ReacoOes da e dos
profissionais de saude
diante do paciente
terminal

A familia

Os membros da familia e as pessoas proximas também podem atravessar
as cinco fases descritas por Elisabeth Kliiber-Ross ante a doenca
terminal: negacao, ira, negociacao, depressdo e aceita¢cdo. Da mesma
forma que os pacientes, os familiares podem passar de uma a outra fase,
na ordem assinalada, alterar essa ordem, ou ficarem presos em alguma
delas, sobretudo na de depresséo e na de raiva.

A morte de um ser proximo supde uma morte “parcial™ naquele que
permanece, uma amputacao que obriga a uma reestruturacédo da propria
vida. O habitual é que a reorganizacdo daquele que "fica" ocorra em
meses ou, mais raramente, em anos. A vida continua, mas fica uma
marca, uma cicatriz, e, diante de situacdes mais ou menos parecidas, esta
pode sofrer uma re-agudizacéo.

A morte de uma pessoa proxima pode repercutir na vida afetiva,
econdmica e material; na ocupacdo do tempo fisico e do espaco. Os
sujeitos dependentes, que exibem atitudes simbidticas ou parasitarias,
adaptam-se pior que os demais a perda de seus entes queridos e podem
apresentar lutos complicados.

Em sua inadequacéo a familia pode apresentar durante a doenca terminal
a chamada "conspiracdo do silencio” que cerca aquele que esta



morrendo: familiares, amigos e até profissionais, sentem-se na obrigacéo
de "protegé-lo" da verdade, néo Ihe dando a opc¢éo de falar, perguntar, o
direito a receber explicacdes e esclarecimentos. Na verdade, este tipo de
atitude, em vez de ajudar o doente a suportar melhor a situacao, torna-a
mais dificil, fazendo-o sentir-se s0, isolado e sem apoio. Isso também
ndo permite ao moribundo expressar seus temores, angustias e desejos.

N&o € raro que a fase de ira seja projetada sobre os médicos, para-
médicos e instituicdes, tornando a relacdo com estes muito dificil. Deve-
se compreender e ndo responder de forma especular. Existem familiares
que culpam ao proprio moribundo, dizendo: ndo morra, ndo me faca isso,
ndo posso viver sem Vocé; "ndo o perdoam™ por morrer e deixa-los com
problemas. Essa ira que se volta irracionalmente sobre o préprio enfermo
"por deixa-los sozinhos","por fazer-lhes isto...", cobre de culpa o
enfermo, agrava seu periodo de depressdo e ndo o deixa atravessar esta
fase para chegar serenamente a de aceitacédo. A ira, como falamos,
também podera ser descarregada sobre a sociedade que é percebida como
hostil, chegando-se, as vezes, as agressoes verbais ou fisicas, demandas
judiciais, etc. Entretanto, isso é mais freqiiente quando se trata da morte
de pessoas mais jovens.

As vezes, os familiares preocupam-se muito com os aspectos materiais,
praticos e econdbmicos, como uma forma de atordoarem-se, ou de nao
pensarem naquilo que realmente os angustia. O que pode surpreender aos
que os cercam, mas nunca se deve julga-los por isso.

Na fase depressiva repetirdo pensamentos de culpa do tipo: "Deveriamos
ter ido ao medico antes..., deveriamos ter feito tal ou qual coisa no dia
em que ele morreu”.

Quando a enfermidade € muito prolongada pode-se desejar a morte como
um alivio para o proprio paciente, mas, assim mesmo, este desejo €
carregado de culpa. Depois da morte, as depressdes reativas entre os
familiares sdo frequentes. Qualquer conduta que seja gratificante € vivida



com sentimento de culpa ap6s o falecimento, inclusive as relacdes
sexuais conjugais.

As vezes, a negacio da morte é tal que manobras de suposta reanimagao
sdo solicitadas sobre o cadaver.

A assisténcia psicoldgica a familia deve ser feita antes, durante e depois
da doenca. O meédico deve apresentar uma atitude flexivel com o
paciente e sua familia, captar as relagcdes entre eles, sua dinamica interna
e evitar os mal entendidos. Deve perguntar e escutar, isso ajuda a
descarregar temores, problemas e tensoes.

N&o deve julgar nem projetar seus proprios critérios sobre o que é ou
ndo adequado no que observa nos familiares. Deve ter uma atitude neutra
e acolhedora sem juizos de valor ou culpabilizante.

Durante a enfermidade que pode ser prolongada, deve apoiar e incentivar
a pessoa que cuida do paciente, para que se distraia, e procurar fazé-lo
diante do enfermo para que ele néo se sinta culpado, permitindo assim
sua recuperacao fisica e psiquica.

Podem aparecer, embora nao sejam muito freqiientes, reacdes familiares
inadequadas na forma de agitacdo psicomotora ou tempestade de
movimentos como nas formas primitivas de sobressalto ou de fuga,
agitacdo ou imobilizacdo. Contudo, sdo mais encontradas as reagoes
ansiosas ou depressivas que podem durar meses.

O fato de que o enfermo terminal seja jovem ou de idade avangada influi
nas reagdes da familia; da mesma forma, que se a morte ocorre apds uma
doenca aguda, um acidente ou uma doencga; que esta seja devida a causas
naturais ou suicidio.

Luto



E o estado emocional que se desencadeia ap6s a morte de um ser
querido. E universal e ndo esté relacionado com o nivel cultural ou
socioeconémico, embora suas formas de expressao possam variar.

Existe um luto normal e outro patolégico e nem sempre a diferenciacéo
entre eles é clara. Também se fala de luto complicado e ndo complicado.
O luto normal deve ser acompanhado, mas ndo se deve interferir ou trata-
lo. A duracdo da expressdao normal do luto varia segundo as influencias
culturais, sendo mais importante a natureza dos sintomas apresentados.
Se ele persiste apds 6-12 meses deve-se pensar em luto patoldgico.

A

No Luto normal podemos encontrar a seguinte
sintomatologia:

. sentimentos de culpa.

. sintomas somaticos, depressivos e ansiosos.

. irritabilidade e reacdes hostis.

. identificacdo com tracos ou atitudes do defunto.

. temores hipocondriacos a padecer a mesma enfermidade.

Este luto ndo complicado geralmente produz uma sindrome depressiva
tipica, com sintomas associados como perda do apetite, de peso e
insGnia. Uma situacédo prolongada com sentimento de que nada mais vale
a pena acompanhada de inibi¢do psicomotora grave é mais rara. Os
sentimentos de culpa, quando aparecem, centram-se no que o0
sobrevivente poderia ter feito ou no que fez no momento da morte do
ente querido. As idéias de morte geralmente limitam-se ao desejo de
haver morrido no lugar do outro ou de ter morrido com ele.



B

O luto patolégico ou complicado pode apresentar:

. - reacdes tardias depois de negacéo prolongada

. hiper atividade sem sentimentos de perda.

. sintomas delirantes hipocondriacos iguais aos do paciente.

. 1déias delirantes parandides ou de negacado da morte do ser
querido.

. patologia psicossomatica.

. perda continuada das relag6es sociais.

. depressdo severa com sintomas de agitacao.

. condutas autodestrutivas.

Outros elementos que servem para diferenciar a natureza do luto, dando-
Ihe 0 matiz de complicado, séo de acordo com o (DSM-1V):

1. Culpa pelas coisas recebidas apds a morte da pessoa querida.

2. Pensamento de morte mais que de vontade de viver, com o
sentimento de que deveria haver morrido com o falecido.

3. Preocupacdo moérbida com sentimento de inutilidade.

4. Lentidao psicomotora acentuada.

5. Deterioro funcional acentuado e prolongado.

6. Experiéncias alucinatorias variadas.

O luto aparentemente resolvido pode deixar marcas que se manifestardo
ao longo de toda a vida.

Nao se deve diagnosticar uma depressao maior antes dos dois meses,
ainda que a clinica corresponda a isso.



O tipo de luto que se desenvolve sofre influéncias da:

. - Personalidade do sujeito.

. Darelacdo com o falecido: mais proxima; de tipo simbiotica e
dependente ou nao.

. Historia de lutos anteriores.

. Idade do falecido.

. Do meio sociocultural.

. De que haja sido um processo brusco e inesperado, ou longo e
previsivel.

O médico

A inadequacéo da resposta pode vir dos préprios médicos. A morte é
vista por eles como o maior inimigo, como a grande derrota, para a qual
nédo estdo preparados. Muitos reagem ante a morte com inquietacéo,
irritacdo ou desconcerto.

O médico e os profissionais de saude em geral ndo estdo prontos para
encarar a morte do paciente. Foi-lhes ensinado a curar ou melhorar, a
lutar contra a morte. Se esta ocorre, a vivencia como um fracasso, ela o
venceu. Defende-se ndo se implicando nos aspectos emocionais e
pessoais do moribundo, e escudando-se no puramente cientifico, no
"caso", "na enfermidade x". Tudo isto reflete o temor a propria morte;
uma imaturidade que a educacdo médica ndo ensina a superar. Falta uma
assisténcia psicoldgica adequada ao que morre e aos que lhe rodeiam, e
se resvala para uma tecnificacdo da medicina que esquece que €
conveniente que os individuos possam decidir. Prescinde-se ou passa-se
por alto da liberdade e responsabilidade individual. Pode-se considerar
que "a operacdo foi um éxito, mas que o paciente faleceu”, o que reflete
muito da soberba do profissional.

Ao médico é atribuida uma onipoténcia que ele ndo tem, mas para a qual
sente-se obrigado a responder. Ha uma mitificacdo de seu papel da qual



ele € cimplice complacente e que alcanca seu mais alto grau na cirurgia.
Em algumas fases, tanto da agonia como da ira, familia e paciente
poderdo voltar-se contra ele como se fosse o responsavel.

O préprio médico pode, por sua onipoténcia, considerar-se muito
culpado pelos resultados. A morte é vivida como uma ferida narcisica da
qual se defende como pode ou sabe: encaminha o doente a outro
profissional porque ndo suporta ver o fracasso; deixa de visita-lo, passa-o
para seu assistente, 0 envia para casa ou para outro centro. As vezes
provoca uma re-intervencdo ou atuacao sem logica na tentativa de lutar
contra um fracasso inevitavel e faz com que o paciente chegue a morte
rodeado de aparelhos. Em servigos de urgéncia e unidades de cuidados
intensivos, geralmente continuara lutando contra a morte quando esta ja é
inevitavel.

Os profissionais da satude devem ajudar cada pessoa a ter uma morte
autenticamente humana, seja em casa ou no ambiente hospitalar. Dar
compreensdo e apoio. O moribundo necessita de atencgéo e afeto, de uma
escuta sem julgamento. O internamento hospitalar fornece seguranca
através dos meios profissionais e técnicos; da essa sensacéo, um pouco
magica, de tranquilidade e alivio da angustia. Entretanto, a morte em
casa, rodeado dos seus é mais desejavel. A vezes, em pequenos
apartamentos, ha problemas de espaco, barulho ou ambiente tranquilo,
falta de intimidade e recolhimento. No hospital o meio pode ser
materialmente mais decoroso e organizado, mas também é mais frio e
desumano. Assiste-se ao corpo, mas pouco ao espirito; cuida-se da
enfermidade, ndo do enfermo. Nos hospitais a morte é encarada como
um fracasso porque foram feitos para salvar vidas. Nestes, a morte ocorre
em condi¢des humanas pouco ideais, Como uma a mais, e ndo como a
transcendente, unica e definitiva circunstancia de toda vida. Como diz
Cicero: "Meditar sobre a morte antecipadamente, &€ meditar
antecipadamente sobre a liberdade, e quem aprende a morrer aprendeu a
servir".

Aguele que assiste ao moribundo néo deve projetar nele suas



necessidades ou temores, conscientes ou inconscientes. Enfrentar-se com
a morte é um processo de amadurecimento pessoal importante. O
profissional deve tomar cuidado ante o risco de condutas paternalistas ou
autoritarias que provocam a limitacdo da liberdade individual do outro, e
ndo impor exames ou tratamentos que tentam "ajudar"” mas que nao
levam em conta os desejos do sujeito. Devemos lhe dedicar tempo,
intimidade para falar e conhecer as circunstancias pessoais de cada um: a
melhor conduta é deixar que 0s médicos que tratam habitualmente do
paciente o informem sobre sua doenca, este papel ndo deve ser deixado
para o especialista.

O doente terminal, onde fracassaram as artes médicas, necessita de
compreensdo e franqueza; poder comunicar seus medos e preocupacoes.
Deve-se lhe permitir uma confrontacdo com seus préprios temores
reprimidos, falar da morte com o que vai morrer, jamais evita-lo. O
profissional ideal seria um médico que ja tem uma atitude madura diante
da morte e que ndo esquece que o paciente é alguém que vivencia o
transe maximo de sua existéncia; que aceita suas limitagcdes, sem
medidas terapéuticas agressivas e inlteis que evita o isolamento do
enfermo. Os médicos jovens geralmente se deixam afetar de forma
importante pelas primeiras mortes de seus pacientes. Se ndo forem
ajudados nestes primeiros casos podem ficar marcados para sempre, € no
futuro reagirdo distanciando-se fisica e emocionalmente de maneira
excessiva.

O chamado "Testamento de vida" € um documento dirigido ao médico,
hospital, familia, advogado e sacerdote, onde se indica que se ndo ha
esperanca razoavel de recuperacdo fisica e/ou mental pede-se que lhe
deixem morrer; isso é feito por temor a indignidade e a decadéncia, a
dependéncia e ao sofrimento inutil. Como diz M. de Montaigne: "Com a
morte toda uma vida € avaliada e para familiarizar-se com a morte, é
preciso apenas haver estado perto dela™.
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