as a special kind
of pacient who needs some characteristic kind of assistance with different goals and proper intercur-

rent problems.

CONCEITO

Entendemos como paciente terminal aquele que, porta-
dor de uma doenga incurével, ira 8 morte, a curto ou a mé-
dio prazo, devido a esta mesma doenga ou a complicagGes
desta.

Este conceito merece algumas reflexdes. Em primeiro fu-
gar, como quase todas as conceituacBes e verdades médicas,

a de paciente terminal é também temporal, vez que uma en-
fermidade é incurdvel em fungdo da época considerada. Em
segundo lugar, mesmo doencas rotuladas incuraveis pode-
rdo, de modo raro e aleatorio, apresentar cura espontanea,
como atestam alguns relatos médicos dignos de confianga.
Além disto, um paciente terminal poderd vir a falecer de
causa completamente independente da doenga incurdvel
que o acomete e, neste caso, temos uma fuga da caracteriza-
¢do acima. . .

r
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E preciso esclarecer, portanto, que a nocdo de paciente
terminal é estatistica em esséncia: significa que aproxima-
damente cem por cento dos pacientes portadores da doen-
¢a ndo apresentam cura e dela, ou de suas conseqiiéncias,
irao falecer.

A estimativa de curto ou médio prazo, por outro 'ado, é
algo subjetiva, frouxa, e uma vez que é ligada & expectativa
de vida da regido em foco, com esta ira apresentar variagdes.
De fato, a esperan¢a de vida ao nascer de um homem na
Franca é de 70 anos, enquanto que no Brasil é de um pouco
menos de 60. Muitas outras variaveis poderdo influenciar a
consideracdo dos prazos. Sexo, para citar mais um, podera
apresentar forte discrepancia dentro de uma mesma drea
geografica. Realmente, na Franga, as mulheres ao nascer
tem uma esperanca de vida de 78 anos.

Apesar de toda a flacidez que o envolve, o conceito de
paciente terminal é de extrema utilidade devido ao fato de
caracterizar um grupo de pacientes que necessitam assistén-
cia especial, tém objetivos diferenciados e apresentam pro-
blemas intercorrentes tipicos.

Tentaremos aqui analisar estes trés fatores que fazem
com que o paciente terminal seja distinto de todos os de-
mais doentes.

A ASSISTENCIA ESPECIAL

A assisténcia a ser prestada ao paciente terminal é, como
consequéncia da propria terminalidade, Unica e especial, e
basicamente se prende as mudangas ocorridas nos Gltimos
séculos, e mais aceleradamente nas Gltimas décadas, trans-
formagdes estas que aumentaram as exigéncias na qualidade
e na quantidade de vida e, a0 mesmo tempo, modificaram
os conceitos do e no processo de morrer, além de, em para-
lelo, ter aumentado nosso conhecimento no que diz respei-
to ao comportamento de um paciente portador de uma en-
fermidade de prognéstico fechado.

Com efeito uma répida olhadela nos costumes de até ha
alguns séculos, notamos que os antigos consideravam a mor-
te como algo natural e esperado. "‘E tdo natural morrer co-
mo nascer’’, nas palavras do filésofo inglés Francis Bacon
(1561 — 1626). A morte era encarada como algo que devia
ser anunciada, participada a todos. O quarto do enfermo fi-
cava repleto de gente, parentes, amigos, filhos, netos, vizi-
nhos, conhecidos, colegas de confrarias, representantes de
sua religido, rezadeiras, e 0 médico. A aproximacdo da mor-
te transformava o quarto do moribundo em um lugar publi-
co. Do mesmo modo como se nascia em publico, morria-
se também em publico. A morte era um evento para uma
cerimdnia, uma ocasido para um ritual onde o padre e o mé-
dico tinham seu papel, mas eram somente duas das pegas
participantes. O papel principal cabia ao préprio moribun-
do, o qual presidia, de modo magistral e geralmente sem
tropecos, visto que ja participara muitas vezes, em posi¢do
diferente, de situacGes completamente similares. O ato era
solene e se revestia de uma certa magia: o doente chamava
um a um os familiares e os amigos mais {ntimos, dava-lhes a
béncdo, passava conselhos, ouvia declaragdes de afeto e de
amor, transmitia desejos e se despedia. Virava uma autori-
dade e um sabio devido a aproximagao da grande viagem. . .

Tal visdo contrasta frontalmente com o que observamos

nestes nossos tempos hodiernos. Aos poucos a atitude fren-
te @ morte foi perdendo as caracter(sticas de lugar-comum,
ordindria, compreendida, aceita, e foi se transformando
em algo vergonhoso, proibido, digno de ser escondido. A
falsidade e as mentiras comegaram a participar do processo
de morrer. Ao que tudo leva a crer, tais mentiras surgiram
da idéia preconcebida, e rapidamente difundida, de que de-
ver-se-ia "poupar o doente’’. Tornou-se muito corriqueiro
sermos abordados pela familia do paciente antes de conhe-
cermos o paciente e, sem a presenga do mesmo, O Caso Nos
é exposto e nos é solicitado ‘’ndo contar ao paciente o que
ele tem”, com a justificativa de que "‘ele poderia ndo resis-
tir"’, ou que “'é melhor poupa-lo deste sofrimento”’.

Tais falsidades evoluiram para um sentimento caracterfs-
tico dos nossos tempos: aliviar a famflia e a sociedade da ar-
dua missdo de ter que lidar com quem sabe estar condena-
do. Muitas foram as mudangas marcantes neste malfadado
evoluir, mas entre elas se destaca a ocorrida na década de
30, quando as pessoas deixaram de morrer em casa e 0 hos-
pital passou a ser a morte socialmente aceitdvel. Para se ter
uma idéia, nos Estados Unidos, no inicio deste século, dois
tercos das pessoas que morriam tinham menos de cinquenta
anos e praticamente todos morriam em casa, @ moda antiga,
cercado de familiares e amigos. Hoje, mais de dois tergos
morre acima de sessenta e cinco nos e mais de trés quartos
morrem em asilos, hospitais ou casas de saude. E assim, a
morte perante a familia, com os entes queridos, passou a ser
vista como algo indesejavel; ela deveria ocorrer em um quar-
to de hospital, com o paciente na marioria das vezes sozi-
nho, sem amor, sem apoio, e quase sempre, sem ele mesmo,
vez que dopado a pedido da familia, ou por decisdo médica,
“para ele ndo sofrer’’. Antigamente o paciente ndo so par-
ticipava como presidia sua morte; hoje ele proprio estd au-
sente ...

Cabe notar, en passant, que as criangas sdo privadas de
participar da morte, justo quando pais e parentes poderiam
guia-los, orientd-los cém explicagdes, conforto e seguranga.
Nao é de surpreender que tais criangas tenham dificuldades
enormes em lidar com a morte quando adultas! Falta-lhes
experiéncia, tato e manuseio.

A outra faceta da assisténcia médica especial é conse-
qliéncia direta do alargamento do conhecimento médico e o
desenvolvimento de complexas técnicas de sobrevivéncia, os
quais aumentaram consideravelmente a sobrevida dos pa-
cientes terminais. A sobrevida é hoje ndo s6 maior, mas
também melhor, e isto criou uma série de problemas e situa-
¢bes novas para o paciente, a familia e o médico, dos quais
nos ocuparemos posteriormente.

Juntamente com o evolver tecnoldgico da medicina e as
mudangas no nosso ver e sentir o processo de morrer, nos-
sos conhecimentos também se alargaram na compreensdo
do comportamento do paciente com doenga incuravel e
grave: em um ja classico estudo publicado em 1969, a Dra.
Elisabeth Kiibler-Ross mostrou que, apesar da enorme gama
de comportamentos e atitudes, estes doentes apresentam
fases mais ou menos nitidas de procedimentos predominan-
tes a partir do momento em que tomam ciéncia da doenca
até o infcio do curso da morte. Tal estudo, muitas vezes ja
repetido, e endossado, por diversos pesquisadores em todo
o mundo, atesta a existéncia de cinco fases que frequente
e rotineiramente se mostram constantes no acompanha-
mento de pacientes de enfermidades de prognostico fecha-
do: negacgdo, raiva, negociagdo, depressdo e aceitagdo, em
ordem cronologica.
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E mister que se entenda que tais etapas estdo distantes
em possuirem limites bem delimitados e precisos. Em um
dado instantes em possuirem limites bem delimitados e pre-
cisos. Em um dado instantes, duas delas podem estar ocor-
rendo de modo simultineo ou ficarem se alternando até
que uma desapare¢a, ou pode ocorrer que uma delas tenha
forma intermitente em toda a evolugdo ciinica. Ha pacien-
tes que “saltam’’ alguma fase, outros que fogem & seqiién-
cia habitual dos estiddios e, quando a doenca tem um de-
senvolvimento muito rdpido, pode acontecer que todos os
periodos se condensem ou se apresentem ciclicamente, ou
ainda evoluam de uma vez s6 para o ponto final de aceita-
¢do. Mas de um modo geral, temos:

i) Negacdo — Logo apés o impacto do diagnéstico, o co-
mum é haver uma reacdo de negacdo, como um mecanismo
de defesa no sentido de amortecer o choque, de minorar a
angustia. A realidade fria e fatal torna-se muito dificil de
aceitar e a anulagcdo de sua existéncia parece ser a (nica al-
ternativa. Sabemos que a morte é uma ameaga onipresente
durante toda a vida do individuo, mas quando ela se afigu-
ra proxima reagimos defensivamente, de modo peculiar e
decisivo, negando o que nos afronta. Muitas vezes o paci-
ente tenta utilizar o médico para reassegurar sua negacao:
“’Eu ndo tenho cdncer, ndo é doutor?”.

Atitudes extremadas a parte, tal mecanismo de acomo-
dacgdo é (til na medida em que resguarda a realidade subje-
tiva do paciente ao tirar a conturbagdo inicial e aguda, pro-
telando-a. Mas podera levar a prejuizos devido a falsa reali-
dade por ele admitida e, entdo, gerar conflitos: “‘Para que
ir a0 médico, se eu ndo tenho cancer?’’ E de primordial im-
portancia que a equipe médica assistente esteja atenta para
quando o negativismo ja ndo for benéfico ao paciente, de-
vendo entdo instituir medidas no sentido de incentivar o
otimismo, se o caso assim permite, ou preparando-o para
enfrentar a verdade, com amparo, compreensdo e assistén-
cia.

Na verdade, em quase todas as ocorréncias catastroficas,
tais como a morte subita de um parente ou amigo, ou um
acidente em que um conhecido ficou gravemente mutilado,
etc., a primeira reagdo é a negativa de incorporar a realida-
de, e quando o fato é com o préprio individuo, a reagdo a
ameaca ao conceito inconsciente e universal de imortalidade
é firme e caracteristica: ““Ndo. Ndo é verdade. Isto ndo pode
ser comigo”’.

Mas o acompanhamento destes pacientes mostra que sdo
muitos raros aqueles que se mantém neste estado de fanta-
sia até o momento da morte. Em algum instante, esta fase
de nega¢cdo ndo pode mais ser sustentada e comeca a ruir.
Este acordar pode ser deflagrado por um acontecimento
qualquer, uma frase dita por um parente, ou por um comen-
tario de um médico, ou a leitura de um exame laboratorial,
ou por um sintoma ou sinal da doenca, ou até mesmo por
um pensamento que possa ter ocorrido ao paciente. O re-
sultado é que, em um dado momento, ele diz para si mes-
mo: ‘Sim. Estou doente. Estou mesmo com esta doenca.
N&do hd engano . . .”

Esta absorgdo da realidade objetiva caracteriza a saida
da fase de negagdo, e rapidamente o paciente se indaga:
“Mas, por que eu? Por que ndo alguém menos dignos do
que eu? Tais perguntas, ou variagSes tdo somente morfolé-
gicas destas, mostram que estd comegando o segundo perio-
do,a fase de

ii) Raiva — Este é um estadio diffcil, pois a ira do paci-
ente se projeta, de conformidade com as circunstancias, em
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quem estiver mais proximo, quer em distdncia ou em idéia.
Médicos e enfermeiras passam a receber criticas infundadas,
e serem acusados de incompetentes de ndo administrarem a
medicacdo de modo ou no momento correto, de ndo muda-
rem ou remédios que, de acordo com o paciente, ja deviam
ter sido trocados. Muito freqliente, o doente acusa a medi-
cina de atrasada, ultrapassada, que ndo resolve cousa algu-
ma. Tudo o que é feito para o paciente, recebe sua critica
implacivel. E comum, nestas horas, a indagacdo: ""Por que o
senhor ndo consegue me curar? Ou o senhor ndo é medico?”

As agressdes, muitas vezes, sdo dirigidas a quem goza de
boa saGde. As visitas sdo mal recebidas, por vezes insultadas,
e exatamente por isto, amigos e parentes comegam a se afas-
tar, o que, em um mecanismo de feed-bacr, aumenta ainda
mais a raiva do paciente.

Nesta fase, a compreensdo dos que cercam o paciente e
da equipe médica que o assiste ganha uma importancia sem
antecedentes, e varios trabalhos publicados em muitos pai-
ses demonstram que, se tal compreensdo é alcangada, o pa-
ciente cedo desiste das agressOes, da voz alta, do reclamar
continuo, e percebe que, mesmo ante tal adversidade, ele é
amado. Isto é: as pesquisas sdo fortemente indicativas de
que, se 0 ambiente é de compreensao e amor, a fase de raiva
é ndo s6 menor, mas freqlientemente mais branda. Entre-
tanto, de qualquer modo, este periodo tem seu final assegu-
rado quando da descoberta, pelo paciente, que seu compor-
tamento ofensivo em nada mudou a realidade dura e inacei-
tavel. Inicia-se, entdo, a fase de

iii) Negociacdo — o que ndo foi conseguido no grito, po-
derd, quem sabe, ser obtido pela negociacdo. Aqui temos
uma regressdao do ponto de vista psicolOgico, e o paciente,
tal qual uma crianga, tenta barganhar: promete ser uma pes-
soa boa, ou fazer doagGes aos pobres, caso se apresente uma
cura o seu mal. Ele espera um “milagre’’.

Recordemos que desde os tempos imemoriais 0 Homem
tentou explicagGes para as causas e a natureza das doencas.
Ja se pensou ser devido a inMuéncia dos corpos celestes, a
distarbios dos humores corbreos, e ao pecado. No século
XVI, Copérnico publicou De Revolutionibus Orbium Coe-
lestium e esta obra marca o infcio do fim da astrologia apli-
cada a patologia. Ela é ainda usada para prever o futuro.
Dois séculos depois, Morgagni escreve On the Seats and
Causes of Disease as Disclosed by Anatomical Dissections a
qual marca o comego da queda da teoria de que o desequi-
librio dos humores (sangue, bile amarela, bile escura e fleu-
ma) era a causa das doengas. Que o pecado é a causa das
doencgas é uma teoria que continua viva entre nos, e o pa-
ciente terminal, nesta fase de berganha, a ela se agarra com
unhas e dentes, e passa a interpretar sua enfermidade como
“castigo divino”, devido a algum cousa que ele fez ou dei-
xou de fazer.

E nesta fase que, freqiientemente, o doente se torna reli-
gioso se ndo era ou, se era, reenforca agudamente suas pra-
ticas e sua fé. Langa criticas aos métodos cientificos que
ndo levam em consideragdo os efeitos da crenga e insiste em
que todos aqueles que o rodeiam sejam e pratiquem reli-
gido. E também neste estadio que a grande maioria, quando
se sugere uma assisténcia religiosa, aceita-a de bom grado.
Com o passar do tempo, como a negociagdo ndo surte efei-
to, 0 paciente comeca a se retrair. E o inicio da fase de

iv) Depressdio — A interiorizagdo se inicia geralmente
quando a doencga se agrava, ou aparecem novamente sinais
e/ou sintomas que ja tinham desaparecido’ ou ainda quan-
do o paciente necessita de uma re-hospitalizacdo para uma



nova cirurgia, ou uma nova quimioterapia. Ele sente que sua
moléstia, longe de apresentar qualquer regressdo, estd é a
evoluir. Ndo ha como deixar de ver o 6bvio. Somado a esta
sensacdo de fracasso, se é que assim pode-se dizer, hd outros
problemas que coadjuvam a deprimi-lo: o custo do trata-
mento, o distanciamento de sua vida profissional, a ndo
participacdo nas .decisdes da familia, a queda do padrdo
familiar, a marginalizacdo de seus objetivos, etc.

E por cima de tudo isto, hd em outro fator que aos pou-
cos vai crescendo e chega a dominar o periodo: é a depres-
sdo relacionada ao futuro, a partir do quadro presente, e
que ndo mostra nenhum sinal verde. E conseqiiéncia do
sentir que seu fim se aproxima continuamente, que sua
morte se avizinha como uma realidade inevitavel e indepen-
dente. Esta conscientizagdo o prepara para o desfecho final.
Vérios médicos ja observaram que, para o primeiro tipo de
depressdo, os remédios sdo Uteis e conduzem a uma substan-
cial melhora, mas para a depressdo ligada ao antever do que
o espera, nada leva ao alivio. Mesmo as conversas familiares
e o encorajamento pelos amigos parecem carecer de sentido
e s§o recebidos como se vazios fossem. E um perfodo de
apatia, de siléncio, e geralmente ndo had espago para pala-
vras nem para explicagBes; tudo parece desnecessdrio. O
conforto entdo deve se constituir de um togue de mdo, um
afago na cabega, um alisado no brago, ou simplesmente com
a presenca silenciosa, ou até mesmo so um olhar.

Nesta etapa algumas visitas podem ser prejudiciais visto
que podem dificultar a absor¢cdo de uma realidade que per-
tence unicamente ao paciente e, todos sem exce¢do, devem
entender o fato e ndo exigir do paciente coisas que ele ndo
estd disposto a ceder, uma vez que ele esta se preparando
para a acalmia, para a nova e ultima fase, a de

v) Aceitacdo — Do mesmo modo como o crepusculo
anuncia a noite, a fase depressiva anuncia a fase final de
aceitagdo. O paciente aqui ja sentiu exaurir todas as suas
forgas de combate, e aceita a realidade, e a entende, e na
sua fragueza vé que nada hd a fazer, ou a tentar, ou a sus-
tentar. Ndo é um periodo de felicidade mas de auséncia de
sentimentos. Se ndo ha sofrimento fisico, e ndo hd porque
deva haver, a guerra terminou e resta ainda algum tempo pa-
ra descansar antes da chegada ao ponto de convergéncia ine-
xistencial.

E comum nesta fase a famfilia necessitar de mais atencdo
que o doente; este quer estar s, ou com muito poucas pes-
soas, e ndo interessa 0 mundo que esta a sua volta: ele vivg
os momentos finais de seu préprio mundo, o mais impor-
tante de todos os qu ele conheceu nesta maravilhosa aven-
tura. Sua comunicagdo é, por vezes, unicamente mimica ou
completamente a nivel de olhares que tudo dizem. . .

Aqueles que leram "Rock Hudson, His Story”, de Rock
Hudson e Sara Davidson, tiveram a oportunidade de obser-
var as Fases de Kubler-Ross com todas suas caracteristicas
mais proeminentes, e além disto, notar que ocorrem, a de-
pender de vérias e inesperadas varidveis, momentos de espe-
ranca irradiante. E fato geral. N&o chega a constituir uma
fase, mas ha um permeio de oscilantes sensagGes de vitoria
sobre a doenca em todos os perfodos ja discutidos.

Por Gltimo, é preciso ressaltar que a famflia, via de regra,
percorre as mesmas fases, apenas com uma defasagem cro-
nélogica. E isto torna-se um fato de suma importancia para
todos que lidam com este tipo peculiar de paciente, con-
quanto deste fato entender-se-& melhor o complexo ema-
ranhado de pormenores que ocorrem no dia-a-dia da assis-
téncia prestada.

A assisténcia especial ao paciente terminal entdo, resu-
mindo, surgiu como conseqiiéncia de trés transformacdes
que ocorreram mais ou menos simultaneamente: 1. O avan-
¢o médico-terapéutico (Mudanga Médica); 2. O modo de
ver a morte (Mudanca Social) e 3. A compreensdo da ex-
teriorizagdo do saber que a morte se aproxima (Mudanca
Cientifica).

03. OBJETIVOS DIFERENCIADOS

A finalidade da assisténcia médica ao paciente terminal,
especial pelos motivos expostos no pardgrafo anterior, ndo
¢, ao contrério do que ocorre em quase todas as especialida-
des médicas, a cura. Diante do paciente terminal, mais do
nunca, o objetivo do médico passa a ser o individuo e ndo
a doenga. O bem estar do paciente, como um todo, é o que
deve ser perseguido de perto. Temos que vé-lo como um ser
biopsicossocial, que ele é, e entdo equilibré-lo, tanto fisico
como psiquico e socialmente. Provavelmente em nenhuma
outra drea médica, temos melhor aplicacdo do velho e sé-
bio aforismo: “Curar as vezes, aliviar freqlientemente, con-
fortar sempre”.

A insisténcia na terapéutica deve ser pesada e avaliada
passo a passo. A teimosia em persistir em esquema gerais,
sem situar a individualidade de cada um, ndo tem aqui es-
paco.Em cada fase, e em cada momento das fases, a equipe
asistente deve manter a perspectiva global do paciente, co-
mo uma unidade doente, mas indivisivel. Desde a primeira
dificuldade, que é o choque psicolégico provocado no doen-
te e nos familiares em decorréncia do diagnéstico de doenga
neoplasica maligna, o médico deve saber tatear no sentido
de mostrar a verdade, sem ferir, sem humilhar, amparando
e ajudando onde e como puder.

Como sabemos, exiite ainda no pablico, e também em
muitos profissionais, uma vez que os médicos sofreram a
influéncia dos sentimentos negativos da sociedade frente
ao cdncer muito antes de seus ingressos nas escolas médicas,
a representagdo aterrorizante do cdncer que o faz parecer
uma doenca inexoravelmente fatal, e acompanhado de lon-
gos e atrozes sofrimentos. O primeiro trabalho do esculdpio
é entdo desmitificar a doenga cancerosa. Um argmento sem-
pre importante é falar sobre pessoas curadas, isto porque
uma das principais razGes do pessimismo excessivo € que
ndo existe familia que ndo tenha tomado conhecimento de
formas altamente malignas de cdncer e que ndo tenham vis-
to pacientes falecerem de forma dif(cil de esquecer. E este
estado de coisas é ainda ajudado pelo fato de que, pacien-
tes cujos tratamento foram conduzidos com éxito, e para
0s quais muitas vezes ndo lhes foi revelado seu real diag-
nostico, como ocorre atualmente na maior parte das vezes,
ndo tém condi¢des de afirmar terem sido curados de cén-
cer, e outros que sabiam ser portadores de doengas maligna,
e ficaram bons, ndo desejam comentar ou mesmo lembrar
etapa tdo dificil de suas vidas. '

Além disto, para muitos, e talvez resquicios da teoria do
pecado como casa das doengas, o cancer é uma doenga hu- -
milhante, situagdo similar a8 ocupada no passado pela tuber-
culose e a sifilis e que, por esta razdo, deve ser considerada
um segredo dos familiares mais proximos, e quanto menor
em numero, melhor. Notemos que todas estas complica-
¢0es psicologicas e sociais ndo existem, por exemplo, no ca-
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so das doencas cardio-vasculares, cuja gravidade é, no mini-
mo, igual a das neoplasias e com frequéncia bem superior.
Toda esta malha de importantes detalhes ndo pode passar
despercebida do médico que trabalha com pacientes termi-
nais, pois dele havera de ser exigido um comportamento
misto de médico, amigo e orientador, uma vez que € impos-
sivel ndo reconhecer que a comunidagdo entre a pessoa que
recebe o tratamento e a que administra ndo pode se restrin-
gir a uma sucessdao de informagdes objetivas e racionais, vis-
to ser do nosso conhecimento que a troca de idéias e infor-
macdes entre seres humanos é evidentemente de muito
maior complexidade.

Para o paciente, também, o acompanhamento médico
tem objetivos distintos: uma vez que ele entendeu a gravi-
dade da doenca que o acomete, a conversa sobre a enfermi-
dade e suas conseqléncias, e como venceé-las, a explicacdo
da terapéutica geral e os pequenos ganhos e melhoras tor-
nam-se importantes e ganham volume. A familia, por ou-
tro lado, ao enxergar que o enfermo esta a receber o apoio,
o conforto e a terapéutica disponivel, todos em suas melho-
res formas, hd de entender também que estas sdo, na verda-
de, as metas a serem alcancadas no dia-a-dia, todo dia, com
este paciente especial, para o qual o pensamento do médico
pode ser sintetizado no brilhante dito francés do século pas-
sado: “ll n's a pas des, maladies seulement les malades’’.

04. PROBLEMAS INTERCORRENTES TIPICOS

Varios e complexos sdo os problemas que surgem, de
modo (nico e caracteristico, na evolucdo clinica do doente
terminal. Vamos citar alguns, ja que enumera-los todos se-
ria gigantesca tarefa que facilmente justificaria a publicagdo
de um livro.

a) Deve-se dizer ou ndo o diagnostico a um paciente ter-
minal? Esta pergunta tem resposta polémica. Somos de opi-
nido que, em principio, deve-se sempre optar pela verdade,
de frente, de pé. Mas evidentemente cada caso deve ser estu-
dado e decidido. E impossivel apresentar uma resposta
abrangente, simples e seca para todos os casos. Embora sai-
bamos que, ao saber da verdade, o paciente colabora muito
melhor com o tratamento, e estabelece-se um elo mais forte
entre o paciente, o médico e os familiares, algumas vezes sa-
ber da realidade cria uma angustia e esta podera gerar uma
qualidade de vida inferior & que a propria doenca ja ocasio-
na. Geralmente isto é devido a falta de recurso psiquico ine-
rente ao paciente, e o médico deve ndo so identificar como
acompanhar estes pacientes com maiores cuidados ainda,
da melhor forma possivel.

O conhecer do diagndstico permite a oportunidade Gni-
ca de melhor elaborar e administrar a morte, podendo até
estimular um crescimento interno e criar condi¢des de rea-
lizagBes nunca antes imaginadas, conquanto podera mudar
o0 conceito de muitas coisas que o paciente tinha, e forne-
cer, as vezes, até mesmo um novo sentido para a vida.

b) Deve-se informar o prognédstico estatistico da doenga?
Outra pergunta que gerard espléndidos argumentos pro e
contra. A rigor, ela estd embutida na questdo anterior e
aqui, tal como 14, somos a favor da verdade, sem assustar,
sem impactos desnecessarios, colaborando, ajudando e mos-
trando esperanga onde e se houver.

¢) Eutandsia, sim ou ndo?

Nao.
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d) Deve o tratamento ser suspenso num paciente cuja vi-
da se mantém as custas de respiradores artificiais, tubos,
marca-passos, e outros aparelhos surgidos da moderna assis-
téncia médica, para atender pedidos expressos pelo proprio
paciente, ou por seus familiares?

e) Vida, vida atil e vida inteligente sdo sindnimos?

f) Até onde, se é que existe um limite, € licido manter a
vida de um paciente que ndo fala, ndo ouve, ndo sente,
nage. .2

Sdo questdes diflceis e que mexem com praticamente to-
das as dreas do conhecimento humano, desde filosofia, reli-
gido e ética, até ciéncia, desejos, neuroses, preconceitos, di-
versas visdes dos destinos individuais e coletivos, nog¢do de
vida e de morte, e de verdade . . .

Existem diversos estudos mostrando que suicidios entre
pacientes portadores de cancer ndo difere significamente da
populagdo em geral. Isto ndo demonstra que devemos lutar
até a altima gota? Concordamos com o oncologista paulis-
ta. P. Azzoni quando afirmou: "Quando ndo ha mais nada
a fazer, entdo tudo estd para ser feito”".
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