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Mensagem Inicial

Né&o sei se a vida é curta ou longa para nés, mas sei que
nada do que vivemos tem sentido, se ndo tocarmos o
coragdo das pessoas.

Muitas vezes basta ser: colo que acolhe, bragco que envolve,
palavra que conforta, siléncio que respeita, alegria que
contagia, lagrima que corre, olhar que acaricia, desejo que
sacia, amor que promove.

E isso ndo é coisa de outro mundo, é o que da sentido a
vida. E o que faz com que ela ndo seja nem curta, nem
longa demais, mas que seja intensa, verdadeira, pura
enquanto durar. Feliz aquele que transfere o que sabe e
aprende o que ensina. Cora Coralina
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CUIDADOS NA VELHICE, NO ADOECIMENTO E NA MORTE:
RELATOS E REFLEXOES SOBRE A FINITUDE COMO FORMA DE
INVESTIMENTO NA VIDA

Debora Cristina Genezini Costa

RESUMO

Nascer, crescer, desenvolver-se, reproduzir-se, envelhecer e morrer, essa é a
imagem possivel para o transcorrer do ciclo da vida humana. Apesar de certo e
natural no curso da vida, o envelhecimento e o final da vida parecem assombrar
os humanos. Em fungdo da estereotipia e negacdo da velhice e da morte, a
assisténcia ao velho adoecido segue facilmente um caminho distorcido. A
assisténcia em saude ainda como reflexo do tecnicismo e do biopoder visa a cura
e a manutencdo da vida a partir do uso abusivo de recursos tecnoldgicos. A voz
do desejo e autonomia do velho nesse cenario € facilmente abafada por
procedimentos, e os limites entre vida e morte parecem se distanciar e
antagonizar. Por essa razdo, os conteudos deste trabalho retratam alguns
recortes da visdo de velhice e morte dentro de novos paradigmas contra e a favor
do cuidado ao velho no adoecimento e no final da vida. Documentos e noticias
veiculados na midia, o cinema e tedricos serdo alguns interlocutores. Da mesma
forma, as vozes demarcadas nos relatos de idosos, familiares e profissionais de
saude trardo reflexdes sobre os modos de olhar, planejar e cuidar da velhice. A
Gerontologia, o Cuidado Paliativo e a proposta do Testamento Vital serdo
apresentados como possiveis agentes facilitadores do planejamento e da

assisténcia ao velho adoecido.

Palavras-chave:
Velhice, adoecimento, morte e cuidados paliativos



CARE IN THE OLD AGE, IN THE SICK AND DEAD: STORIES AND
REFLECTIONS ABOUT LIMITATION OF THE LIFE AS WAY AS
INVEST ON IT

Debora Cristina Genezini Costa

ABSTRACT

To be born, grow up, develop, reproduce, get old and die: this is the possible
image of the human life cycle. Even though definite and natural, “age” and “the
end of life” seem to haunt humans. As a result of the stereotypy and denial of old
age and death, assistance to the sick elderly easily follows distorted ways.
Healthcare assistance, as a reflex of the technicalities and the “biopower” focuses
the cure and life sustaining by means of the excessive use of technological
resources. The voice of the elderly expressing autonomy and their wishes is
frequently damped down by medical procedures, and the boundaries between life
and death seem to separate and antagonize. Considering this, the contents of this
work show some snapshots regarding the old age and death among new
paradigms for and against the elderly care in sickness and at the end of life.
General media documents and articles, movies, and theorists will be some of the
interlocutors. In the same way, the voices from elderly, family members, and
healthcare professionals will bring insights about how to look into, plan and care
for the old age. Gerontology, Palliative Care, and the Living Will proposition are
presented as potentially facilitating agents in the planning and assistance for the

sick elderly.

Keywords:
Old age; elderly; illness; palliative care
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Pieta, Michelangelo, 1499

"Para tudo ha o seu tempo. Ha tempo para nascer e tempo para morrer”. A
morte e a vida nao sdo contrarias. Sado irmas. A "reveréncia pela vida" exige
que sejamos sabios para permitir que a morte chegue quando a vida deseja
ir. Cheguei a sugerir uma nova especialidade médica, simétrica a obstetricia:
a "morienterapia”, o cuidado com os que estdao morrendo. A missao da
morienterapia seria cuidar da vida que se prepara para partir. Cuidar para
que ela seja mansa, sem dores e cercada de amigos, longe de UTls. Ja
encontrei a padroeira para essa nova especialidade: a "Pieta” de
Michelangelo, com o Cristo morto nos seus bracos. Nos bragos daquela
mae o morrer deixa de causar medo (Rubem Alves, 2003).
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...Inquietudes diante da vida e da morte dos velhos...

Nasci em 24 de maio de 1974, na cidade de Sao Paulo. Filha cagula de
um casal jovem e moderno. Meu nascimento foi duplamente comemorado, pois,
além de ser menina, em uma familia na qual existiam dois meninos, o fato de ter

nascido com saude foi motivo de alegria e alivio.

Minha mae, gravida de quase cinco meses, ao voltar com meu pai e meu
irmao mais velho do litoral Sul de Sao Paulo, sofreu grave acidente
automobilistico. Naquela época ndo existia ultrassom, e a gestagao seguiu muito

delicada, com o sobreaviso de que o bebé poderia nascer com alguma sequela.

Nasci saudavel, em uma familia amorosa, na casa em que moravam meus

avos paternos, meus pais e meus dois irmaos.

O convivio estreito com os avés e o fato de morar por 26 anos em frente a
um residencial de idosas fizeram com que olhasse e pensasse a velhice com

muita atencao.

O curso de vida e as bagagens acumuladas, acertos e erros, processo de
envelhecimento seguido por algumas perdas, a soliddo mesmo dos que estavam
cercados por pessoas mais jovens, todas essas questdes e muitas outras me

tornaram solidaria a vivéncia dos velhos.

Além dos temas inerentes a velhice, também me intrigava a morte. A ideia
de ser e nao ser mais, estar e ndo estar mais, desde bem jovem me angustiava.
Meus avoés falavam de seus pais e avos falecidos, e com o uso das memorias

pareciam apresenta-los como alguém que eu pudesse conhecer e eternizar.

A primeira morte da qual me “participaram” foi a de um jardineiro velho, de
cabelos brancos, da minha escola. No dia anterior cuidava das plantas; no dia

seguinte, ndo estava mais.
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A segunda morte foi de uma moradora do residencial de idosas que se
suicidou pulando da janela. Lembro-me que os adultos diziam as criangas da rua

que se tratava de uma boneca caida. A palavra morte parecia proibida.

Até pelas experiéncias iniciais, pensava que os velhos morriam primeiro, e
seguidamente questionava se todo velho vivo temia ser o préximo a morrer. E,
ainda, se esses velhos se preparavam para o fim da vida. Admirava com grande
curiosidade um brinquedo que meu avd havia guardado de sua infancia.
Brinquedo e avé haviam envelhecido e carregavam histérias. "Estranhava” o fato
de o avd velho um dia ter sido crianga, e como isso havia acontecido. Uma

interacao entre passado, presente e futuro.

Diante dessas indagagdes silenciosas, me apegava cada vez mais aos
meus avlos, como se quisesse aproveitar ao maximo a sua presenca. Meu avd
paterno era o grande contador de historias, muito culto, cheio de bagagem. Para

mim, ele ja era eterno.

Por ser a neta cacula e unica do sexo feminino, paparicavam-me
intensamente. Meus avos faziam absolutamente tudo por mim. Acompanharam de
perto diversos momentos importantes da minha vida, como infancia,

adolescéncia, faculdade e casamento.

Minha avo paterna tinha um saldo de beleza no andar térreo da nossa
casa, e as moradoras do residencial de idosas o frequentavam. Lembro-me que
me sentia importante quando minha avd me apresentava como sua ajudante.
Encantava-me a vaidade daquelas freguesas, e me interessava sobremaneira
saber como era morar naquele “asilo” (tratamento dado pelos moradores do bairro

ao residencial). Cheguei a visitar algumas moradoras no préprio quarto.

A visita as senhoras era um tanto restrita, mas minha curiosidade e
admiragcdo por aquele modo de vida falavam mais alto. Uma ou duas vezes
cheguei a pular o muro do residencial, burlando a seguranga, a fim de visitar uma
senhora pintora, no andar térreo. Pela janela do quarto, observava o espacgo e
ouvia suas historias.
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A velhice estava, sem duvida, presente no meu cotidiano. A velhice de
meus avos e outras velhices, como a das senhoras do residencial, que pareciam
ter a identidade de avd, mae, pintora, ocultada pela identificagcdo “moradoras do

residencial”.

Com o tempo, ampliei meu campo vivencial e aprendi que a vida é formada

por etapas, € que a morte nao é companheira apenas da velhice.

A profissdo de psicologa, especialmente depois da especializagdo em
psicologia hospitalar, me fez conviver com muitas familias no processo do

adoecimento e morte de algum ente amado.

No caso dos idosos doentes, me intrigava a histéria de vida, e muitas
questdes vinham a tona: quem foi essa pessoa ao longo de sua existéncia?
Cuidou bem da vida? Cuidou das relagdes? Planejou o final da vida? Como

enfrentou o envelhecimento?

Era muito comum ver as equipes de saude e os proprios familiares tirarem
a autonomia dos pacientes velhos, decidindo por eles. Em relacdo aos que nao
tinham condi¢des fisicas e/ou cognitivas para decidir, ndo se pensava nas
escolhas que costumavam fazer quando tinham saude. A voz desses velhos era

subitamente capturada a partir de sua condig&o de fragilidade.

Presenciei muitas familias angustiadas diante da dificuldade de cuidar e
pensar em um espago para o cuidado do velho. A UTI parecia solugao
providencial, pois, como todos trabalhavam, ndo havia a possibilidade de

permanecerem como acompanhantes em uma enfermaria.

Certa vez, adoeceu minha avdé materna, com a qual convivi menos
intensamente, em relacdo a avo paterna. Senti na pele o quanto o adoecimento
grave desestrutura e desorganiza o nucleo familiar. Muitos conflitos surgem, ha
dificuldades, sobrecarga, mas o tempo traz a raz&o. Conseguimos cuidar dela em
casa, até o agravamento da doenca.
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O segundo adoecimento foi do avd paterno, aquele que sempre considerei
eterno. Apds alguns anos tratando o cancer, optamos, em conversa familiar, na
qual ele estava inserido, em nao prosseguir com os tratamentos invasivos, que
nao trariam beneficios (mais especificamente a quimioterapia). O apoio do médico
foi fundamental, pois nos orientou, prescrevendo medicagdo para dor e outros

sintomas, a fim de dele cuidarmos em casa.

Um marco dessa fase foi o cruzamento do inicio e do final da vida. Uma
sobrinha nascia e meu avé morria ha mesma casa. Mas essa “poesia” nao era
vivida por todos, pois alguns membros da familia tinham grande dificuldade em
conviver com a iminéncia da morte. Percebendo essa proximidade, tentei
convocar familiares para uma conversa, a despedida. Por vezes ouvi a frase:

“Yocé néo é Deus para falar da morte de ninguéem...”.

Meu avé morreu em casa. Presenciei esse momento, e 0 comuniquei aos
demais, que jantavam na cozinha. Percebi, naquela hora, que havia me preparado
para a sua partida, e que isso se refletiu positivamente na reagdo dos meus

familiares.

O luto foi sofrido, mas a bagagem que transmitiu para a familia o tornou
eterno de fato.

Um més depois descobri que estava gravida de minha filha Barbara. Meu
avd, que também era meu padrinho, desejava imensamente compartilhar esse
momento. De certa forma, mesmo ausente, o compartilhou. A vida da Barbara

parece ter imposto leveza e esperancga a familia enlutada.

Passei, a partir dai, a estudar cuidados ao final da vida e luto, pois as
vivéncias pessoais e de inicio de profissdo como psicologa hospitalar tocaram-me
fortemente e representaram um desafio: pensar sobre a melhor forma de

assisténcia para pacientes e familiares diante de uma doenga avangada.

Apesar da necessidade do estudo sobre o tema, o trabalho de psicdloga

hospitalar e em seguida de psicéloga de equipe de cuidados paliativos me
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envolvia e me consumia. Sabia da necessidade de sistematizar minha pratica
assistencial diante dos doentes e familiares, mas apenas em 2009 decidi de fato
ingressar no mestrado. Por trabalhar exclusivamente com pacientes idosos nessa

época, o Programa de Gerontologia da PUC- SP foi o escolhido.

Julgo essencial demarcar que a proposta deste trabalho ndo é rotular a
velhice como a unica etapa associada a morte, e nem tampouco classificar a
velhice como etapa em que o adoecimento é esperado. Por recorte de estudo
apresentarei relatos e reflexdes sobre a visdo de adoecimento e morte na velhice,
mas escolhi esse recorte também por discordar da negagao da morte e da gestao
e manutencdo da vida a qualquer custo, imposta pela cultura e formacéo dos

profissionais de saude.

Quando me refiro ao velho penso em um sujeito que vivenciou o processo
de envelhecimento desde o nascimento e, portanto, alguém que teve espago para
pensar e planejar etapas. No entanto, somos dotados de idealizagées, reféns da
atemporalidade, o que faz o jovem que se encontra no inicio do processo de
envelhecimento aspirar um futuro promissor e potente, negando a vulnerabilidade.
E, ainda, faz o velho que se encontra no final do processo de envelhecimento
tentar estagnar o envelhecimento, aspirando a juventude do passado. Nessa

esfera, o planejamento real e o adoecimento n&o tém lugar.

O social facilmente estabelece clichés que vao da velhice que é ftriste e
fragil, até a velhice saudavel, antirrugas e seguidora da qualidade de vida. Ambas
as velhices parecem ficar submetidas a regras ditatoriais impostas pelo senso
comum. E preciso dar voz aos velhos para saber o que de fato pensam e querem,
independentemente do que a sociedade impde. Este € um dos desafios neste
recorte de pesquisa.

Totora afirma que escrevemos um texto quando somos provocados por

uma ideia. E uma ideia € aquilo que nos desestabiliza, nos arranca de nossa
inércia de exprimir repetindo clichés e lugares-comuns (2009: 2).
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Ndo me considero pesquisadora isenta diante do recorte escolhido, pois
questdes éticas, educacionais, sociais e politicas estdo envolvidas, absolutamente
transparentes. Ao olhar para os velhos, vulneraveis diante do adoecimento,
submetidos ao sistema de assisténcia em saude gerido por estratégias de poder,
no qual a medicina & paternalista, n&o fico isenta, mas, como ressalta Totota
(2009), provocada.

Sob esse aspecto, espera-se afastar doenga e morte, e o valor humano
passa a ser medido pela capacidade produtiva. Velhice fragil e morte viram pano

de fundo da sociedade preconizadora de sucesso.

Na pratica cotidiana, prestando assisténcia a pacientes adoecidos e na
terminalidade da vida, percebo como ainda é distorcida a visdo sobre a velhice,

nao apenas por parte dos profissionais de saude, mas também dos familiares.

O adoecimento n&o oculta e ndo desconstréi toda a histéria e o curso de
vida percorrido pelo velho. Por mais incapacitado que se encontre, sua autonomia

deveria ser validada via familiares, com base na histéria e valores.

No entanto, a exigéncia de praticidade e a resposta diante da
angustiante exposigao que a fragilidade do outro impde captura-se a vida do velho
adoecido, sem que suas necessidades e desejos no trilhar da fase final de vida
sejam contemplados. E compreensivel que a nova configuragéo familiar na qual o
nucleo é pouco numeroso e com atividades e responsabilidades cotidianas reflita
sobre a falta de rede de suporte e de condi¢cdes de cuidados ao velho. No entanto,

nem sempre a solugcdo mais pratica é a melhor para quem a recebe.

Nos hospitais em que trabalhei e nos quais trabalho, a cena comum do
velho doente e da morte acontece dentro da enfermaria ou UTI, na solidao, cujos

unicos companheiros sao os diversos aparelhos e muito sofrimento.
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Muitos pacientes passam por processos de distanasia’ ficando alheios a

realidade, vivendo uma vida sem qualidade e sem perspectivas.

Convencida de que é possivel e imprescindivel oferecer ao velho novo
olhar e distinta modalidade de assisténcia, dando a ele voz na tomada de decisao,

mesmo quando essa voz tiver sido calada, desenvolvo este trabalho.

Em tempos que o biopoder’ ainda perdura que a morte, em menor
espectro, ainda é considerada tabu, trago como proposta assistencial aos velhos
gravemente enfermos, os Cuidados Paliativos®. Ideia ainda apenas em forma de
projeto de lei, que é a da diretiva antecipada de vontade®. Proposta que tem como
objetivo preservar a autonomia do velho, mesmo na doencga, e |lhe oferecer um

cuidado que trate sintomas e respeite os limites da vida e morte.

A Gerontologia faz parte da proposta de assisténcia e reflexao, pois é area
interdisciplinar que estuda o envelhecimento humano, do ponto de vista individual
e coletivo. Seu apoio €, portanto, o cruzamento de 6éticas instauradas em
diferentes campos de saber cujas forgas conceituais especificas sdo mobilizadas
pelas dimensdes biopsicossociais da existéncia humana. Propde uma reflexdo na
qual o problema atual da extensdo da longevidade humana & abordado pela via
do reconhecimento de que velhos s&o sujeitos com possibilidades de subverter,
transformar valores e modos de vida que, social e culturalmente, Ihes sao
impostos. Dentro dessa perspectiva, a longevidade, que representa inumeros

ganhos, deve incorporar em seu planejamento a questdo dos cuidados no

1 Distanasia segundo Pessini é “morte lenta, ansiosa e com muito sofrimento”. Trata-se de neologismo de origem grega. O prefixo grego dys significa “ato
defeituoso”; portanto, distanasia ¢ o prolongamento exagerado da agonia, sofrimento e morte do paciente. O termo pode ainda ser empregado como sinénimo de
tratamento futil e inutil. Atitude médica que, visando salvar a vida do paciente com doenga avangada e terminal, submete-o a grande sofrimento. Nessa conduta ndo se
prolonga a vida propriamente dita, mas o processo de morrer. (2006: 65 ).

2 Segundo Foucault, biopoder ¢ o conjunto de mecanismos pelos quais aquilo que, na espécie humana, constitui suas caracteristicas biologicas
fundamentais, podera entrar numa politica, numa estratégia politica, numa estratégia geral de poder. Em resumo, ¢ um conjunto de mecanismos de seguranga que se
exercem sobre a populagdo (2008: 3),

3 Cuidado Paliativo € o “conjunto de medidas destinadas a promover qualidade de vida para pacientes e familiares que enfrentam uma doenga ameagadora
da vida, através da prevengdo e do alivio do sofrimento, com identificagdo precoce, controle e tratamento impecaveis de dor e outros sintomas fisicos, psicossociais e

espirituais” (OMS, 2002) http://www.who.int/en/-

4 O Conselho Federal de Medicina (CFM) defende que o paciente deve ter autonomia para decidir o tipo de assisténcia médica que recebera em caso de
doenga grave e incuravel. Para a institui¢ao, a melhor maneira de se garantir essa autonomia ¢ por meio do testamento — ou diretiva antecipada de vontade. Esse
instrumento ja ¢ empregado em outros paises, visando resguardar o desejo expresso de pacientes. Com o documento, o paciente pode informar, por exemplo, que, em

caso de agravamento de seu quadro de satide, ndo quer ser mantido vivo com a ajuda de aparelhos, nem ser submetido a procedimentos invasivos ou dolorosos — 2010).
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adoecimento e do final da vida como forma de poténcia e organizagao e nao de
rotulo do velho como alguém que fatalmente adoecera e que entdo perdera

autonomia e controle sobre sua vida.

Muitas s&o as inquietagbes e as perguntas, mas pretendo, com este
trabalho, explorar algumas como: quais sao o melhor lugar e a melhor forma para
os cuidados do velho na doenca avancada, na fase final da vida e morte? E

possivel planejar essa fase? Quem deve decidir e conduzir os cuidados?

Nos capitulos seguintes, estas perguntas serdo exploradas a partir da
reflexdo sobre envelhecimento, cuidados no adoecimento e morte, em um dialogo
que estabeleco com varios interlocutores, trazendo documentos e noticias
veiculadas na midia, conteudos abordados em filmes, e também a voz de

tedricos, pacientes, profissionais de saude e familiares.

Sendo assim, a seguir apresentarei a metodologia escolhida para o
desenvolvimento deste trabalho.
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1- TECENDO O TRABALHO

O objetivo geral deste trabalho é refletir sobre os modos de cuidar do
velho enfermo na terminalidade da vida, a partir da 6tica do doente, familia e
profissional de saude, levando em conta a autonomia, desejos e sentimentos.
Buscarei, por meio de relatos e reflexbes que irdo se entrecruzar com

pressupostos tedricos, perpassar os seguintes objetivos especificos:

e Contextualizar o olhar do velho doente, do profissional de saude, dos

familiares e da midia sobre velhice e morte;
e Levantar algumas necessidades dos velhos no processo de adoecimento;

e Indicar acbes no cuidado em relagao aos velhos, levando em consideragcao

sua autonomia;

e Contribuir para a formagao de politicas educacionais em relagdo ao
planejamento e organizagdao da assisténcia ao velho no adoecimento, na

terminalidade da vida e morte;

O trabalho desenvolvido se baseara em relatos de pacientes, familiares,

profissionais de saude e em documentos da midia a respeito da tematica.

Em relacdo a coleta de dados, busquei, na primeira etapa do estudo,
fontes secundarias, artigos, publicagbes e matérias inseridas no campo da
Gerontologia e dos Cuidados Paliativos, com o objetivo de pesquisar o que existe

atualmente sobre o assunto, para posteriormente alinhavar com os relatos.

Wright Mills, no texto “A Imaginagdoo Sociolégica”, especialmente no
capitulo intitulado “Artesao intelectual”’, valoriza a experiéncia social do

pesquisador, compreendendo todo o percurso do pesquisador.

A vivéncia diaria com as necessidades dos velhos no processo de

adoecimento e as acdes de cuidados, acrescida de saber intelectual no decorrer
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do curso da pesquisa, além da busca de melhores referenciais teoricos e
procedimentos capazes de ofertar aos velhos um cuidado que trate sintomas e

respeite os limites da vida e da morte, me fizeram uma artesa desta pesquisa.
Mills assinala que:

‘os pensadores mais admiraveis, dentro da comunidade
intelectual que escolheram, ndo separam seu trabalho de suas
vidas. Encaram a ambos demasiado a sério para permitir tal
dissociacdo, e desejam usar cada uma dessas coisas para O
enriquecimento da outra” (1965: 211).

Por vivenciar, desde crianga, a pratica dos modos de cuidar, trabalhar ha
muitos anos com o processo de adoecimento e a terminalidade da vida, na
maioria das vezes em hospitais da metropole de Sao Paulo, problemas que
embasam esta investigacdo, levam-me a utilizar o termo “adequacéo subjetiva’,
de May (2004), o qual aponta lugar, tempo, linguagem e espago, entre outros,
como elementos constituintes da interpretacdo da pesquisa, sem perder de vista o

rigor cientifico.

A compreensao da complexidade dos limites da vida e da morte, como
producdo humana, me permitiu fazer um trabalho de natureza tedrico-empirico,
fundamentado em referenciais tedricos da Gerontologia, Psicologia, Filosofia e
Bioética, bem como dados da realidade, assentados na soliddo de muitos velhos,
Cujos unicos companheiros s&o os diversos aparelhos, muito sofrimento e

angustia.

Esse trabalho exigiu procedimentos metodologicos préprios da pesquisa
qualitativa, vinculando pensamento e agdes, teoria e pratica. Minayo (2006:17)
afirma que nada pode ser intelectualmente um problema, se n&o tiver sido, em
primeiro lugar, um problema de vida pratica. Portanto, a escolha principal da
abordagem qualitativa nesta pesquisa se deu porque estamos interessados em
compreender a subjetividade do adoecimento, dos modos de cuidar e as

contribuigdes sobre as diretivas antecipadas de vontade.
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Segundo Minayo, a abordagem qualitativa:

‘trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das
aspiragées, das crencas, dos valores e das atitudes. Esse
conjunto de fenbmenos humanos é entendido aqui como parte da
realidade social, pois o ser humano se distingue ndo sé por agir,
mas por pensar sobre o que faz e por interpretar suas agbdes
dentro e a partir da realidade vivida e partilhada com seus
semelhantes” (2006:21).

Minayo assinala ainda que a abordagem qualitativa dificimente sera
quantificada, porque se aprofunda no mundo dos significados e da compreenséo,
que é o que se pretende fazer nesta pesquisa. Esse nivel de realidade nao é
visivel, precisa ser exposto e interpretado, em primeira instancia, pelos proprios

pesquisados. A autora ainda afirma ainda que:

“compreender relagbes, valores, atitudes, crencas, habitos e
representagées, e a partir desse conjunto de fenébmenos humanos
interpretar a realidade. O pesquisador que trabalha com
estratégias qualitativas atua com a matéria-prima das vivéncias,
das experiéncias;, da cotidianidade, e também analisa as
estruturas e as instituicbes, mas entendem-nos como acao
humana objetivada” (2006:24 ).

Utilizei o diario de campo, no qual foram registradas minhas impressdes em
relagdo as praticas cotidianas dos modos de cuidar do velho enfermo na
terminalidade da vida, a dtica silenciada, mas percebida do doente, da familia, do
profissional de saude. Nele, colocava minhas reflexdes a respeito das
tecnociéncias da saude na busca de humanizacido das praticas da saude. Varias

dessas reflexdes estdo ao longo do trabalho.

O registro ocorria logo apds a minha saida da instituicdo, sinalizando os
sujeitos envolvidos, a situacdo observada, a influéncia da rotina das praticas
biomédicas, normas institucionais, percepcdo de quem era cuidado, levando em

conta a autonomia, desejos e sentimentos, entre outros aspectos.
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O diario de campo € estratégia de investigagdo complexa que permite ao
pesquisador detalhar informacdes, observacdes e reflexdes surgidas no decorrer

da pesquisa de campo. Segundo Minayo, nele:

“constam todas as informag¢bes que ndo sejam o registro das
entrevistas formais. Ou seja, observagcbes sobre conversas
informais, comportamentos, cerimoniais, festas, instituigbes,
gestos, expressdes que digam respeito ao tema da pesquisa.
Fala, comportamentos, habitos, usos, costumes, celebragcbes e
instituicbes compbéem o quadro das representacbes sociais”.
(1993:100)

Para Macedo,

‘trata-se, em geral, de um aprofundamento reflexivo sobre as
experiéncias vividas no campo de pesquisa e no campo da sua
propria elaboracdo intelectual, visando aprender de forma
profunda e pertinente o contexto do trabalho da investigagao
cientifica”. (2000:195)

A analise desta pesquisa esta fundamentada em Clifford Geertz (1978),
especialmente na obra “A Interpretagcdo das Culturas”. Nela, o autor apresenta a
fenomenologia da cultura, indicando que o essencial é anotar e interpretar o
discurso social. Trata-se de um método - criado e utilizado por ele - que analisa e
descreve a estrutura significativa da cultura a partir do estudo da percepg¢ao dos
individuos nela presentes, método que procurou-se seguir ao longo desta
pesquisa, anotando e interpretando o discurso social presente nas vozes da
midia, da arte, doa pacientes, familiares e profissionais de saude.

Geertz - representante de uma linha simbdlica, na qual o comportamento é
entendido como acdo simbdlica e que, portanto, se deve compreender o seu
significado - defende o conceito de cultura como essencialmente semidtico, ao

afirmar que:

“acreditando, como Max Weber, que o homem é um animal
amarrado as teias de significado que ele mesmo teceu, assumo a
cultura como sendo essas teias e sua analise, portanto, ndo como
uma ciéncia experimental em busca de leis, mas como uma

ciéncia interpretativa, a procura do significado (1978: 15).”
23



Foi “a procura do significado” que procurei fazer descrigdo densa, a fim de
que a narrativa aqui apresentada — que passa pelo elo da significagao - fosse
percebida pelos leitores como o discurso social presente nos modos de cuidar do
velho. Em outras palavras, a interpretacdo esta contida na densidade da prépria

descricdo que o depoente realiza. Como Geertz assinala:

‘fazer a etnografia é como tentar ler (no sentido de “construir uma
leitura de”) um manuscrito estranho, desbotado, cheio de elipses,
incoeréncias, emendas suspeitas e comentarios tendenciosos,
escrito ndo com o0s sinais convencionais do som, mas com
exemplos transitérios de comportamento modelado (1978: 20).”

Esta escrita, portanto, fixa uma interpretacdo que coloca a disposicao as
respostas encontradas nos modos de cuidar do velho enfermo na terminalidade
da vida, mergulhando-se assim nos proprios modos de cuidar da vida. Amplia-se
o conceito de cultura, possibilitando compreender melhor o mundo que envelhece,
além de admitir o comportamento como agdo simbodlica que reflete multiplos

significados.

Como ressalta Geertz:

“olhar as dimensbes simbdlicas da ag¢ao social — arte, religiao,
ideologia, ciéncia, lei, moralidade, senso comum — ndo é afastar-
se dos dilemas existenciais da vida em favor de algum dominio
empirico de formas ndo emocionalizadas; é mergulhar no meio
delas” (1978: 21)

Portanto, adentrar no contexto dos modos de cuidar resulta em ter ouvidos
atentos as descricbes densas de homens e mulheres comuns, varias delas

narradas diante da proximidade da morte.
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CAPITULO 2. GIRANDO O CALEIDOSCOPIO: OLHARES
DIANTE DA VELHICE, CUIDADOS NO ADOECIMENTO
E MORTE

Nascer, crescer, desenvolver-se, reproduzir-se, envelhecer e morrer, essa é

a imagem possivel para o transcorrer do ciclo da vida humana.

Apesar de certo e natural no curso da vida, o envelhecimento e o final da

vida parecem assombrar os humanos.

Conforme Py (2006:9), velhice e morte ndo habitam o nosso inconsciente,
onde mora o desejo e onde somos eternos. Na verdade, elas nos sdo estranhas.
Nos as percebemos como coisas que acontecem aos outros.

Ha séculos, autores convidam a refletir acerca de tema tdo polémico e
frequentemente desconfortavel. E o fazem pela poesia, filmes, musicas e historia.
No entanto, o desconforto perdura. Atualmente, a construgdo social trouxe
especificidades a esse cenario.

A partir da revolucao industrial, o valor humano passou a ser medido pela
produtividade. Portanto, envelhecer e perder a capacidade produtiva se tornam

facilmente motivo de exclusao.

A violéncia exercida pelo discurso de exaltacdo da juventude e da
produtividade propée um modelo desvalorizado com o qual o velho é identificado.
(Goldfarb,1998:29).

Por ter como alguns de seus imperativos a beleza, forma e vigor, a

sociedade contemporanea encara a morte e a velhice como afronta.

O modelo de “ser velho” desejado pela midia e sociedade ainda é

prioritariamente o do velho jovial, saudavel e belo.

Pitanga ressalta que a obsess&o por corrigir as marcas do tempo, na
tentativa de camuflar a dor causada pelo conhecimento da finitude, é uma das
maiores expressbes da negacdo e temor da velhice e da morte (2006: 138).
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Desde o nascimento somos treinados, por meio da vivéncia de perdas e
mortes simbdlicas, a nos aproximar da noc¢ao de finitude. Mas o condicionamento
do “ndo perder” é imperativo: ndo se pode perder a hora, perder o controle da

nossa rotina, e nao se admite perder sequer uma competicao.

Como abordado na introdugdo, o trabalho em questdo nado objetiva
demarcar a velhice como a etapa de vida em que a doencga € esperada e que se
deve aguardar a morte. A ideia é ampliar a discussao, propondo a organizagao da
vida longeva, incluindo planejamento e reflexdo sobre o final da vida e as
necessidades do velho diante do adoecimento e morte. Investir na vida por meio
da reflexdo sobre a morte.

Em funcéo da estereotipia e negacédo da velhice e da morte, a assisténcia
ao velho adoecido segue facilmente um caminho distorcido. A assisténcia em
saude ainda como reflexo do tecnicismo e do biopoder visa a cura e a
manutengao da vida a partir do uso abusivo de recursos tecnolégicos. A voz do
desejo e autonomia do velho nesse cenario é facilmente abafada por
procedimentos, e os limites entre vida e morte parecem se distanciar e
antagonizar. Por essa razédo, os conteudos a seguir retratam alguns recortes da
visdo de velhice e morte dentro de novos paradigmas contra e a favor do cuidado
ao velho no adoecimento e no final da vida. Documentos e noticias veiculados na

midia, o cinema e tedricos seréo alguns interlocutores.

A constituigdo do sujeito é fruto da trama da historia singular narrada como
obra de uma coletividade (Endo, 2002).

Se por um lado a cultura tem forte influéncia na constru¢édo das
subjetividades, também nela se encontra a poténcia de revisdo. A seguir, convido-
0s a girar o caleidoscopio, numa tentativa de nos reposicionarmos e de

ampliarmos as perspectivas diante dos temas deste estudo.
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2.1 A cura do envelhecimento

“A cura do envelhecimento”. Esta € a chamada de capa (anexo 1) de uma
revista de ampla divulgacédo em S&o Paulo, alids, uma capa com cor vibrante, que
saltava aos olhos de quem passava por uma banca de jornais na época de sua
circulagdo. Nessa matéria, o envelhecimento é exposto como algo que se pode

associar a uma doenga que merece cura, deve ser negado e combatido.

No texto sdo apresentadas “novas armas da ciéncia para evitar doencgas,

regenerar orgaos e possibilitar uma aparéncia jovem para sempre”.

Enfatiza os avangos da area biolégica que surgem no comego de século
XXI, indicando que muitos de nds poderemos chegar aos 100, 150 anos. (2011:
37)

O aumento da longevidade €, sem duvida, uma conquista positiva. Hoje, se
vive, em média, 25 anos mais do que se vivia ha um século. Mas de qual vida
esta se falando, de quais condi¢gdes socioecondmicas e acesso a saude se fala?
Segundo dados da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (2011),
mesmo se as pessoas tivessem saude para chegar aos 100 anos, surgiriam
problemas como superpopulacdo e em relacdo as possibilidades da previdéncia
social. Portanto, n&o se trata apenas de encontrar a cura para doengas, regenerar

orgaos e garantir aparéncia jovial.

A ideia de combate e negacéo da velhice pode ser uma armadilha perigosa
para a populacao brasileira, que carece de recursos de assisténcia em saude,
habitagcdo e condigdes sanitarias em geral. A discussao deve ser ampliada. Sem
duvida, uma velhice planejada, com condi¢gbes de saude e producado é o desejo
de todos, mas €& preciso olhar com realismo as diferentes velhices e
possibilidades. Investir na “cura do envelhecimento” deve envolver investimento
nas politicas voltadas a previdéncia social e politicas de saude, que englobe nao
apenas a prevencao de doencgas, mas a assisténcia diante de doencas avancgadas

€ 0s sistemas para essa assisténcia.
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E fundamental que haja uma analise reflexiva sobre a velhice, que ja sofreu

diversas e profundas transformacgdes ao longo da histoéria.

O velho, por muito tempo, foi colocado na posi¢cao de sabio e sagrado em
algumas civilizagdes. Por mais que houvesse a conotagdo de respeito ao ser
colocado nessa posigédo, representava o lugar de um “outro”. Destacado dos
demais, por ser considerado sabio, ndo deixava de ser diferente.

O século XVI se caracterizou por violéncia e ataque contra a velhice,
consequéncia da adoragdo e culto da beleza e juventude. Willian Shakespeare
personificou varios aspectos da velhice, como em Rei Lear, tragédia teatral escrita
em 1605 que retrata a velho como alguém passivel de ser enganado pelo jovem,
que s6 o vé como aquele que pode lhe proporcionar riqueza. Rei Lear
enlouquece diante do abuso e traicdo de dois de seus filhos, que apenas visavam

a sua fortuna.

Erasmo de Roterda, em sua obra Elogio da Loucura, concebia a velhice
como carga, e a morte como necessaria. Considerava a loucura o unico remédio

contra a velhice (Lemos, 2010).

A exaltacdo da sabedoria e a decrepitude fisica associada a feiura criam
vulnerabilidade em relacdo a velhice e ao envelhecimento. Os estigmas

negativos, pouco a pouco impregnam a cultura.

Morin (2000b) chama a atencéo para a perda de autoridade que o idoso
enfrenta a medida que cresce e se intensifica 0 desenvolvimento das civilizagdes.
Para o autor, os impulsos juvenis aceleram a historia, o que torna a experiéncia

dos idosos desusada.

Na cultura contemporanea ndo ha mais lugar para o papel de transmissor
da tradicao e dos valores ancestrais, e tampouco existem facilidades para o velho

que deseja permanecer verdadeiramente ativo, cumprindo fung&o social.

Falta de habitabilidade, faléncia do reconhecimento social, otimizacdo da

familia e perdas funcionais provocam sofrimento excessivo, na medida em que o
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remetem a situacdo infantil de falta de autonomia, deixando-o prisioneiro da
decisao alheia (Goldfarb, 2006).

O “lugar dos velhos” sofre significativa mudancga e, no caso do adoecimento
seguido por limitagdes fisicas, esse “lugar”, especialmente o que demanda

cuidados para uma morte digna, parece nao existir.

Por essa construgdo fragil de velhice instituida ao longo da histéria, e
reforcada a partir da revolugéo industrial, a matéria “a cura do envelhecimento”
torna-se pauta de uma revista que capta os valores de uma época. Assim, a
busca da longevidade sem fim parece ser fruto da soliddo, desamparo e medo
gerado pelos problemas da velhice e proximidade de morte.

Velhice e morte, por muitos anos, foram pensadas como desconstru¢ao da
vida. Na verdade, fazem parte da vida com a mesma poténcia que em outras

etapas do desenvolvimento humano.

Na Gerontologia, a discussao sobre longevidade tenta desconstruir tabus
diante da velhice, propondo reflexdes e encaminhamentos para esse “nao lugar”

das velhices heterogéneas.

Massificar a visdo sobre velhice e os velhos é retroceder. Como visto, o
velho sabio de outros tempos ocupa lugar predeterminado e de exclusdo. A
velhice atual, na qual os velhos obrigatoriamente devem ser saudaveis e
frequentar grupos de atividades ludicas como forma de ocupagdo, demarca um

territoério.

A velhice dotada de desejo e poténcia, mesmo que a condicdo de
fragilidade predomine, € a velhice que nos parece digna.

A Gerontologia convida a muitas reflexdes, mas a perspectiva de salvagao

frente ao envelhecimento estigmatizado ainda parece predominar.
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2.2 Ele pode ser imortal

“‘Ele pode ser Imortal”. Este € o titulo da matéria de capa (anexo 2) de
outra revista de grande veiculagdo. A capa mostra um rapaz jovem, e o conteudo
trata da busca pela imortalidade por meio de ciéncias como biologia e medicina.
Assim como a matéria em que se propde a cura do envelhecimento, tratando-a
como doenga, essa segunda matéria reforca a ideia da morte como inimiga da

vida.

Da mesma forma em que a visdo de velhice, a visdo sobre a morte se
transformou. A morte, na maior parte das vezes, é apresentada pela midia como a
grande inimiga, violenta, impune, provavelmente refletindo ideias presentes na

cultura.

Entre as transformagbes que a humanidade sofreu no decorrer de sua
historia, duas concepgdes permanecem estanques: o ser humano nasce e morre.
Simples a primeira vista, e ainda objetivo e aceitavel, reflete complexidade,

subjetividade e negagao.

Distintas ciéncias, como a Filosofia, por exemplo, encarregam-se de tentar
desvendar, desmistificar e entender a morte e suas implicagdes. A morte norteia o
pensamento filoséfico, mas permanece a sensacido de que, quanto mais o tempo

passa, cresce o tabu instituido ante a inimiga temida.

Ariés (1977a) descreve que até o século XVIll ela era domada, e a doenga
tratada com respeito a sua natureza. Ou seja, enxergava-se a morte como evento
natural a vida. Os lares se caracterizavam por ser o local dos doentes e da morte
(hospices para peregrinos enfermos). Havia convivio com a morte, e as pessoas
da comunidade participavam do processo, ao lado da familia do enfermo.
Aconteciam rituais de perdao e despedidas, e rituais pds-morte. Criangas e idosos
estavam presentes durante toda a evolugdo da doencga, na morte propriamente

dita e rituais que se seguiam.
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Apesar da familiaridade com a chamada “morte domada”, temia-se a
proximidade dos mortos, e deles se tentava manter distancia, em consequéncia
da decomposi¢cdo dos corpos e ainda da parte psiquica (fantasmas). Para se
proteger dos “mortos”, as familias sepultavam os entes em igrejas, perto dos
santos. Os mais ricos eram sepultados nos altares, e aos mais pobres destinava-

se o patio da igreja.

Na verdade, de “domada” ela tinha pouco. Ao recear qualquer proximidade
com os mortos, temia-se a propria morte, refletida no espelho-outro. Mas era
possivel cuidar do doente e acompanhar seu processo de morte, mesmo sem

muitos recursos da medicina.

Para Ariés, no século XIX, com o avango da tecnologia e da medicina, a
morte sofreu interdicbes (morte interdita). E a medicina objetiva a cura das
doencas e o combate ao fim da existéncia. O local passa a ser o hospital, e o
espaco para rituais de resgate e despedidas parece desaparecer. Defende-se a
assepsia fisica e psiquica contra a morte “escondendo” nas UTIls os doentes em

final de vida.

Tem-se a impressao que, ao recolher o outro visto como espelho aos
hospitais e isola-lo, tentando controlar vida e morte, os temerosos se protegiam do
reflexo devastador da prépria finitude. A sociedade mercantil e tecnicista cria um
sistema de imortalidade negando status ao morto.

Assim como Ariés, Foucault destacou o sequestro da vida e da morte em
seus estudos e obras. Em sua obra Historia da Sexualidade, Foucault (1990) fala
do poder soberano, do exercicio do poder sobre vida e morte. Nessa época, tudo
0 que dizia respeito a morte comegcou a ser ocultado, e evidenciava-se
intensamente o que dizia respeito a vida. A morte era a imagem do fracasso. Era

essa a estratégia do poder politico.

Em seguida, ainda segundo Foucault (1990), nasce o biopoder, como novo
dispositivo de seguranga, pois o poder soberano que ditava as leis havia se
enfraquecido. A gestdo da vida da espécie, na qual os corpos deveriam ser
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disciplinados, agora ¢ a ténica, em que o objetivo era fazer viver. Exigia-se que os
corpos fossem produtivos. Domar o corpo e controla-lo por meio da severa
disciplina sobre as populag¢des foram entédo dois polos em torno dos quais o poder
da vida esteve organizado. A essa fase Foucault chamou de “a era do biopoder.”

Investe-se na vida, e a morte é isolada.

“Biopoder é o conjunto de mecanismos pelos quais aquilo que, na
espécie humana, constitui suas caracteristicas biologicas
fundamentais, vai poder entrar numa politica, nhuma estratégia
politica, numa estratégia geral de poder. Em resumo, é um
conjunto de mecanismos de seguranga que se exercem sobre a
populagdo” (Foucault, 2008:3).

Dentro dessa concepgéo, os regimes de verdade e as relagdes de poder se

apropriam dos corpos.

Tétora, discorrendo sobre o poder disciplinar e o biopoder, afirma que os
saberes especializados na prevengao dos riscos de morrer e de adoecer ganham

proeminéncia na sociedade:

“Os médicos e demais profissionais da saude se tornam, na
atualidade, os novos sacerdotes que se encarregam da dire¢do da
vida de todos e de cada um, responsabilizando-os pelos males
que os acometem, e disponibilizam seus saberes e servicos para
0 governo das populagées, em seus minimos detalhes” (2009: 3).

As tecnologias e a racionalidade politica, aliadas ao exercicio do poder,
preconizam aumento da longevidade e manutengcdo da vida a qualquer precgo.

Produzir era (é) o lema.

A velhice improdutiva e a morte representam afronta; por isso, € exorcizada

do discurso e medicalizada.

O avancgo tecnolégico também impde beneficios, mas reafirma o poder

soberano e o biopoder discutidos por Foucault. Nos hospitais, a distanasia impera.
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Salvar a vida usando o tecnicismo, mesmo que essa vida seja inviavel e
sem qualidade, € o objetivo da assisténcia em saude, como resposta a negagéo

da morte. A medicina intervencionista trata a morte como inimiga.

O apego excessivo a vida e a negacgao do seu contrario nos submetem a

uma zona de risco, deixando-nos mais vulneraveis.

Elias (2001) afirma que a problematica ndo é apenas a morte, mas,
principalmente, o significado de partida antecipada que assume o envelhecimento
nas sociedades industrializadas. De acordo com o autor de A Soliddo dos
Moribundos, a maneira mais antiga de os humanos enfrentarem o fim da vida é
evitando a ideia da morte, afastando e reprimindo esse pensamento ou
incorporando a fé inabalavel na imortalidade. Sob esse ponto de vista, o velho, o
moribundo, representam a clara evidéncia da finitude da vida. Evento o qual ndo
se parece aceitar. O medo de morrer e o verdadeiro pavor diante do fim da vida
sdo sentimentos que, fragilizando as pessoas, fazem com que se estabelega o

afastamento dos velhos e moribundos, separando-os dos demais.

Segundo Siqueira, médico e bioeticista, vive-se um momento em que ha

fascinio pela tecnologia:

“Esse fascinio levou a uma situacdo de medicalizar a vida e
medicalizar a morte. A tecnologia chegou a tal ponto que pode-se
dizer que o individuo que esta na unidade de terapia intensiva
(UTI) de um hospital de ponta, se os médicos quiserem tera sua
vida prolongada por muito tempo. Até a primeira metade do século
XX, o dominio sobre a morte era pequeno. A partir dos anos 60, a
tecnologia passou a se desenvolver intensamente. E ndo apenas
0s médicos, mas toda a sociedade perdeu a nog¢do da finitude da
vida. Ha um significativo texto no qual Rubem Alves (psicanalista e
escritor) afirma que antes sabiamos ouvir a voz da morte. E,
portanto, éramos sabios na arte de viver. Agora que o poder
cresceu de maneira enorme com a tecnologia, imaginamos que
estamos imunes ao toque da morte. E perdeu-se a possibilidade
de com ela aprender (2010: 235).
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Siqueira ilustra o sequestro de vidas e de mortes instituido pela
tecnociéncia e biopoder, e o quanto isso afasta o médico do paciente e de suas

reais necessidades.

A pretenséo de vida eterna é erro existencial, arrogancia do homem em
querer inventar uma vida que ndo é sua. Pois a finitude é atributo da nossa, e é o
que a faz ser boa (Filho, 2011:43).

Na minha pratica como psicéloga hospitalar, mais especificamente de
equipe de cuidados paliativos, deparo-me com distintas historias, sob a 6tica dos
pacientes, familiares e profissionais de saude.

A maioria dos médicos, que nao trabalham com cuidados paliativos, ainda
atua influenciada pela medicina paternalista, na qual detinham o saber técnico
essencial para tomar decisdes e arbitrar sobre os tratamentos oferecidos a seus
pacientes. A formacao e o objetivo da tarefa eram salvar vidas, vencer doengas,

deter a morte.

Até poucas décadas, essa pratica paternalista era soberana. Hoje, a
postura médica mudou, mas ainda aspira-se salvar vidas acima de tudo. Acima do
limite da medicina, do limite do doente e do proprio profissional. Essa pratica
parece reforgar o estigma negativo do adoecimento e da morte como algo a ser

detido, retirado de cena.

Tabu ou néo, a velhice e a morte chegam, e precisa-se preparar ao inves
de fugir, adiar, curar, postergar. A imortalidade desejada na matéria “Ele pode ser
imortal” é, sobretudo, a negacédo da vida, que tem a morte como uma de suas

etapas. Planejar e olhar a vida de frente é imprescindivel.

Planejar o envelhecimento pensando na poténcia, mas também na
possibilidade de adoecimento e morte parece questao prioritaria no que tange a
organizacgéo da vida e de politicas de saude.

No entanto, quem vive um momento de maxima produtividade e
performance nao pensa nos limites da vida e que a consciéncia sobre seu final
pode mudar paradigmas.
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2.3 O brasileiro espera ser cuidado pela familia na velhice

Publicacdo do BBC Brasil (anexo 3), site de noticias, divulga que
“brasileiros s&o os que mais esperam cuidados da familia na velhice”. Este estudo
lembra que os brasileiros perdem apenas para os franceses na "sensacgao" de
juventude (2010). Entre os entrevistados com 65 anos ou mais, 72% disseram

que nao se sentem velhos, e 67% se declararam saudaveis..

No entanto, apesar da perspectiva positiva sobre a terceira idade, 64% dos
brasileiros disseram nao estar se preparando financeiramente para a velhice.
Menos de 7% das pessoas disseram estar separando dinheiro para quando parar

de trabalhar.

Este estudo retrata e negacdo da velhice e a falta de espacgo para o
planejamento e organizagao da velhice. A sensacéo de juventude afasta a velhice,
que precisa ser olhada. Esperam-se os cuidados da familia. Isto faz com que

outro tema venha a tona: nova configuragao familiar.

As familias, especialmente as que se enquadram na insuficiéncia familiar
(pouco numerosa), organizam-se de maneira distinta do que acontecia em anos
passados. Assim como o homem “chefe de familia”, mulheres e jovens saem de
casa para trabalhar e estudar, impossibilitados de assumir integralmente o papel

de cuidador de idosos quando assim precisam.

A mudanga na dinamica, organizagado e constituicdo familiar impde aos
velhos um lugar fragil dentro do contexto que os rodeia. Mesmo as residéncias de
hoje sofreram mudangas: sdo menores, sem espaco fisico para o cuidado ao

idoso fragil.

Solugdo usual € o modelo de ILPI (Instituigdo de Longa Permanéncia) ou
‘casa de repouso”. No entanto, corre-se o risco de haver equivocos. Ao invés de
ser boa solugdo para o cuidado e fim de vida do idoso, diversos locais se

transformam em retaguarda de péssima qualidade.
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Distintas acgdes, supostamente destinadas a “cuidar” dos velhos, na
verdade s&o subterfugios para isola-los (Goldfarb, 1998).

Retomando Elias (2001), a partir do século XX velhos e moribundos sao
empurrados para os bastidores, excluidos do convivio social. Os cuidados e a
protecdo dos velhos e moribundos, antes atribuicbes da familia e do circulo de
amigos e vizinhos, foram, aos poucos, transferidos para a esfera estatal e, cada

vez mais, pautados pelo conhecimento cientifico.

O convivio com parentes, amigos e vizinhos pode ser, inclusive, proibido ou
dificultado, porque interfere no trabalho dos profissionais da saude. Nesse
processo, o0 velho € isolado do contato com pessoas com as quais, as vezes,
conviveu grande parte de sua vida. Assim, a rede de atendimento institucional aos
idosos, sustentando-se na possibilidade de retardamento da morte bioldgica,

afasta familiares e parentes e provoca uma espécie de morte social do velho.

Lopes (2006) enfatiza que s&o grandes as responsabilidades da cultura
contemporanea na determinacao do sofrimento daqueles que ficam mais velhos.
Em uma sociedade intolerante com o “outro”, o “diferente”, aquele com sinais
fisicos dos anos vividos a mais, € fortemente rechagado. As representagdes que
se movem do ambiente em direcdo ao velho desestabilizam-no como sujeito. O

lugar socialmente atribuido ao velho é do “néo lugar”.

Grande numero de pessoas prefere evitar o convivio com os velhos para
nao pensar na prépria velhice, ou opta por continuar fingindo que a morte nao

existe.

O avanco cientifico trouxe a possivel representacao social de velhice longa
e saudavel, mas implicou vulnerabilidade. O mesmo avang¢o impde mudangas na
organizacgao social e familiar na qual o velho inevitavelmente ficara desvalorizado,

sem lugar.
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Tratemos do cinema como recurso de exposi¢cao da realidade social e de
reflexdo. O cinema capta o “momento” e o transforma em movimento. Faz do

movimento ocasido e pretexto para reflexao.

O filme foi construido a semelhanca do nosso psiquismo total, e nao por
mero acaso a linguagem da psicologia e do cinema coincide em termos de

projecao, representacao, campo e imagem (Morin, 1970).

O movimento dos momentos acaba por representar as “coisas da vida”, o
cotidiano. Tem a ver com o passado, presente e futuro. Com a linha da vida, e
essa linha em movimento favoreceria identificacbes e proje¢cdes de temas
angustiantes que somente conseguimos “pensar” como pertencente ao outro

como velhice e morte.

O filme Familia Sawage, americano, dirigido por Tamara Jenkins, langado
em 2007, aborda a histdéria de dois irmaos que precisam se unir para cuidar do pai
velho e doente, com o qual ndo conviviam ha anos. Trata-se de uma familia que
por contingéncias da vida estava separada geografica e afetivamente. Os filhos
pouco conheciam sobre o pai e repentinamente sao convocados para a

responsabilidade de prover cuidados ao mesmo.

O pai estava em um processo de evolugao de deméncia, 0 que impactava
ainda mais os filhos. Encontram o pai desprovido de recursos financeiros, pois
vivia com a renda ofertada pela familia de sua companheira, que acabara de
falecer. Além de pensar os cuidados do (des)conhecido pai, precisaram custear

esses cuidados.

A busca por um local de assisténcia ao velho pai demarca inicialmente o
sequestro da autonomia do mesmo. Mas aos poucos os filhos encontram
memorias afetivamente significativas nos poucos objetos guardados pelo pai, e
isso faz com que consigam olhar para o velho como alguém que fez parte da

historia de cada um. Isso faz com que repensem o local e o modo de assisténcia.
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Planejando a organizagédo dos cuidados no caso de morte do pai, os filhos,
atrapalhadamente, tentam inclui-lo na conversa. O velho pai opta por abaixar o

volume do aparelho auditivo, ficando alheio as decisdes.

O filme retrata a realidade vivida por muitas familias na falta de
planejamento da velhice. O pai nada planejou. Esperava o cuidado dos filhos,
mas nao havia muitos lagos, ndo havia recursos econdémicos tampouco lugar
fisico familiar para acolhé-lo. A pesquisa, publicada no BBC Brasil, mostra a
realidade do ndo planejamento.

A mesma pesquisa revelou que a principal preocupacgao das pessoas ao
chegar a velhice centra-se em doengas como cancer e deméncia. Mas esperar
passivamente os cuidados da familia e o adoecimento pode implicar
desassisténcia. A preocupacgdo existe, mas a afasto e a delego ao imaginario,

para alguém a amparar.

Na minha pratica como psicéloga de equipe de cuidados paliativos atendo
a muitas familias desestruturadas diante do adoecimento de um ente idoso. O
impacto causado pelo curso de uma doenga avangada na organizagao familiar é

bastante significativo.

E perceptivel que a maior parte das familias ndo se preparou e ndo se
preocupou com a possibilidade de adoecimento de seu velho. No entanto, quando
isso acontece, costumam trata-lo como fragil e dependente, sem capacidade de

escolha e decisao.

A justificativa é sempre poupar o velho de mais sofrimento, e a conduta é
deixa-lo “alheio” as decisdes. A questao € de que decisao se trata e para quem

sera util.

Membros da familia, ainda produtivos e potentes, vivem uma rotina
extremamente dindmica, na qual ndo ha espacgo para o cuidado de seu velho. A
figura do cuidador formal contratado surge na cena como forma de tentar prover

cuidados e aplacar a culpa dos familiares pela auséncia.
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Essa figura, com a qual o velho ndo tem vinculo, pode ser grande aliada no
enfrentamento do adoecimento e do final de vida. E comum ver cuidadores como
0s unicos ouvintes da voz e do desejo do idoso, mas isso ndo parece ser

suficiente.

Trata-se da negagao da velhice, da negacao do possivel adoecimento e

morte.

Segundo Lopes, a longevidade é fenbmeno do nosso tempo, da nossa
sociedade, portanto, diz respeito a cada individuo (2006).

Deve-se incluir na longevidade a organizagdo do final da vida. A

Gerontologia propde pensar o lugar, necessidades e possibilidades do velho.

Segundo Netto (2006), define-se Gerontologia como disciplina cientifica
multidisciplinar e interdisciplinar, cujas finalidades sdao o estudo dos idosos,
caracteristicas da velhice como fase final do ciclo de vida, processo de

envelhecimento e seus determinantes biopsicossociais.

Para Lopes (2006), a Gerontologia se apresenta como area de interlocugao
interdisciplinar, preparando profissionais e sensibilizando a comunidade para
desenvolver escuta atenta, capaz de captar as diferentes demandas dos distintos
idosos. Pesquisar e analisar aspectos relacionados a velhice € estudar o futuro e

abrir perspectivas para o novo modo de ser e ver o tema.

Portanto, a visdo de velhice deve ser ampliada nos ambitos da saude e
doencga. Nao se trata do prolongamento da vida ou nega¢do da morte, mas novo
olhar para o envelhecimento como fase dotada de possibilidades.

Parece urgente a liberdade de viver a velhice, tendo seguranga a partir da
proposta de escolha e planejamento do modo de ser e estar velho. Apds tantos
estigmas e variados tabus em relacdo a velhice, propde-se refletir sobre ela de
forma ampliada, em contato com sua evolugdo, da qual adoecimento e morte

fazem parte e precisam ser cuidados.
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2.4 Brasil é antepenultimo em ranking de qualidade de
morte

Em 14 de julho de 2010, a BBC Brasil (anexo 4) publicou o comentario de
uma pesquisa desenvolvida em 40 paises sobre qualidade de morte,
condicionada, entre outros quesitos, ao acesso ao cuidado paliativo. O Brasil foi o

antepenultimo do ranking de qualidade de morte.

A pesquisa constata que diversas pessoas, mesmo em paises com
excelentes sistemas de saude, sofrem com mortes de baixa qualidade, mesmo
quando ela acontece naturalmente. Isso ocorre porque sao baixas a qualidade e a
disponibilidade do tratamento paliativo antes da morte, e ha deficiéncias na
coordenacéo entre diferentes 6rgaos e departamentos para politicas sobre como

lidar com a morte.

Uma das propostas de solugdo diante da ma qualidade de morte que a
pesquisa levanta € que combater as percepg¢des sobre a morte e os tabus

culturais é crucial para melhorar o cuidado paliativo.

Os Cuidados Paliativos surgiram oficialmente como pratica distinta na area
da atengdo em saude na década de 1960, no Reino Unido, a partir da criagao do
St. Christopher Hospice, fruto do trabalho da médica Cecily Saunders. O trabalho
dessa médica (que também era assistente social e enfermeira) gerou o que se
conhece até hoje como Movimento Hospice Moderno, que incluiu assisténcia,
ensino e pesquisa em Cuidados Paliativos. Na década de 1970, a psiquiatra
Elisabeth Kubler-Ross iniciou 0 movimento na América do Norte (Maciel e Othero,
2009).

Em 1990, a Organizagdo Mundial de Saude criou a primeira definicdo de
Cuidados Paliativos, descritos como pratica destinada a portadores de cancer.

Recomendava-se assisténcia integral a esses pacientes.
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Em 2002, a definicao foi revista e ampliada, incluindo outras doengas como
foco de assisténcia. Portanto, a definicdo valida é esta:

“Cuidado Paliativo é a abordagem que promove qualidade de vida
de pacientes e seus familiares diante de doencas que ameacem a
continuidade da vida, através de prevencao e alivio do sofrimento.
Requer a identificacdo precoce, avaliacédo e tratamento impecavel
da dor e outros problemas de natureza fisica, psicossocial e
espiritual” (OMS, 2002).

Segundo Maciel (2006), em 2004, novo documento, publicado pela OMS
(The Solid Facts — Palliative Care) reitera a necessidade de incluir os Cuidados
Paliativos como parte da assisténcia integral a saude, dentro do atendimento a

todas as doencgas cronicas e especialmente programas de atengao aos idosos.

No Brasil, desde a década de 90 tem se destinado atencéo crescente aos
Cuidados Paliativos, mas ainda de maneira insuficiente em relagdo ao que se

espera e exige.

Os Cuidados Paliativos acontecem em hospitais, em domicilio ou
ambulatdrios. Seu lema é dar mais vida aos dias do que acrescentar mais dias a

vida.

“A medicina paliativa em geriatria compdbe-se dos cuidados ativos
prestados a pacientes idosos com doengca progressiva e
irreversivel, quando ndo ha mais resposta aos tratamentos
especificos de qualquer natureza. O enfoque terapéutico é o alivio
do sofrimento do paciente, integrando as ag¢bes médicas no
conjunto das intervencbes de enfermagem, psicoldgicas,
nutricionais, de reabilitacdo, espirituais, sociais, nas quais se inclui
a assisténcia aos familiares* (BURLA e PY, 2004: 132).

Segundo Siqueira,

“Bernard Lown, em “A arte perdida de curar”, diz que nés estamos,
nas escolas de medicina, formando “gerentes de biotecnologias
complexas”. Veja que coisa forte isso. Profissionais que perderam
a nogdo do que € a arte da medicina. Bernard Lown diz
textualmente: "A realidade mais fundamental é que houve uma
revolugdo biotecnologica que possibilita o prolongamento
interminavel do ato de morrer”. A preocupagdo que nos move
agora ¢é a seguinte: é preciso ter bom senso. E é complicado este
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debate porque, se vocé olhar a grade dos cursos de medicina, vai
constatar que estamos formando pessoas especializadas em
doencgas: sabem tratar doencas de pessoas, mas ndo sabem
tratar pessoas. E uma visdo biologicista. Perdemos a nog¢do do ser
humano completo. Ai vocé coloca o doente na UTI, oculta tudo
dele. Existe uma coisa que se chama “conspiracdo do siléncio’.
Fica o médico conversando com os familiares. E o paciente
sozinho na UTI. A morte hoje é realmente uma coisa fria, sofrida e
que néo corresponde a dignidade humana. Nossa preocupag¢éo
neste momento é resgatar a nossa dignidade. E isso de alguma
maneira é uma mudanga de paradigma. Porque o paradigma
imperante é o da tecnociéncia. E a tecnociéncia ndo so por parte
dos médicos, mas da populagdo de um modo geral. Eu estou
cansado de testemunhar isso no meu consultério. Depois de uma
longa entrevista com o paciente, eu ndo peg¢o exames ou pego
poucos exames. Ai o paciente diz: “Mas, doutor, vocé ndo vai
pedir um ecocardiograma?”. Ou seja. O fascinio pela tecnologia é
muito grande. E esta disseminada entre a populagdo, também, a
ideia de que se vocé esta colocando o doente numa UTI e
fazendo tudo até o dltimo suspiro, vocé esta fazendo um
beneficio. E, na realidade, vocé esta fazendo um maleficio. Esta
realmente tratando aquele ser como objeto — e ndo como sujeito”
(2010:235).

O Cuidado Paliativo propbe a quebra desse paradigma imposto pela
revolugao biotecnoldgica, no qual o médico escora-se na tecnologia, controlando

vidas e mortes.

Olhar o paciente como sujeito de vida e histéria, e nao prisioneiro de uma
doencga é o componente mais importante das praticas de saude. Mesmo que seja
doenca incapacitante, crbnica, limitante, sempre havera a possibilidade de

resgate, adaptacdo e manutengao da dignidade e qualidade de vida.

Dentro da perspectiva dos Cuidados Paliativos, olha-se o sujeito biografico
e nao apenas biolégico, portanto, historia de vida, marcas dessa historia,
dindmica familiar e questbes psicossociais e espirituais sao validadas tanto

quanto as questoes fisicas.

A ideia é “devolver” o lugar (n&o so6 o lugar fisico) para o cuidado digno e
legitimo do velho enfermo no curso da doenga, at¢é o momento da morte,

estendendo os cuidados a familia até o periodo do luto.
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O afastamento dos velhos e moribundos do convivio social é o sinal mais
evidente da néo identificacdo entre os jovens e os que estdo envelhecendo e
morrendo. Se essa nao-identificacao € apreendida, pode também ser alterada, o

que destina papel fundamental a educagao das novas geragdes.

Atualmente, ensina-se as criancas, ainda muito cedo, o pavor da morte e
de tudo o que a ela € associado. Pais e professores evitam falar de pessoas que
morrem ou estdo morrendo, e as criangas, costumeiramente, impede-se de ver
pessoas mortas e vivenciar emogdes provocadas pelo que a cerca. A
possibilidade de transformar a relagdo dos jovens com os velhos e moribundos
inclui, igualmente, a superagdo do ocultamento da morte durante a infancia e
inser¢ao da criangca em relagdes afetuosas e de amizade com as pessoas que se

encontram préximas do fim da vida.

Além de trazer a tona a importancia dos cuidados, o respeito a natureza da
vida e da morte como forma de evitar tratamentos e procedimentos invasivos e
desnecessarios aos doentes € a principal bandeira do Cuidado Paliativo. Grande
e recente conquista foi o novo Coédigo de Etica Médica incluir os Cuidados

Paliativos.

No dia 13 de abril de 2010 entrou em vigor o novo Cédigo de Etica Médica,
que diz:
“Nos casos de doenca incuravel e terminal, o médico deve
oferecer todos o0s Cuidados Paliativos disponiveis, sem
empreender acgbes diagnoésticas ou terapéuticas indteis ou
obstinadas, e levando sempre em consideracdo a vontade

expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal” (Neves, 2010: 267).

Portanto, ndo é apologia a morte ou desassisténcia, mas pratica cientifica

na conducao dos cuidados aos pacientes até o momento de sua morte.
Os principios dos Cuidados Paliativos, segundo a OMS (2002), s&o:

e Respeitar a vida e perceber a morte como processo natural,
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e Entender que o processo de morrer necessita de cuidados
especiais, devendo ser conduzido com habilidade suficiente para

nao abreviar a vida nem prorrogar inutiimente o sofrimento;

e Cuidar da pessoa doente, e ndo apenas da doenga, o que conduz a

uma abordagem integral, holistica e em equipe multiprofissional;
e Cuidar da familia com tanto empenho quanto do paciente;

e Prevenir e tratar de forma impecavel os sintomas inconvenientes e a

dor;

e Buscar conforto e qualidade de vida por meio do controle de

sintomas;

e |Iniciar o tratamento paliativo o mais precocemente possivel,
concomitantemente ao tratamento curativo, utilizando todos os
esforcos essenciais para melhor compreensdo e controle dos

sintomas.

Cuidar vai além de tratar ou curar. Cuidar € incluir o outro nas agdes a
serem realizadas, fazer as intervengdes de maneira compartilhada, construir uma
relagdo simétrica entre doente, familia e equipe de saude, utilizando os
conhecimentos disponiveis, considerando os projetos de vida e de futuro das

pessoas, respeitando a sua autonomia (Maciel e Othero, 2009).

Trata-se de importante mudangca de paradigma, em resposta a
inadequacao na assisténcia ao velho enfermo, que em condi¢do fragil tem sua

vida e sua morte modificadas sobremaneira.

Em um dos hospitais nos quais atuei, por quatro anos, encontrava idosos
altamente sequelados do ponto de vista fisico, por terem passado por processos
distanasicos em outras instituicdes de saude. Para driblar a questao respiratéria,
haviam recebido uma traqueostomia, para driblar a disfagia haviam recebido uma
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sonda. A comunicagdo e interagdo social estavam bem prejudicadas, a
independéncia impossibilitada.

A familia desses idosos, confusa entre o poder de manter a vida a qualquer
custo ofertado pela medicina paternalista e heroica e o respeito aos limites da
vida. Aqui, driblaram a morte, driblaram a vida que deveria ter findado. E agora? A
vida que se apresentava era a desejada, digna?

Assim como o Cuidado Paliativo € maneira de pensar a finitude da vida, a
Gerontologia é meio de olhar o envelhecimento como etapa importante, dotada de
exigéncias e possibilidades. Espera-se que num futuro n&o tao distante, outra
pesquisa seja publicada no BBC Brasil ou em outro veiculo de comunicagdo com
indicadores mais favoraveis em relacido a qualidade de assisténcia e morte no

Brasil.

Mesmo ainda sendo insuficientes as discussdes, praticas e politicas de
assisténcia ao velho adoecido e no final da vida, é preciso ressaltar os avancos
na ultima década. Novas perspectivas sdo abertas, e outro capitulo da historia

comeca a ser escrito em relacédo a assisténcia ao paciente com doenga avangada.

Alguns documentos descrevem leis e resolu¢des que defendem o direito do
paciente, a boa pratica em saude, e que colocam o cuidado paliativo num lugar de

destaque e como caminho sem volta nas praticas em saude.

O primeiro documento que julgo importante destacar € a lei estadual
10.241, de 1.999, conhecida como Lei Mario Covas (anexo 5), que "permite que
os meédicos, perante autorizacdo da familia, suspendam tratamentos que
prolonguem a vida de pacientes terminais ou sem chances de cura. Essa lei
assegura aos usuarios dos servigos de saude no Estado de Sdo Paulo, em seu
artigo segundo, o direito de "recusar tratamentos dolorosos ou extraordinarios
para tentar prolongar a vida". O texto da lei inicia grande discussdo sobre os
limites do pensamento tecnicista na assisténcia em saude e sobre a validagédo da

voz dos pacientes a familiares.
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O segundo documento € a resolugdo numero 1805/2006 (anexo 6) do
Conselho Federal de Medicina, que atesta que na fase terminal de enfermidades
graves e incuraveis € permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente, garantindo-lhe os cuidados
necessarios para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva de
uma assisténcia integral, respeitada a vontade do paciente ou de seu

representante legal.

E importante comentar que essa resolugdo gerou polémica em fungdo da
ma interpretacéo e foi embargada, sendo revogada apenas no inicio de 2011. Isso

mostra que ainda existem dificuldades e ma informacao.

O terceiro documento é o novo Cédigo de Etica Médica, capitulo V, artigo
41 (anexo 7), citado anteriormente, que determina ao médico que nos casos de
doenca incuravel e terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos
disponiveis sem empreender acgbes diagnosticas ou terapéuticas inuteis ou
obstinadas, levando sempre em consideragao a vontade expressa do paciente ou,
na sua impossibilidade, a de seu representante legal. Inclusdo importante para

que paciente e familiares ndo sejam vitimas do abuso do tecnicismo.

O quarto documento afirma que o Conselho Federal de Medicina prepara
resolugdo (anexo 8) autorizando os meédicos a ndo reanimar pacientes incuraveis

e em estado terminal que sofram parada cardiorrespiratoria.

A Ordem de Nao Reanimar (ONR) deve constar no prontuario do paciente e
precisa do aval do doente ou da sua familia. Nos EUA, a mesma orientacéo é
chamada de Do Not Resuscitate (DNR) sobre o registro em prontuario da ordem
de ndo reanimar. Documento que ainda nao se tornou resolucao oficial tampouco

lei, mas essa conduta é apontada como pertencente a boa pratica médica.

O ultimo documento, bem recente, € do Cuidado Paliativo como nova area
de atuagdo médica (anexo 9). A medicina paliativa foi uma das inclusdes da
resolucdo numero 1.973/2011 do Conselho Federal de Medicina. Esse é um
importante passo para a historia do Cuidado Paliativo no Brasil, mas ainda
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existem equivocos diante do conceito, o que ficou explicito na reportagem de um
jornal de Sao Paulo (anexo 10) publicada no dia anterior a oficializagdo da
resolucao pelo Diario Oficial, que mencionava o Cuidado Paliativo como medicina
humanizada, e servigos de Cuidado Paliativo como local em que os quartos
podem ter nome de passaros, em que a paz impera e a morte € sempre boa. Este
€ um conceito equivocado, que faz com que o cuidado paliativo seja visto como
etéreo e nao pratica cientifica na qual cabem acdes humanizadas. Espera-se,
portanto, uma morte bem assistida. Isso mostra o quanto ainda € preciso avancar,

persistir, divulgar e educar.

Além dos avangos no que tange aos cuidados diante do adoecimento e
final da vida, outras reflexdes sdo essenciais, pois a questdo da voz - autonomia
dos pacientes e familiares - esta presente na maioria dos documentos

apresentados. No item abaixo, pretendo abordar essas questodes.
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2.5 Mulher pede em tatuagem para nao ser ressuscitada

Esta € a chamada de matéria publicada num site de noticias (anexo 11),
que usarei como disparador para mais uma reflexdo: o sequestro da autonomia e

do desejo no processo de adoecimento e morte.

Trata-se de uma enfermeira de 85 anos que, em sua jornada profissional,
presenciou pessoas sendo “indevidamente reanimadas”, segundo sua opinido.
Para a prépria segurancga diante do desejo de nao ser reanimada, mandou fazer
uma tatuagem em seu peito que afirma: Do Not Resuscitate (Ndo Ressuscitar), ao
lado de um coragdo com sinal de proibido em vermelho e azul. A idosa verbalizou

o desejo de que o tema seja debatido.

Até este momento, o trabalho abordou tabus na construcdo da visdo de
velhice e morte e a fragil assisténcia aos velhos no adoecimento e final da vida. E,
ainda, novas perspectivas de uma histéria mais favoravel que vem se construindo
nos ultimos dez anos. Proponho agora algo que transcende a assisténcia: desejo

e autonomia.

Se o Codigo de Etica e as resolugdes sugerem ao médico o uso
responsavel dos recursos tecnoldgicos levando em conta a performance do
paciente e sua opinido, a validagdo do desejo e autonomia deveria ser

incorporada na pratica. Mas nem sempre isso ocorre.

Na minha trajetéria como psicéloga de equipes de cuidados paliativos,
observo o quanto esta inscrito na cultura e formacgao do profissional de saude o
paternalismo hipocratico. A partir do qual se espera que o meédico decida, e a
visdo de que a pratica tem como unico objetivo deter a morte e salvar vida, como

na era do biopoder.

Nao seria justo atribuir somente ao médico essa visdo. Pacientes por

vezes acham que o “fazer tudo” significa tubos, fios e UTIl, mesmo que tragam
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mais desconforto do que possibilidades. Mas ao profissional, parece automatico,
instintivo, recorrer ao “tudo”, sem incluir a voz do doente (ou seu representante)

na tomada de decisodes.

Utilizarei novamente o cinema como recurso para a reflexdo do tema.
Trata-se do filme “Uma licado de vida”; no original, “Wit”. Langado em 2001 nos
Estados Unidos, foi dirigido por Mike Nichols e teve como atriz principal Emma

Thompson.

Na verdade, o fiime se baseia na pec¢a “Jornada de um Poema Wit",
encenada pela primeira vez na Califérnia, Estados Unidos, em 1995. A autora é
Margaret Edson, professora do ensino fundamental, que fez pesquisas em um
hospital de cancerologia. A peca foi adaptada e dirigida por Diogo Vilela no Brasil,

estreando em 2000. A atriz Gléria Menezes fez Vivian Bearing, o papel principal.

No cinema, Emma Thompson interpreta Vivian Bearing, solitaria professora
universitaria de literatura do século XVIl. Bastante disciplinada e um tanto rigida,
Vivian recebe, inadequadamente, o diagnéstico de tumor avangado, pois parecia
ser travada uma competicdo entre ela e o médico Kelekian, a fim de se decidir
quem conseguia ser mais forte e disciplinado. Destruida e impactada, Vivian
esforga-se para n&o fraquejar aos olhos do médico Kelekian, que espera dela
forga total diante do agressivo tratamento proposto frente a agressiva doenca.

Dona de certa onipoténcia, Vivian parecia acreditar que nunca adoeceria.

Em sua vida solitaria ndo deve ter havido espacgo para esse tipo de reflexao.

Internada num hospital universitario, ela vé a autonomia e dignidade
invadidas e capturadas pela equipe médica, que a vé apenas como ocupante do
leito X, portadora do tumor Y, que tem que resistir ao protocolo de tratamento, que

na verdade é também um protocolo de pesquisa.

Nos dias de visitacdo da equipe, o médico, o residente de medicina
bajulador e displicente Jason e outros residentes invadem o quarto dos pacientes

sem pedido de licenga, levantam a camisola hospitalar, examinam o corpo doente
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e ndo o sujeito da doenga, e trocam uma série de termos técnicos
incompreensiveis para os ndo-meédicos. Essa cena do filme € de impressionante
riqueza, pois Vivian reflete criticamente sobre sua posicédo coisificada diante da
equipe. Dignidade, desejo, autonomia, parecem n&o existir aos olhos daqueles

profissionais.

Algumas reflexdes de Vivian sdo bem interessantes: ‘ja me perguntaram
como estava me sentindo enquanto eu vomitava em uma bacia de plastico. A
mesma pergunta me fizeram quando eu estava saindo de uma operagédo de
quatro horas com tubos enfiados em todos os buracos. Estou esperando que

alguém me faga a mesma pergunta quando eu estiver morta”.

Vivian, aqui, expressa o automatismo da assisténcia em saude diante do
tecnicismo. N&o se olha para o sujeito, seu momento e limites, mas para o

protocolo a ser cumprido.

Ao longo do filme o tratamento quimioterapico agressivo deteriora Vivian
fisica e emocionalmente, mas para seu médico o importante € terminar o
protocolo. De fato, o que Vivian previa aconteceu. Ja morta, Jason entra em seu
quarto e, como sempre, sem olha-la, pergunta como estava se sentindo. Ele
comeca a avaliar as fungdes e taxas pelos exames e monitores, e somente entdo
volta seu olhar para a paciente, concluindo que havia morrido. Sua reagdo como
residente de medicina que aprendia com o médico Kelekian a salvar vidas a
qualquer custo inicia as manobras de ressuscitagdo e dispara o chamado
emergencial cdédigo azul (ressuscitagdo) para a equipe responsavel pelos
desfibriladores e outros artefatos.

A enfermeira responsavel pela unidade, que parecia a unica da equipe a
olhar para Vivian como sujeito de uma histéria e ndo prisioneira de uma doenca
consegue interromper todo aquele processo agressivo ao gritar que Vivian havia
assinado a ordem de né&o ressuscitar, ou seja, ela era N. R (Not ressucite), e nao
cbdigo azul. A equipe do cédigo azul fica aborrecida por ter sido chamada em véo,

e o residente Jason fica desconcertado.

50



Quem se solidariza de fato e procura executar com afeto os cuidados com
o corpo de Vivian é a enfermeira Susie, que havia conversado com Vivian sobre
seu final de vida. Para os médicos adeptos do heroismo e do biopoder era

inconcebivel.

O filme ilustra exatamente o sequestro da vida, da morte, do desejo e da
autonomia. A enfermeira que tatuou a ordem de n&o ressuscitar talvez estivesse

tentando se proteger exatamente disso.

Segundo o principio da autonomia, ndo ha mais lugar para a exigéncia
meédica. A autonomia deu lugar a indicagdo, a recomendacdo, afastando a
exigéncia e a ordem (Ribeiro, 2010: 205). A fragilizacdo da medicina paternalista,
na qual o médico tinha uma diretriz, e a partir dela impunha ao paciente a

conduta.

A matéria da jornalista Eliane Brum, publicada em 2009 em sua coluna
semanal do site de uma revista que tem como titulo Dolar na fralda (anexo 12),
aborda a importancia de se ouvir e validar a voz do paciente, ou seja, voz do

desejo e autonomia. O trecho a seguir ilustra esse posicionamento.

‘Ele tem 84 anos e esta morrendo de céncer. A auxiliar de
enfermagem entrou no quarto para trocar sua fralda. Ele ndo
permitiu. Ela insistiu. Precisava trocar a fralda, dar banho, fazer a
higiene. De onde ele tirava forcas para reagir com tanta
veeméncia? O dele era um néo profundo. Quando ela tentou mais
uma vez, quase bateu nela. Ninguém tocaria nas suas fraldas. Foi
uma confusdo. Até que a verdade se revelou. Na fralda, ele
guardava os mil reais da aposentadoria. Doze andares abaixo, no
sagudo, uma moga de 25 anos tentava subir para uma visita
especial. Ha algum tempo ela o ajudava com os afazeres
domeésticos, por assim dizer, duas vezes por semana. Nunca
antes na histéria do Brasil alguém escondeu dinheiro nas partes
intimas por uma causa legal. E tdo inspiradora. Esta historia real
ndo é sé curiosa. Ou divertida. E profunda. A enfermaria de
cuidados paliativos trabalha com a ideia de que é possivel viver
intensamente até o fim. Da forma que é possivel para cada um,
com aquilo que é importante para cada um, no respeito a
singularidade de cada um. La, ndo se morre sedado ou amarrado
a tubos e fios, como acontece em tantos hospitais, em que os
pacientes sado alienados do fim da sua vida e nem mesmo
conseguem se despedir de quem amam. A equipe atua para
deixar o doente sem dor, numa arquitetura delicada em que a
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medicagdo atenua os sintomas sem alijar a consciéncia. Cada
decisdo € tomada levando em consideragdo né&o apenas oS
aspectos medicos, mas a histéria de vida, sempre unica e
intransferivel. Levando em consideracdo aquilo que é o que faz
viver e tem sido tdo esquecido pela pratica medica tradicional: o
desejo. Ndo estamos vivos porque respiramos. Estamos vivos
porque desejamos. E estaremos vivos enquanto desejarmos. Um
pao de queijo, o calor do sol sobre o rosto, a voz de um filho, o
amor de uma moga bonita. Por isso essa historia é téo
excepcional. Seu simbolismo é explicito, uma literalidade. O
homem que esta morrendo — e que por toda vida desejou mogas
bonitas — deseja encerrar sua vida desejando. Sobre uma cama
de hospital, ele guarda o dinheiro na fralda. Fragilizado, ele ainda
mantém o poder e a autonomia escondidos no que lhe restou de
privacidade. O dinheiro que vai pagar a moga que lhe faz feliz
aninhado junto a parte do corpo que lhe faz feliz. Ndo havia
mesmo como trocar aquela fralda, onde estava guardado o que
sempre deu sentido a vida que se encerra. E que dara sentido, até
o fim. Quando chegar a minha vez de morrer, também espero
estar conciliada com meu desejo — e com sua expressdo mais
profunda. Seja ela qual for”.(2009)

A sorte do senhor de 84 anos é que estava numa enfermaria de cuidados
paliativos, na qual a equipe € preparada para olhar o doente como alguém que

tem voz e desejo.

A idosa, personagem principal do curta metragem espanhol La dama y la
muerte, indicado para o Oscar em 2010, n&do teve a mesma sorte. O curta retrata
ironicamente a realidade da briga entre o poder sacerdotal da assisténcia em
saude e o limite da vida. A idosa, aparentemente cansada de viver e saudosa
diante do retrato do marido falecido, parece saber que sua morte se aproxima.
Olha pela janela o cenario da sua historia de vida e o retrato do marido como se
estivesse numa despedida. Em seguida, deita-se para dormir e suavemente é
visitada pela morte. A idosa se entrega feliz, aspirando ao descanso e ao
reencontro com seu velho companheiro. Repentinamente, surge o resgate,
driblando a morte. A idosa € levada para um hospital e comega a guerra entre a
morte e o médico heroico, diplomado para salvar vidas. Na briga prolongada, nem
0 médico nem a morte parecem olhar e pensar no desejo da idosa. A briga é entre

€gos e onipoténcias.
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No final do curta-metragem, a morte se cansa da disputa, o médico sente-

se vitorioso, mas a idosa finalmente define seu destino e acaba com sua vida.

Como escrevi acima, € uma ironia, portanto, ndo se trata de suicidio ou
algo semelhante, mas de uma resposta da idosa ao sequestro de seu desejo e

autonomia.

Freud diz que suportar a vida é, e sera sempre, a primeira obrigagdo de
todos os seres humanos. Se desejas suportar a vida prepara-te para a morte
(1996). Talvez a idosa do curta tenha se preparado para a morte, mas isso néo &

o esperado na nossa cultura.

Na minha observagcdo e atuagdo como psicologa de um hospital de
cuidados paliativos geriatricos, ouso dizer que o velho sabe sua hora. Por vezes
quer que ela chegue e nao por ideagao suicida, depresséo, mas por respeitar e
honrar os limites da vida. Lembro-me de uma paciente idosa que padecia em um
corpo extremamente fragil em fungdo de um cancer avangado, e que se mantinha
completamente lucida. Nossas conversas durante os atendimentos psicoldgicos
eram tao enriquecedoras e inspiradoras que tive a ideia de propor que uma
“‘entrevista” fosse filmada. Ela falava sobre a velhice como dificil fase da vida , em
funcdo da vulnerabilidade e da perda da condicdo de autbnoma, mas discorria
ainda sobre a riqueza das experiéncias vividas. Acreditei que o que dissesse seria
material para a formagao dos profissionais que a ela prestavam assisténcia. Ela
concordou com a filmagem, mas deu uma “sugestdo”: “Ndo demora muito, pois
néo sei o quanto vou aguentar ficar por aqui”. \Veio um feriado, a filmadora deu
defeito. Passaram-se mais uns dias, e de fato a idosa tinha razdo. Teve um

agravo e morreu.

A filmagem ficou apenas na ideia, mas a licdo de que o velho parece ser o

que mais sabe sobre sua vida e seus limites, permaneceu presente e ativa.

A mesma idosa havia perdido por completo a voz diante da familia. Ainda
saudavel, cozinhava para os netos, acompanhava-os enquanto a filha e o genro
trabalhavam. Adoecida, foi internada. Os netos e a filha pouco a visitavam, e
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houve diversas tentativas de alta hospitalar, por parte da equipe de saude, para a
idosa curtisse mais um pouco sua casa e familia, até o agravo da doenga e morte.
Alids, esse era o seu desejo. Porém, a familia a qual fazia companhia e cuidava,
preferiu manté-la no hospital, alegando falta de tempo para executar os cuidados

de que tanto ela necessitava. A idosa morreu sozinha no hospital.

Se morte e velhice, vistas e vividas como tabus, recebem novo olhar a
partir do Cuidado Paliativo e da Gerontologia, o velho pode planejar exigéncias de
cuidados antes de adoecer? E possivel deixar o planejamento como marca de
sua voz e desejo, mesmo se ambos estiverem frageis? Se a idosa em questédo
tivesse explicitado e registrado diretivas em relagdo aos cuidados esperados no

final da vida, sua autonomia teria mais chance de ser validada?

Diante do céarcere imposto pela decisdo alheia e do nao-lugar, a carta de

alforria parece ser a autonomia do velho frente ao adoecer.

A autonomia do individuo é valor irrenunciavel nesse momento historico,
devendo ser promovida em todas as suas manifestagdes. E essencial se garantir
alguma autonomia como forma de contraposig¢ao as forgas socioecondmicas que

tendem a anular o individuo (Gonzalez, 2010).

Um documento que valide a questdo do desejo e autonomia da pessoa
quando estiver doente perpassa a importdncia dos cuidados médicos e a
possibilidade de abstencédo de procedimentos extraordinarios, desproporcionais e
incompativeis com a dignidade humana. Para este documento tem sido propostos
os nomes de diretiva antecipada de vontade, testamento vital ou declaragéo
prévia de vontade.

No Brasil, ainda nado se formalizou como resolugdo ou lei com
especificacdes sobre autonomia e desejo, exceto a Lei Covas, a resolugao 1805 e

o que afirma o Cédigo de Etica Médica.
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O testamento vital € documento que expressa a vontade da pessoa no

momento em que esta lucida. Nao pode ser descumprido pelo médico ou pela

familia, mas ainda nao é diretiva formal.

Na entrevista que concedeu a jornalista Eliane Brum, Siqueira diz:

“Testamento vital é o nome mais popularizado. Surgiu na
Califérnia, nos Estados Unidos, em 1976: ‘living will”. Estamos
pensando em chamar de “Declaracdo Prévia de Vontade do
Paciente Terminal”, mas ainda estamos discutindo. Terminal é um
termo, por exemplo, que ndo me agrada muito. E uma heranga do
raciocinio cartesiano de que é o fim. Sim, é o fim, mas é um fim
que pode durar meses, anos. E ha muito o que fazer com esse
paciente, que merece todo o nosso cuidado. E um documento
escrito, tem de ser obrigatoriamente escrito por um paciente maior
de idade e capaz. E com testemunhas. Esse documento deve
conter orientagdes a respeito dos cuidados meédicos em situagdo
de terminalidade da vida. Especificando, também, se no caso de
tornar-se incapaz de expressar esta vontade, o doente tera um
procurador. E um documento para especificar que aquele paciente
esta descartando o tratamento desproporcional. Tratamento
desproporcional é a intervengcdo médica efetuada em pacientes
terminais, que consiste na utilizagdo de métodos diagnosticos ou
terapéuticos cujos resultados ndo trazem beneficio ao paciente.
Ao contrario, podem trazer mais sofrimento. S&o inuteis, pois ndo
promovem alivio e conforto nem modificam o prognéstico da
doenca. Ou seja, o beneficio almejado é muito menor que 0s
inconvenientes provocados. Os profissionais de fala hispanica o
denominam de "encarnicamento terapéutico". E os anglo-saxées,
mais comedidos, de “futilidade terapéutica” (2010).

Principios que fundamentam as diretivas antecipadas, segundo Gonzalez

(2010):

o autonomia - reconhecimento da liberdade individual para a escolha

da maneira de morrer e para controlar a assisténcia médica que se deseja

receber no futuro;

o respeito as pessoas - assungao de opcdes pessoais;
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. beneficéncia - o maior bem que se pode fazer a um paciente é

respeitar suas opgodes de vida;

o lealdade - respeito as promessas e compromissos firmados com o

paciente;

Consequéncias benéficas das diretivas antecipadas, ainda segundo
Gonzalez (2010):

o beneficios para o paciente - redugcdo do temor de situagdes
inaceitaveis (indignidade e sofrimento inutil); aumento da autoestima e do respeito
a si mesmo, por adquirir consciéncia de sua prépria situagdo, comprometendo-se

com escolhas que compreendam certos valores pessoais;

o beneficios para relacdo meédico-paciente - aumento da comunicagao,

cooperacgao e confianga do paciente;

o beneficios para o médico - orientacédo e ajuda ante decisdes dificeis

e conflituosas; protegcéo contra reclamacgdes e denuncias em geral,

o beneficios para os familiares - alivio moral ante decisdes duvidosas

ou potencialmente culpabilizadoras;

o beneficios para a sociedade - economia de recursos escassos da

saude.

Essa discussao esta um pouco distante de ser consolidada, mas o caminho
ja é trilhado por bioeticistas, juristas e meédicos. O belo e ativo ainda é
preconizado pela sociedade contemporanea como se a juventude pudesse ser
eterna. Isso afasta a possibilidade de planejar e elaborar um testamento que

resguardaria uma velhice assistida e um fim de vida digno, até a morte.

A formalizagdo do testamento vital, seguindo o caminho consolidado dos
Cuidados Paliativos e da Gerontologia, parece ser medida educativa. E a resposta

ao tabu e, acima de tudo, uma celebracéo a vida.
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A seguir estdo algumas vozes de quem vive a vida, a morte, o desejo, 0

cuidado.
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3 - O QUE PENSO SOBRE O QUE ESCUTO

3.1. Memorias

Distintas sdo as memoarias inscritas e escritas ao longo de minha trajetéria
profissional. Diferentes e intensas historias de vida alimentaram minhas reflexdes
e atuagdes. Historias curtas no tempo, mas emocionantemente largas em
intensidade. Nesta trajetdria de 13 anos como psicéloga hospitalar, sete deles
dedicados ao cuidado paliativo, participei de histérias de bebés doentes, criancas
doentes, adultos e velhos doentes. Entretanto, o capitulo das histérias das quais
participei parecia ser o mais dificil e sofrido do livro da vida daquelas pessoas. O
capitulo do adoecimento, do avango da doenga e do final da vida. Dificil e
impactante chegar a um momento tao particular. Procurava detectar a poténcia de
vida daqueles personagens da histéria e, por meio dela, encontrar recursos para

que o enfrentamento fosse possivel.

Minha experiéncia inicial em hospital foi mais voltada a assisténcia a
criangas com doengas oncoldégicas avangadas. O sofrimento dos pais era
devastador, mas a for¢ca de vida das criangcas, mesmo debilitadas e proximas da
morte, fascinava. Criangas que ainda nao tinham a palavra como recurso de

elaboragao psiquica, utilizavam o desenho, os contos, o brincar, como ferramenta.

Lembro-me de uma garotinha de quatro anos. Para enfrentar a longa
permanéncia no hospital, costumava brincar com um carro. Pelo carro os bonecos
experimentavam a liberdade, a atemporalidade. Os bonecos viajavam para
diversos lugares sem restricdes e privagdes. A brincadeira parecia minimizar sua

angustia diante da privagéo de liberdade. Ela, ao brincar, viajava com os bonecos.

Vem a memoria, ainda, um garoto de 12 anos, ja bem no final da vida, que

se angustiava por estar perdendo o controle de tudo, inclusive da vida. Juntos,
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montamos uma colegédo de figurinhas de um personagem de desenho animado
em pauta naquela época, que tinha o poder de mudar de fase, evoluindo e
involuindo. Ao colecionar as figurinhas sentia-se novamente no controle de algo.
Com um dos personagens do desenho havia maior identificagao, pois tinha o tal
poder de transitar por fases diferentes. As figurinhas e o personagem foram
companheiros de final de vida, assim como os pais e equipe.

Outro caso bem significativo foi o de um idoso com um tumor avangado.
Temia a morte por se tratar de vivéncia totalmente desconhecida e ameagadora
em sua concepgédo. Por seus preceitos religiosos, tinha o céu como a morada dos
mortos, mas olhar diariamente para o teto do hospital numa espera angustiante
acarretava muito sofrimento. O tema “céu” voltava em todos os nossos encontros.
Era uma mencado de paz e conforto. Aparentemente piegas, a estratégia que
construimos juntos foi a de transformar o teto do quarto numa representagcéo de
céu. O céu que o confortava. Construi um painel azul, com nuvens, e o fixei no
teto de seu quarto. Para aquela angustia referida por ele nos nossos encontros, a
estratégia foi positiva. Claro que ndo deu conta e vazdo para todo o seu

sofrimento, mas indiscutivelmente aplacou parte dele.

Casos que carregam inolvidaveis memorias. Memorias que perpassam a
poténcia, impoténcia e desejo. Nos trés citados, a morte era uma visita esperada,
e cada personagem, a sua maneira, consciente ou inconscientemente, se

preparava para recebé-la.

E indispensavel o olhar atento, isento de julgamentos, para perceber o
momento e a necessidade do outro. O simbolismo das entrelinhas, com

frequéncia, expressa vozes.

A seguir, discorrerei sobre o que vi e escutei dos idosos, familiares e

profissionais de saude.
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3.2. ldosos

E fascinante a sensibilidade que os velhos adquirem diante do préprio
corpo e da vida apés o adoecimento. Na verdade, o adoecimento pode favorecer

qualquer pessoa a olhar e sentir a vida de forma diferente, mas falarei dos velhos.

Da maioria dos velhos, cada qual com sua historia e subjetividade, que
acompanhei como psicéloga da equipe de cuidados paliativos, uma caracteristica
parecia reverberar: o conhecimento sobre os limites desejados diante da prépria
vida. Infelizmente, diversos idosos, em fungdo da fragilidade fisica extrema, nao
conseguiam se expressar com veeméncia, e isso 0s colocava num lugar de

passividade frente a possibilidade de escolha.

A familia até poderia tentar validar a escolha a partir das caracteristicas e
atitudes do velho ao longo da vida, mas isso parecia ndo bastar, pois raramente
se depositam olhar e escuta atenta a velhice e ao desejo do velho. Conversas
sobre condicdes e limites dos cuidados no adoecimento e final da vida raramente

acontecem entre as pessoas.

Acompanhei como psicologa um caso bastante rico em poténcia de
discusséao e reflexdo. Uma idosa de 80 anos tinha uma doencga progressiva, que
havia se agravado, levando-a ao hospital. Essa idosa era cuidada por uma das
filhas e uma equipe de cuidadoras. A outra filha morava no exterior. A idosa nao
conseguia mais expressar sua voz, hnem a voz que comunica € nem a voz que
deseja. Sua filha, bastante fragilizada e sobrecarregada, tentava validar a voz da
mae frente a equipe de saude.

Dias depois da hospitalizagdo em uma UTI, a filha contou ao médico
intensivista que a mae, fazia alguns anos, havia comentado que néo gostaria de
passar seu fim de vida numa UTI, em meio a fios e tubos. A conversa resultou na
solicitacdo da avaliacdo da equipe de cuidados paliativos a paciente. Indicagao

muito pertinente, pois a idosa preenchia critérios de elegibilidade para o cuidado
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paliativo, e havia manifestado o desejo de “n&o ser invadida” no final da vida. No
entanto, os demais médicos que assistiam a paciente ndo concordavam com o
cuidado paliativo, e solicitaram o cancelamento do acompanhamento. Somente o

atendimento psicoldgico foi mantido.

Esses médicos, por desconhecimento da real proposta dos cuidados
paliativos, optaram por seguir com condutas de manutencdo da vida. A filha,

aquela altura, ja ndo tinha mais forgas para se posicionar. Aceitava e confiava.

Senti-a muito aflita ao ver a mae na UTI, com fios e tubos, e a convidei para
uma conversa sobre a minha percepcéo. Fiquei surpresa com o que disse: “Sei
que alguns profissionais ndo estao preparados para ouvir o desejo do doente, e
nao os julgo, pois sei que pensam que fazer o bem é fazer tudo, mesmo que este

tudo seja bem agressivo”.

Na mesma conversa a filha me mostrou uma revista, retirada da bolsa de
sua mae. A revista falava de cuidado paliativo. A idosa guardava-a na bolsa havia

anos.

Afirmava querer aquele tipo de cuidado, e a filha fazia o possivel para
oferecer um bom cuidado a mée, mas sentia-se fragil e impotente para aceitar em

siléncio as condutas, mesmo as invasivas, que contrariavam o desejo original.

O médico responsavel teve a sensibilidade de transferi-la para um quarto,

fora da UTI, ambiente menos invasivo. Dias depois ela faleceu.

Este caso me fez refletir intensamente. De que forma essa idosa poderia
ter firmado e reafirmado as escolhas e desejos? Pelo que disse a filha, parecia
estar convicta sobre a forma de cuidados a qual gostaria de ser submetida. A
revista parecia ser sua voz, sua expressao e seguranga, mas isso parece ter sido

insuficiente.

Fiquei muito tocada com a histéria. Ela representa a dificuldade dos
profissionais em aceitar os limites da vida e da tecnologia, em ouvir a voz do

desejo do doente e dos familiares. E representa a insuficiéncia de discussodes e
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registros sobre autonomia e desejo no caso de adoecimento, final de vida e

morte.

Outro caso que ilustra bem a insuficiéncia é o de uma idosa de 78 anos,
lucida, internada pelo agravo de uma patologia cronica. A ideia inicial era tentar
reverter o agravo e conter a infeccdo, mas a resposta as intervengdes n&do foram
positivas. A infeccdo permanecia. Foi solicitada, entdo, a avaliagao da equipe de
cuidado paliativo com o objetivo de agregar saberes e esforcos para a boa

assisténcia.

Percebendo sua fragilidade e a pouca resposta diante das terapéuticas
propostas, a idosa me disse: “Esta muito dificil aceitar tantas perdas. Estou muito
limitada e dependente, e para mim isso é devastador. Quero que me escutem,
para tudo tem um limite”. Em seguida, disse que gostaria de participar das

decisdes com a equipe e familia.

Dois dias depois, a idosa piorou, e lhe foi indicada cirurgia de amputacao
de um membro inferior como forma de tentar deter a necrose e o agravo da
infeccdo. Nao operando, poderia morrer em horas ou dias. Se operasse, mesmo
correndo riscos, poderia viver mais tempo. Pontuei a importancia de partilhar a
decisdo. ldosa e familiares conversaram intensamente. A decisdo transitava

insistentemente entre as duas alternativas.

A deciséo final da idosa foi operar. Em mim havia a certeza de que a
escolha fora guiada pensando na familia. A idosa decidiu tentar pelo amor da
familia por ela. Era uma familia afetiva que validava a voz da paciente e que a

deixou muito a vontade na tomada de decisao.

No meu atendimento, chegou a verbalizar que preferia a morte mais rapida

que a vida arrastada que teria ap6s a amputagao.

A cirurgia correu bem, mas na paciente algo parecia ter mudado. Ela estava
muito desvitalizada, triste. A tristeza ndo parecia ser atribuida apenas a
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“‘mutilacdo”, mas a algo maior. A condigdo de dependéncia e limitagdo parecia
pouco compativel com a vida ativa, anterior, dotada de elegancia.

Mesmo com a boa recuperacao ela dizia: “Posso até estar melhor, mas
sinto que ndo vou aguentar, e na verdade ndo quero aguentar’. Nos meses
anteriores se sentia “muito limitada e fragil”, e que gostaria que sua autonomia

fosse respeitada.

Vale ressaltar que diversos profissionais entenderam essa postura como
depressao, e rapidamente pensaram em medica-la. A medicagao parecia ter como
objetivo a minimizacdo da angustia dos profissionais diante da firmeza e

serenidade da paciente em falar dos limites de sua vida.
A medicalizagao da tristeza, do desejo, do morrer, € habitual.

A familia da idosa queria respeitar seus desejos. Diziam que a paciente
sempre sinalizava que nao gostaria de ser entubada e nem de ir para a UTI. No
entanto, num plantdo da UTI, a paciente agravou ainda mais e foi entubada.

Nesse percurso, ela foi reanimada e continuou grave. E faleceu.

Ratifico o questionamento: o que poderia ter sido feito de diferente por

parte dessa idosa, familia e profissionais?

Por parte dos profissionais, estou convencida de que poderia ter sido
respeitado o desejo da doente, os limites da medicina intervencionista, os pedidos

da familia.

Por parte da idosa, refletindo que ela ja ndo se sentia senhora da anterior e
potente vida, que deveria ter se comunicado com mais intensidade a respeito, e

mesmo registrado esse desejo. Sera que mudaria algo?

Outra idosa assim o fez. Documentou todas as diretivas antecipadas de
vontade incluindo tipo de cuidados, local dos cuidados, médica eleita e

representante da familia. A diretiva ainda ndo € resolugdo nem lei, mas como
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expresséo do desejo do doente, 0 médico, salvo mediante riscos de aumento do

sofrimento, deve respeita-la.

A idosa sentenciou: “Ndo estou doente, mas estou velha. Gosto da vida,
viajo, tenho algumas atividades, mas sei que esta condicdo ndo durara para
sempre. E por gostar da vida quero ter a garantia de que ela iré terminar bem. E
preciso pensar nisso, planejar isso. Posso até morrer de velha mesmo, sem

adoecer, mas quero me precaver’.

A partir da leitura de uma matéria sobre cuidados paliativos, publicada em
um jornal, no comego de 2011, a idosa procurou a equipe de cuidados paliativos
de um hospital para tirar duvidas sobre a ordem de n&o ressuscitar. Ela queria

saber como proceder para seu desejo ser documentado e validado.

Foi outra histéria que me tocou e me fascinou. Que forga tinha essa
senhora em pensar na finitude, organizar e planejar, e com isso sentir-se mais

segura para viver a vida.

Nao tenho o final dessa historia, mas sei que a idosa tem gozado a vida.
Nao sei se o documento sera negligenciado como o pedido da paciente para nao
ser entubada, mas nao tenho duvidas de que a iniciativa foi valida para sua vida

dela.

3.3. Familiares

Tomando por base os relatos anteriores, pode-se pensar que familiares de
idosos doentes parecem ficar num lugar desconfortavel. O lugar de quem precisa

confiar nos cuidados e condutas prestadas, o lugar de sobrecarga, pois nem todos
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os familiares tém disponibilidade e desejo de acompanhar o idoso doente, o lugar

de quem muitas vezes tenta fazer valer a voz ja ndo tdo potente do idoso.

Penso que poderia ser mais confortavel a existéncia de um documento de
diretiva, mas ao perguntar informalmente para alguns familiares de idosos que
ndo estdo doentes se em caso de grave adoecimento gostariam de ter tal
documento, a maioria respondeu de forma afirmativa. No entanto, passado algum
tempo, nada havia sido feito para a ideia se concretizar. Sequer conversas sobre

a ideia ocorreram.

Antecipar algo pertencente ao futuro € pratica comum quando se trata de
algo promissor, prazeroso. Planejamos coisas boas. Planejamos viagens,
compras, visitas, gravidez. Nao planejamos fatos e situagbes angustiantes.
Pensar na possibilidade de adoecimento e morte é angustiante, e por isso o
planejamento da organizagdo dos cuidados dentro dessas possibilidades parece

ser algo pouco usual.

Talvez a cultura de afastar da consciéncia qualquer ideia de vulnerabilidade
e impoténcia ajuda a cair no esquecimento a proposta de planejamento das
diretivas. Talvez por temor de pensar e abordar sobre a finitude, esses familiares
deixaram congelada a ideia de falar com seus velhos sobre as diretivas.

Planejar é dificil, mas a vivéncia do ndo planejado também o é.

O esposo da idosa que acabou amputando a perna, histéria que contei
anteriormente, sabia que ela estava morrendo, pois havia aceitado aquele
momento, e pedia para ndo se prolongar inutiimente, artificialmente, a sua vida.
Ele reproduzia, legitimava e acolhia o pedido da esposa. Haviam conversado

sobre o0 assunto algumas vezes.

Diante das tentativas invasivas de manutengao e prolongamento da vida,
com entubacido e reanimacao, o marido desabafou: “Ndo entendo de medicina,

entendo apenas do amor imenso que sinto pela minha esposa, mas algo de
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errado vem sendo feito na medicina. Tem um momento que deveriam saber parar.

Véo fazendo, tentando, fazendo, em véo. Para qué? Para quem?”
A pergunta do marido também era a minha. Para quem? Por qué?

Se a idosa e o marido tivessem aprofundado as conversas e tomado

medidas mais formais frente ao tema, algo teria mudado na condugdo do caso?

Minha avo paterna falou inumeras vezes que nao quer UTI, que n&o deseja
que sua vida seja prolongada inutiimente. Falou do desejo de ser cremada e até
escolheu as musicas do cerimonial. Na minha familia, alguns se recusam a ouvir,
outros levam na brincadeira. Cada um com seus mecanismos de protecao diante
da ideia de finitude da vida da avo querida. Ja Ihe propus algumas vezes e a
meus pais também, registrar as diretivas, mas da mesma forma que os familiares
dos idosos que conversei informalmente sobre o assunto, a ideia e a proposta

acabam congeladas.

A filha de um casal de idosos, ambos doentes e internados em um dos
hospitais nos quais trabalhei, serve de exemplo para a reflexdo acerca da
responsabilidade atribuida a familia. Essa filha, jovem, num momento importante
de sua trajetéria profissional, que exigia dela muita dedicagédo, deparou-se com o
adoecimento de seus pais. Filha unica, sem rede de suporte de outros familiares,
tentou cuidar dos pais em domicilio, assistida por uma empresa de home care e

cuidadoras contratadas.

A sobrecarga fisica, emocional e financeira teve como consequéncia a
necessidade de hospitalizagdo de ambos. Esta filha teve sua trajetéria profissional
abalada, ficou endividada e acabou ganhando muito peso, colocando sua saude

em risco.

O pai tinha um cancer avangado, a mae deméncia avangada. A evolugao
da doenca do pai foi rapida e ele faleceu. A mae ainda vive, pois 0 curso de uma
deméncia, provida de bons cuidados, pode se arrastar por anos.
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Lembro-me de uma conversa significativa com essa filha apés a morte de
seu pai. Ela me disse: “Agora me sinto completamente sozinha. A parte lucida da
familia se foi. E como se a histéria de vida se apagasse. Minha mae muitas vezes
nem me reconhece. Ndo tenho com quem compartilhar sucessos e derrotas. Virei
mé&e da minha mée. Mas pelo menos tenho alguém. Nunca pensei em viver

tamanho desamparo. Acho que ndo me preparei para isso”.

O aspecto positivo da historia € que a assisténcia ao casal aconteceu numa
instituicdo que trabalha segundo conceito e principios dos cuidados paliativos. A

filha tem suporte da equipe e a equipe tem nogao dos limites da vida e da morte.

Em outra instituicdo, foram sugeridos procedimento cirurgico e radioterapia
para o pai, e a filha recusou: “Ele tem 80 anos. Esta fraco. Prefiro que ele viva
menos comendo o que gosta, conversando comigo, curtindo a minha mée,

mesmo sem ser reconhecido por ela”.

De fato, ele viveu bem seus ultimos meses. A filha pdde escolher e se
baseou na vida dos pais, nos valores do pai. Ela foi ouvida pela equipe. A morte

foi respeitada quando se anunciou.

A sobrecarga da filha ainda permanece, especialmente por ter que decidir o
tempo todo pela vida de alguém que perdeu a capacidade de se gerir (mée com
deméncia). No entanto, partiiha a sobrecarga com uma equipe de cuidados

paliativos que valida suas escolhas, seu sofrimento e suas conquistas.

Em conversa com a filha perguntei se caso ela tivesse em testamento uma
lista de passos a seguir no gerenciamento dos cuidados aos pais, se se sentiria

menos sobrecarregada. Respondeu afirmativamente.

Um dos itens deste trabalho aborda a pesquisa publicada no BBC Brasil,
que aponta que os brasileiros esperam ser cuidados pela familia na velhice.
Familiares podem cuidar e muitas vezes até devem, mas atribuir a tarefa sem
nenhum planejamento, faz pensar em isencdo de responsabilidades sobre a

prépria vida.
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3.4 Profissionais

Escrevi anteriormente que o velho parece saber de seu tempo e de seus
limites. O relato sobre as trés idosas indica um pensar sobre a finitude da vida

antes mesmo de ela se aproximar.

Os profissionais de saude que se deparam diariamente em seu oficio com
a ruptura na vida das pessoas imposta pelo adoecimento também tém diversas
oportunidades para pensar na finitude. Mas a finitude do outro n&o € a prépria, e
nem pode ser. O movimento de afastamento e aproximagao da morte no exercicio
profissional exige delicada estrutura pessoal e suporte técnico. Compreensivel
que diante de desafios extremos, muitos profissionais adotem medidas heroicas
na ilusédo e tentativa de salvar a vida que se finda. Dessa forma, o afastamento da
finitude do outro que ndo pode ser a minha nem em pensamento estaria

garantida, pelo menos do ponto de vista simbalico.

Chamou-me a atencdo que ao perguntar aos meus colegas da area da
saude que trabalham com cuidado paliativo se pensavam na propria morte, se
pensavam que tipo de assisténcia gostariam de receber no caso de adoecimento
grave, e se ja haviam pensado em documentar algo, a maioria respondeu que

nada documentaria.

A justificativa para a resposta baseava-se no fato de ja terem conversado
com amigos e familiares sobre o assunto. Dos colegas que conversei, atuantes
nos cuidados paliativos, nenhum havia registrado desejos, e nenhum havia

atendido a pacientes que tivessem feito registro sobre as diretivas.

Por diversas vezes eu e colegas da equipe de cuidados paliativos
conversamos sobre os pacientes e familiares aos quais prestamos assisténcia.
Fazemos o exercicio de tentar nos imaginar como personagens principais
daquelas histérias. N&do ha duvida que ndo queremos prolongamento inutil da vida

por meio de tubos, fios, e que queremos ter nossos sintomas bem controlados,
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mas € angustiante o exercicio do desapego, de pensar na despedida e na dor do
momento. Esse exercicio € muito saudavel para que o momento de nossos

pacientes nao seja banalizado. Nao existe o chavao da “boa morte” sempre.

Profissionais ainda confundem cuidados paliativos com humanizagao,
tanatologia, ser afetuoso e ponto final. E mais do que tudo isso, é pratica de
assisténcia que exige dominio técnico. Quem esta sofrendo precisa de afeto e

humanizacao, mas isso € insuficiente.

Conversamos ainda sobre documentar, como escrevi anteriormente. Em
certo momento, pensamos: e se mudarmos de ideia na reta final? Se né&o
quisermos mais seguir as diretivas pensadas e documentadas? Talvez este seja
outro motivo pelo qual existam resisténcias em documentar. E como engessar o
futuro. Mas é questdo ainda muito nova no Brasil, que nao foi formalizada e
precisa ser debatida. Em 2010 ocorreu o primeiro forum de diretivas antecipadas

de vontades, reunindo juristas, médicos, psicologos, enfermeiros, entre outros.

O debate foi iniciado. Mas ainda precisa avangar. S3o raras as iniciativas
de registro de testamento vital e/ou diretivas antecipadas. Na verdade, sado raras

as conversas sobre adoecimento e morte.

O livro encantador de Schmitt, 2003, “Oscar e a Senhora Rosa”, aborda a
dificuldade de o profissional se comunicar com seus doentes sobre 0 n&o sucesso
do tratamento e sobre a morte. Oscar, uma crianga de dez anos, com leucemia
refrataria, percebe essa dificuldade dos profissionais. Sente-se abandonado,
desinvestido. Descreve sua percepcdo sobre a comocgao velada de todos diante

de seu mau prognéstico.

Com a voluntaria idosa - Vovdé Rosa -, Oscar estabelece vinculo forte,

afetivo e propicio para a boa comunicacao.

Oscar perguntava: Mas por que ndo me dizem que vou morrer? Diante da
pergunta todos mudavam de assunto, fingindo ndo ouvi-la, exceto a Vovo Rosa,
que lhe reponde: porque vocé ja sabe a resposta. Oscar entao diz: Sabe, Vovo
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Rosa, as vezes penso que inventaram um hospital diferente do de verdade. Todos
fazem como se so viessem para ser curados, mas também vem para morrer.
Vové Rosa responde: cometem o mesmo erro em relagédo a vida, fingimos todos

ser imortais. Esquecem que ela é fragil, friavel, efémera.

Vovo Rosa, bem idosa, parece aceitar a prépria finitude, e por isso suporta
acolher Oscar diante de seu final de vida. Penso que os profissionais da area da
saude deveriam ter como pré-requisito para a boa assisténcia aos seus pacientes

a reflexao sobre finitude.

Quando falo para as pessoas sobre meu exercicio profissional, e
contextualizo o cuidado paliativo, a reagdo quase unanime é: “nossa, que trabalho

dificil. Credo. Como vocé aguenta?! Que triste!”...

Parece que ao tocar na vida como sendo finita, corre-se o risco de se
desintegrar. Amigos ficam impactados, tocados. Durante o mestrado, em especial,
ao cursar a disciplina sobre aspectos médicos do envelhecimento, apresentei um
seminario sobre cuidados paliativos. No debate desse seminario, expus
experiéncias, e grande parte do grupo de alunos reagiu com espanto. Quando
falei de morte, luto e necessidade de pensarmos sobre essas questdes, varios

participantes insinuaram que se tratava se uma fala moérbida.

E eram colegas da area da saude, mas pensavam na velhice apenas
como etapa na qual a atividade fisica é estimulada, em que exercicios para
estimulo e manutencdo da memdria devem ser aplicados. Morte e adoecimento

pareciam ser assuntos proibidos.

Se a morte é proibida, quem consegue aborda-la como parte da vida acaba
sendo alvo de estigmas e preconceitos. O desconhecimento e a recusa em

pensar a finitude justificam a atitude.

No hospital em que atuo como membro da equipe de Cuidado Paliativo,
percebo desconhecimento e preconceito. Ha pouco tempo recebi um pedido para

acompanhar uma paciente que ndo era do Cuidado Paliativo. Fui como psicéloga
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hospitalar. Ao entrar na UTI para avaliar a paciente a médica intensivista me
chamou: “Estamos aqui para salvar a vida desta paciente. Aqui na UTI é assim,

trabalhamos, fazemos de tudo para salvar a vida’.

Sabia que essa médica, conhecendo meu trabalho na equipe de cuidado
paliativo, estava tentando me dar um recado: a morte deveria ser afastada
daquele cenario. Como se o profissional do cuidado paliativo obrigatoriamente

falasse e pensasse na morte todo o tempo.

A definicdo ampliada dos cuidados paliativos diz que eles devem ser
iniciados o mais precocemente possivel, juntamente com o tratamento
modificador da doencga, e ndo necessariamente na terminalidade da vida. No

entanto, sdo associados a iniciativa mérbida, verdadeira afronta a vida.

A solugao, e ndo ha outro caminho, é a educagdo. Uma educagéo ampliada
que pensa nas varias etapas do desenvolvimento humano, do qual velhice e

morte fazem parte. Uma educacéo para a vida!

“Quem ensinasse os homens a morrer os ensinaria a viver’ (Montaigne,
2000).

A reflexdo sobre a morte é reflexdo sobre a vida, pois s6 podemos viver
intensamente se nos conscientizarmos de que somos finitos, mortais, e que cada
momento € irrecuperavel, principalmente quando se esta chegando ao fim da

vida.
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4- CONSIDERAGOES FINAIS

Ao final da elaboragao do conteudo deste trabalho que teve como proposta
a reflexao sobre os cuidados na velhice, adoecimento e morte, sinto-me tomada

por muitas inconclusdes.

A mesma inquietude e provocacao que me levou ao estudo da velhice,
morte e especialmente da forma em que nos preparamos para estes momentos

da vida, ainda habita meu pensamento.

O estudo, a reflexdo, os relatos suscitaram o desejo de aprofundar o
trabalho, ampliando-o e trazendo mais e mais vozes de velhos, mas também de
jovens acerca da concepgao, planejamento e desejo em relagdo aos cuidados no

final da vida.

Ainda se fazem necessarias muitas reflexdes. Faz-se necessaria também,

muita educagao.

A gerontologia tem um papel importante na desconstrugdo dos estigmas
inscritos ao longo do tempo sobre a velhice. O fendmeno da longevidade precisa
ser pensado de modo ampliado incluindo espago demografico, estrutura de

saneamento, previdéncia, politicas publicas de assisténcia a saude, entre outras.

Prolongar a vida € o desejo de muitos, mas esta vida necessita de estrutura
e qualidade. Incluir nas discussbes sobre envelhecimento e longevidade,
questdes sobre o final da vida pode ser uma importante possibilidade de

organizagéo e libertagdo da e para a vida.

Pensamos no final da vida quando nos deparamos com alguma vivéncia

que impde vulnerabilidade, como em situa¢des de acidente ou adoecimento.

Esta vulnerabilidade, vivida no cotidiano dos velhos é também vivida por

todos, no entanto a negacéo desta condigao faz com que olhemos o caleidoscépio
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da vida sob uma unica perspectiva. Ficamos reféns do tempo, do imperativo por
nao perder e isso acaba aprisionando a poténcia da vida.

Steve Jobs, com o0 avango de sua doenga, parece ter vivido a libertagéo.
Em um discurso para os formandos de Stanford disse: Ninguém quer morrer...
Ainda assim, a morte € o destino que todos compartilhamos. Ninguém jamais
escapou dela. E é assim que deve ser, porque a morte é, possivelmente, a
invengdo mais importante da vida. E o agente de mudancas da vida. Ela limpa o
que é velho para dar espago ao novo.

Meu desejo ao estruturar, pensar e escrever este trabalho era justamente o
de agente de mudanca da vida. Talvez este desejo seja dotado de ousadia, uma
vez que contrapde uma cultura de educagao instituida ao longo da histéria. Uma

cultura de assepsia frente ao envelhecimento e morte.

As memorias culturais e sociais que tentam nos preparam para a morte,

sdo iatrogénicas. O que é veiculado é a morte escancarada, violenta, feia.

Nos contos de fadas e até nos jogos de video game, a morte seja ela feia
ou bela é apresentada como algo transitério e reversivel. Nos games, o
personagem morre, mas ganha outras vidas. As redes sociais também precisam
ser pensadas, pois demarcam a imortalidade, ja que o perfil das pessoas que

morrem permanece intacto.

Estes recursos da cultura e da veiculagdo social tem muitas vantagens,

mas 0s conceitos e o uso dos mesmos necessitam de reformulacéo.

A construgcdo de uma cultura na qual a ideia de finitude € ocluida exerce
uma influencia significativa sobre as pessoas. A possibilidade de criagdo de
espacos de reflexdo e agao sobre vida e morte parece uma estratégia no caminho

da reconstrucao desta cultura.

Entendo a morte como um legado que pode favorecer e ampliar as
possibilidades e poténcias de vida. A memdria precisa mudar!
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Entretanto, ndo sei se é possivel se preparar completamente para a morte.
Freud dizia que nao existe representagcdo de morte no inconsciente, portanto ela é
irrepresentavel, impensavel. Acredito que exista possibilidade de se preparar para
a vida. Uma vida que termina com a morte e, portanto, a morte como parte

integrante e integrada. E este é o legado que me referi ha pouco.

Um site brasileiro, brevitas.com.br, sob a minha ética, tem como principal
objetivo o legado. O espacgo é destinado para o registro de mensagens por texto,
videos, fotos ou musicas para as pessoas significativas, pensando no carater

finito da vida.

Entrei em contato com um dos idealizadores e executores desta proposta e
soube, a partir disto, que a ideia surgiu de um evento que promoveu o0 encontro
com a vulnerabilidade da vida. O sécio deste idealizador, ainda jovem, sofreu um
acidente bastante grave e saiu ileso. O susto e a ideia de que sua vida poderia ter
acabado de repente, o colocou em contato com a finitude. O pensar que nao
havia falado muitas coisas aos familiares, que havia deixado muitas pendéncias
afetivas |he suscitou muita angustia. A partir dai, desenvolveram o site que pode
ser um canal de voz dos afetos, dos encontros, dos desejos, dos legados, enfim,
da vida.

Segundo o idealizador, a ades&o ao site ainda se restringe as pessoas
mais velhas, de acordo com ele, “‘que ndo tem mais a ilusdo de invencibilidade
diante da morte”. Mas a adesdo é muito pequena em relagdo a propostas
semelhantes em outros paises como Estados Unidos, México e Espanha que ja

avangaram um pouco na reconstrucéo da cultura de negacao absoluta da morte.

Iniciativas como esta precisam ser divulgadas e ampliadas. Nao se trata de
viver com morbidez, com a identificacdo absoluta com o fim da vida, mas sim, em
viver a vida numa relagao atemporal entre as memdérias de passado, presente e

futuro.

Existem outras iniciativas de educacdo para a morte, que na verdade
tratam de educacéo para a vida. A professora Maria Julia Kovacs € uma das
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pioneiras neste tema e ministra disciplinas no Instituto de Psicologia da
Universidade de S&o Paulo. Entretanto, as iniciativas ainda sédo discretas se
comparadas com o imperativo da cultura de prolongamento desproporcional da

vida.

Neste ano, a apostila de ciéncias da escola da minha filha, que esta no
terceiro ano do ensino fundamental |, tinha uma pagina sobre o ciclo da vida na
qual a morte estava incluida. A ilustragdo mostrava até o caixdo, como um dos
possiveis simbolos do ritual pés morte. Fiquei surpresa e otimista, pois os
espacos de discussao sobre a morte como parte da vida estdo sendo ampliados e
de forma ndo romanceada e também n&o violenta como costumamos ver nos
veiculos de comunicagdo. Uma vida e morte real, sem idealizagdes ou

desidealizacbes.

Todo més acontece, na cinemateca brasileira, um momento de reflexdo e
debate apds a projecédo de um filme que tem como tematica o envelhecimento, a
vida e a morte. O projeto "Aprender a viver, aprender a morrer” vem crescendo e 0
publico, diversficando. Antes eram apenas profissionais da area da saude,
militantes dos Cuidados Paliativos. Atualmente é frequentada por jornalistas,
educadores, idosos, jovens, enfim, pessoas que se propde a pensar a velhice, a

vida e a morte como condi¢do humana.

Como ja abordado na introdugéo, este trabalho ndo objetiva demarcar a
velhice como a etapa de vida em que a doenga é esperada e que se deve
aguardar a morte. A ideia € ampliar a discussao, propondo a organizagao da vida
longeva, incluindo o planejamento e reflexdo sobre o final da vida e as
necessidades do velho diante do adoecimento e da morte. E investir na vida por

meio da reflexdo sobre a morte.

Aceitar e pensar sobre a morte pode ser o caminho mais eficaz para que,
de fato, seja possivel viver na integralidade. No entanto, olhar apenas para a vida,

negando seu carater finito, pode representar o aprisionamento da poténcia.
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A ética da vida e da morte € unica. Assim, o cuidado que damos ao nascer
deve ser dado também ao morrer, pois ambos fazem parte de um mesmo

fendbmeno: o da vida humana.

A vida humana impde necessidade de planejamento. Planejamos a
gestacdo de uma vida, planejamos a trajetéria profissional, planejamos a unido
civil. Desta forma, proponho que o final da vida também seja algo passivel de
reflexdo e planejamento. A expectativa iluséria de uma vida sem adoecimento, dor

e morte € o mesmo que dizer n&o a prépria vida.

A velhice e o final da vida precisam ser olhados como algo que vai muito
além de uma fase cronoldgica. E preciso constituir-se em uma atitude para fazer a
vida saciar-se a cada momento como se fosse o derradeiro de viver o infinito da

vida no finito de cada instante (T6tora, 2006).

As voz dos idosos, traduzidas neste trabalho, mostram que a velhice
possibilita uma reflexdo sobre a vulnerabilidade da vida. O idoso, ao sentir as
marcas do tempo em seu corpo e sua historia, parece capaz de entrar em contato

com sua finitude.

O relato da idosa da revista, assim como de minha avd e das idosas das
tatuagens, nos mostra que é possivel pensar e tentar planejar o final da vida.
Assim, entendo que devemos aproveitar e nos inspiramos na sensibilidade destas

idosas.

Trabalhando em hospital, percebo que essa sabedoria e conexao com o
tempo da vida e da morte inscrita em alguns idosos, produz angustia em algumas
pessoas. Muitos profissionais de saude acabam optando por medicar estes idosos
que sinalizam verbalmente ou n&o sobre a percepgao e até sobre o desejo do
final da vida. A oferta de antidepressivos aos idosos parece um subterfugio para

aplacar a angustia dos profissionais.

A soliddo da velhice a da morte ndo precisa ser medicada. Precisa ser

cuidada, assistida. E um momento de soliddo de quem vive, pois cada pessoa
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envelhece, adoece e entra em processo de morte de um modo particular e
subjetivo. Da mesma forma, existe a soliddo dos profissionais de saude que
necessitam de amparo e de cuidados. Cuidar de pessoas numa condicdo de
fragilidade tem muitas vezes como consequéncia uma boa dose de sofrimento.
Os recursos disponiveis advindos do tecnicismo sao as ferramentas utilizadas na

tentativa de restabelecer a condicdo de saude das pessoas.

Tais recursos representam o amparo do profissional, mas acabam por
afasta-lo do doente. Exames, maquinas, protocolos, protegem o profissional do

desamparo de si e do outro.

Os Cuidados Paliativos, bem como o novo codigo de ética médica e as
resolugdes ja citadas ao longo deste trabalho, apresentam-se como uma
possibilidade para o profissional enfrentar estes desamparos por meio de um novo

modo de cuidado aos doentes.

Nesta nova perspectiva, o uso abusivo dos recursos tecnoldgicos dao lugar
a escuta ativa da voz da necessidade dos doentes, para um novo olhar no qual a

morte é vista como parte da vida.

Segundo Geertz, citado anteriormente, a fenomenologia da cultura indica
que o essencial é anotar e interpretar o discurso social. Trata-se de um método -
criado e utilizado por ele - que analisa e descreve a estrutura significativa da
cultura a partir do estudo da percepgédo dos individuos nela presentes, método
que procurou-se seguir ao longo desta pesquisa, anotando e interpretando o
discurso social presente nas vozes de documentos da midia, do cinema, dos

tedricos, dos pacientes, familiares e profissionais de saude.

A tematica da diretiva antecipada de vontade e testamento vital, precisa ser
aprofundada, estruturada e adaptada a nossa cultura. Dos relatos apresentados,
apenas o de uma idosa mostrou ter documentado as diretivas. No entanto, os
demais relatos mostram um encontro com o assunto, em pensamento ou em
conversas. Portanto, a pauta da diretiva esta posta e em uso, necessitando ser
desmitificada e melhor desenvolvida.
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Para complementar as consideragdes finais, retomo Alves:

"Para tudo ha o seu tempo. Ha tempo para nascer e tempo para
morrer”. A morte e a vida ndo sdo contrarias. Sdo irmas. A
"reveréncia pela vida" exige que sejamos sabios para permitir que
a morte chegue quando a vida deseja ir. Cheguei a sugerir uma
nova especialidade medica, simétrica a obstetricia: a
"morienterapia”, o cuidado com os que estdo morrendo. A misséo
da morienterapia seria cuidar da vida que se prepara para partir.
Cuidar para que ela seja mansa, sem dores e cercada de amigos,
longe de UTls. Ja encontrei a padroeira para essa nova
especialidade: a "Pieta" de Michelangelo, com o Cristo morto nos
seus bracgos. Nos bragos daquela mae o morrer deixa de causar
medo (2003).

Acredito, desta forma, que pensar a vida, o processo de envelhecimento e
a morte ndo sao apenas sintomas da cultura de querer revisitar seus conceitos,
mas uma necessidade de repensa-las como forma de sobrevivéncia dentro deste

momento atual que busca, provoca e convida a integralidade.

Na proximidade do prazo de finalizagdo desta pesquisa, alguns fatos
vieram a confirmar a certeza de estar desenvolvendo um tema coerente e
necessario para a vida das pessoas. Foi quando um programa de televiséo
apresentou a entrevista com Chico Anysio, que falando sobre a experiéncia de
vulnerabilidade e encontro com a possiblidade de morte. O artista descreveu de
forma bastante realista e sensivel 0 que pensava sobre vida e morte ao falar que
“ndo tinha medo de morrer, tinha pena era de deixar as pessoas que gostava
para tras”. O outro fato diz respeito a um documento da midia, em que uma
senhora, que assim como a que ja havia citado nesta pesquisa, tatuou “nao
ressuscitar’ (anexo 13) em seu peito por temer o prolongamento inutil da vida no

caso de grave adoecimento seguido de morte.

Tais eventos vieram a confirmar a atualidade e emergéncia de tais
assuntos, justificando a escolha do tema desta pesquisa e o convite para o

desenvolvimento de pesquisas nesta area em maior escala e em profundidade.
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Finalizo esta dissertagdo com a ajuda do poeta Fernando Pessoa dizendo:

(...) de tudo ficaram trés coisas: a certeza de que se esta sempre
comegando, a certeza de que era preciso continuar e a certeza
de que seria interrompido antes de terminar. Fazer da interrupg¢éo
um novo caminho. Fazer da queda um passo de danca, do medo
uma escada, do sono uma ponte, da procura um encontro.

Que este trabalho seja um caminho, uma escada e especialmente um
encontro produtivo entre as pessoas, suas fortalezas e fragilidades e também

entre a vida e a morte.
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A cura do envelhecimento
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Ele pode ser imortal
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Anexo 3
O brasileiro espera ser cuidado pela familia na velhice
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BRASIL
Brasileiros sao os que mais esperam cuidados da
familia na velhice, diz estudo

0s brasileiros sdo os que mais
esperam ser sustentados pela
familia na velhice, segundo
uma pesquisa feita em 12
paises.

A pesquisa da multinacional de
segure de sadde Bupa, conduzida
pela universidade London School
of Economics, foi feita com mais
de 12 mil entrevistados em junho
deste ano. Mo Brasil, 1.0:05
pessoas foram ouvidas.

Trés em cada quatro brasileiros emtrevistados (76%) disseram
acreditar que sua familia vai sustenta-los na velhice. Em paises como
Franca, Estados Unidos, Gri-Bretanha e Alemanha, menos de 70%
das pessoas acreditam gue serdo sustentadas pelos parentes ao
chegarem a velhice.

05 brasileiros também estdo entre os que mMais acreditam que a
responsabllidade de ser sustentado na velhice & dos seus familiares -
dois em cada trés entrevistados (66%) manifestaram esta visdo na
pesquisa da Bupa. Ma Gri-Bretanha, menos de 30% atribuem a
familia a responsabilidade de sustentd-los na velhice.

Flanejamento

0 estudo também revelou gue os brasileiros sdo os que mais tém
expectatiwvas positivas sobre chegar a terceira idade - 17%.

Oz brasileiros 56 perdems para os franceses na "sensacio” de
Juventude. Entre os entrevistados com 65 anos ou mais, 723%
disseram que ndo s sentem velhos, e 67% se declararam saudaveis.

No entanto, apesar da perspectiva positiva sobre a terceira idade,
64% dos braslleiros disseram ndo estar se preparando
financeiramente para a welhice. Menos de 730 das pessoas disseram
westar separando dinheire para quando pararem de trabalhar.

“E realmente animador wer gue tantos brasileiros ndo se sentem
wvelhas e estio até com boas expectativas sobre a velhice, mas as
pessoas ndo podem ser complacentes”, disse o diretor miédico da Bupa
International, Sneh Khemka.

Oz brasileiros também estio entre os que menos atribuem ao Estado
o papel principal no sustento das pessoas idosas. Como nos Estados
Unidos, Alemanha & india, menes de 10% dos brasileires acreditam
que a responsabilidade maior no cuidado de idosos ¢ do Estado.

Na China & Gr3-Bretanha, mais de 25% dos entrevistados esperam
que o Estado os sustentara na velkhice.

A pesquisa revelou que a principal preocupacdo das pessoeas ao chegar
2 velhice & com doencas como cancer { para 34% dos entrevistados
nos 12 paises) e deméncia (2 3%).



Anexo 4
Brasil é antepenultimo em ranking de qualidade de morte
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Brasil é antepeniltimo em ranking de qualidade
de morte

O Brasil ficou em
antepeniltime lugar em um
ranking de qualidade de morte
realizado pela consultoria
Eco-nemist Intelligence Unit na
Gra-Bretanha,

Entre os 40 palses anallsados na
pesguisa, o Brasil ficou na 348
pesiclo. Oz outros paices que
formam os Bric, India [(40%),
China (37) ¢ Rdssia [35%), misstas veres nbo & priorizado
tamsbém flcaram atrds no ranking.

A Grd-Bretanha ficou em primeine legar, seguida da Austrilia & Nova
Zeldndia. Segumde o docurmento, A Gri-Bretanha " lider global em
termos de rede hospitalar @ previslo de culdados a pesscas no fim da
vida®.

COutred paited desemmalvidos, ro entanta, tiveram desempenhos ruing
no ranking, eormo Dinamarca (229, Italia (249) ¢ Finlindia (289),

“Muita gente, mesme em paises que tem sistemas de sadde
exoplenties, sofrem com moetes de baixa qualidade, mesmo quando a
morte vern natwralmente”, disse a pesquisa,

Erm muitos casos, sequndo a Ecomnomist Intelligence Unit, iS50 otorme
porque a qualidade ¢ a disponibilidade do tratamento paliativo antes
da marte $8o balxas, & hh deficiénclad mb coordensche éntre
difesrentes drghos & departamentos para politicas sobre coma lidar
COM A& merta,

A pesquisa analisou imdicadores guantitatives - comao taxas de
experctativa de wida ¢ de porcentagem oo PIB gasta em sadde - ¢
qualitativos - baseados na avaliaclo individual de cada pals em
quesitos como conscentizacle pdblica sobre servigos e tratamentos
disponivels a pessoas no fim de suas vidas @ disponsbilidade de
rembdios & de paliatives.

De acorde com a Alianca Mundial de Culdado Paliativo, mails de 100
milhdes de pacientes ¢ familiares precisam e acesso a tratamentos
paliatives anualmente, mas apenas 8% os recebem.

Soluches

A pesquisa, encomendada pela Fundache Lien, uma orgamizacio
nio-governamental de Cingapura, agonta sugestdes priticas gue
podem melhorar & qualidade da morte, como melharar &
disponibilizacio de medicarmentos analgésicos.

"0 controle da dor & @ ponto de partida de todo o tratamente paliativo
e a disponibilidade de opliceos (morfina ¢ equivalentes) &
fundamental para o cuidado no firm da wida®, diz o relatdriio,

“Mas, na mundo, estimasse gue cinco bilhies de pessoas ndo tenham
BOELEG A OplAoeos, nrinclpalmm'l.e por causa e nre-ncunm;ﬁeg Seibre
usa ilicite de drogas e trifics.”

A organizacio disse também que combater as percepgies sobre a
morte ¢ 05 tabus culturals & crucial para melhiorar o culdedo paiiativo.

“Em sochedades odidentais, prodedimentos curatives sée
frequentemente priorizados em detrimente do cuidado paliativo. Nos
Estados WPnides, discussbes sobre os cubdados no fion da vida muitas
veres inflamam o sentimento religiose que considera a manutengho da
vidm como um objetive supremo. A questio ¢ complicada ainda mais
pela percepoio e que ‘cuid ade hospitalar' acaba sendo associado a
‘desistic de viver'”,

Segundo a pesquisa, no entanto, um aumento na disponibilidade de
tratamento paliative - principalmente realizado em casa ou pela
comunidade - reduz gastos em sadde associades a intermagio em
hespitais @ tratamentas de emergéncia,
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“Lei Covas", 10.241, de 1.999



CENTRO DE
bioética

C REMESTEFP | Mapa do Site | Fale Conosco

Home > Leis @ Projetos

LEIS E PROJETOS

Lei Estadual n® 10.241, de marco de 1999 - Dispde sobre direitos dos usuarios de servigos
de salde

A Lei Estadual 10.241, de 1999, mais conhecida como “Lef Covas”, dispde sobre direitos dos usudrios
dos servicos de satde - inclusive o de consentir ou recusar; de forrma livre, voluntdria e esclareciaa,
com adequada informacdo, procedimentos diagnasticos ou terapéuticos a serem nele realizados.

Integra

LEI ESTADUAL N® 10.241, DE 17 DE MARCO DE 1999
Diario Oficial do Estade; Poder Executivo, S30 Paulo, SP, n.51, 18 mar. 1999, Segdo 1, p.1

(Projeto de lei n® 546/97, do deputado Roberto Gouveia - PT)

Dispde sobre os direitos dos uswarias dos servigos e das agdes de sadde no Estado e da outras
providendcias.

O GOVERNADOR DO ESTADO DE SAD PAULOD: Fago saber que a Assembléia Legislativa decreta e eu
proamulgo a seguinte lei:

Artigo 1 - A prestacdo dos servigos e acoes de salde aos usudrios, de gualguer natureza ou
condicdo, no dmbito do Estadoe de S3o Paulo, serd universal e igualitaria, nos termos do artigo 2° da
Lei Complementar n® 791, de 9 de margo de 1995.

Artigo 2™ - S3o direitos dos usuarios dos servicos de sadde no Estado de 530 Paulo:

I - ter um atendimento digno, atencioso e respeitoso;

II - ser identificado e tratado pelo seu nome ou sobremome;

111 - nao ser identificado ou tratade por:

a) ndmeros;

b) codigos; ou

¢} de modo genérico, desrespeitose, ou preconceituoso;

IV - ter resguardado o segredo sobre seus dados pessoais, através da manutengdo do sigilo
profissional, desde que ndo acarrete riscos a terceiros ou a salde publica;

V - poder identificar as pessoas responsaveis direta e indiretamente por sua assisténcia, através
de crachds visiveis, legiveis e que contenham:

a) nome completo;

b) funcao;

c) cargo; e

d) nome da instituicdo;

VI - receber informaghes claras, objetivas e compreensiveis sobre:

a) hipdteses diagndsticas;

b} diagnosticos realizados;

c) exames solicitados;

d) agdes terapéuticas;

&) riscos, beneficios e inconvenientes das medidas diagnésticas e terapéuticas propostas:

f) duracdo prevista do tratamento proposto;

g) no caso de procedimentos de diagnosticos e terapéuticos invasivos, a necessidade ou ndo de
anestesia, o tipo de amestesia a ser aplicada, o instrumental a ser utilizado, as partes do corpo
afetadas, os efeitos colaterais, 0s riscos e conseqléncias indesejaveis e a duragdo esperada do
procedimento;

h) exames e condutas a que serd submetido;

i) a finalidade dos materiais coletados para exame;

i} alternativas de diagnosticos e terapéuticas existentes, no service de atendimento ou em outros
servigos; e



Anexo 6
Resolucao 1805/2006



CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

RESOLUGAO CFM N° 1.805/2006
[Publicada no D.D.L., 28 nov. 2006, Secho I, pg. 169)

MNa fase terminal de enfermidades graves e incuraveis &
permitido ao médico limitar ou suspender procedimenios e
tratamentos que prolonguem a vida do doente, garantindo-lne
os cuidados necessdrios para aliviar o5 sintomas que levam ao
sofimento, na perspectiva de uma assisténcia integral,
respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal.

0 Gonselho Federal de Medicina, nor uso das atribuigbes conferidas pela Lein™ 3.268, de 30 de setembro de 1957, alerada
pela Lei n® 11.0:00, de 15 de dezembro de 2004, regulame ntada pelo Decreto n® 44.045, de 19 de julho de 1958, @

COMSIDERANDO que o5 Conselhas de Madicina sio a0 mesma lempo julgadores & disciplinadores da classe médica,
cabendo-lhes zelar e trabalhar, por tedos os meios ao seu alcance, pelo perfeito desempenho ético da Medicina e pelo
prestigio & bom conceilo da profissdo e dos que a exercam legalmente;

CONSIDERANDO o art. 1° inciso I, da Constituigio Federal, que elegeu o principio da dignidade da pessoa humana
como um dos fundamentios da Replblica Federativa do Brasil;

CONSIDERANDO o art. 3° inciso I, da Gonstiluicao Federal, que estabelece que “ninguém sera submelido a tortura nem
a tratamento desumano ou degradamte”;

CONSIDERANDO que cabe ao médico 2elar pelo bem-estar dos pacientes;

CONSIDERANDO que o arl. 1° da Resolugdc CFM n® 1493, de 20598, determina a0 diretor clinico adolar as
providéncias cabivels para que todo paciente hospitalizado tenha o seu médico assistente responsdvel, desde a internagdo
até a alta;

CONSIDERANDO que incumbe ao médico diagnesticar o doenle como portador de enfermidade em fase terminal;
CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em reunido pleméaria de 91172006,

RESOLVE:

Art. 19 E permitido a0 médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolanguem a vida do doenle em fase
terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de seu representante legail.

§ 1° O méddico tem a obrigacio de esclarecer ap doente ou a seu representante legal as modalidades terapéuticas
adequadas para cada situagao,

§ ¢ A decisdo referida no capu! deve ser fundamentada e registrada no prontudrio,

§ 3* E assegurado ao doenle ou a seu representante legal o direito de solicitar uma segunda opinido médica.

Art. 2° O doente continuara a receber lodos o8 cuidadas necessanios para aliviar o5 sinlomas que levam ao soffiments,
assegurada a assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social e espirituad, inclusive assegurande-lhe o direito da alta
hospitalar.

Art. 3* Esta resolugio entra em vigor na data de sua publicacdo, revogando-se as disposigbes em contrario.

Brasgilia, 9 do movembro de 2006

EDS0OMN DE OLIVEIRA ANDRADE LiViA BARROS GARGAG
Presidente Secretaria-Geral
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Novo cédigo de ética médica



Sexto Cédigo de Etica Médica brasileiro ja esta em vigor

A partir de 13 de abril de 2010, entra em vigor o sexto Codigo de Etica
Médica reconhecido no Brasil. Revisado apds mais 20 anos de
vigéncia do Cddigo anterior, ele traz novidades como a previsao de
cuidadas paliatives, o refor¢o & autonomia do paciente & regras para
reproducao assistida e a manipulagdo genélica. Também prevé a
extensao de seu alcance aos médicos em cargos de gestdo, pesguisa
& ensino.

Qutres temas que tiveram suas diretrizes revistas, atualizadas e
ampliadas se referem a publicidade médica, ao conflito de interesses,
a segunda opinido, a responsabilidade médica, ao uso do placebo e a
interagao dos profissionais com planos de financiamento, cartbes de
descontos ou consdrcios.

Foram dois anos de trabalhos, coordenados pela Comissao Nacional
de Revisao do Cadigo de Etica Médica, que contaram com a
participacao ativa de diversas entidades. O objetivo comum foi
construir um alento aos avangos lecnoldgicos e cientificos, 8
autonomia e ao esclarecimento do paciente, alem de reconhecer

claramente o processo de terminalidade da vida humana.

Mo seu processo de formulagio, além de serem consideradas as
mudangas sociais, juridicas e cientificas, os responsaveis pelo rabalho
também analisaram o0s codigos de ética médica de outros paises e
consideraram elementos de jurisprudéncia, posicionamentos gue ja
integram pareceres, decisbes e resolugbes da Justica, das Comissdes
de Etica locais as resolugdes éticas do CFM e CRMs editadas desde
1958.

Isso sem contar com 2.677 contribuigdes enviadas por médicos e
entidades de todo o pais. A democracia deu a tonica do esforgo,
balizado pela grande pariicipacio da sociedade e dos profissionais, e
confirmada por meio de uma consulta online e por trés conferéncias
nacionais sobre ética médica. A principal dela foi 2 plemaria da IV
Conferéncia Nacional de Etica Médica, realizada em S&o Paulo, no dia
29 de agosto de 2009,

Meste dia, cerca de 400 delegados, entre: conselheiros federais e
regionais de Medicina, membros de sindicatos e sociedades de
especialidades, além de representantes de varias entidades medicas,
aprovaram as mudancas e colocaram fim 2 etapa de revisao. Ao final,
produziu-se um documento amplo & atento ao exercicio da Medicina
brasileira no século 21. O Cédigo de Etica Médica ora em vigor &
composto por 25 princ ipios fundamentais do exercicio da Medicina, 10
normas diceolégicas, 118 normas deontologicas e quatro disposicies
gerais,

Alguns destagues do Codigo de Etica Médica

+ A autonomia tem sido um dos itens de maior destague. Ja no
preambulo o documento diz que o médico devera aceitar as escolhas
de seus pacientes, desde que adequadas ao caso e cientificamente
reconhecidas. O inciso XX determina que, ne processo de tomada de
decistes profissionais, "o médico aceitara as escolhas de seus
pacientes relativas aos procedimentos diagnasticos e terapéuticos™.

» O novo Cédigo reforca o carater anti-ético da distanasia, entendida
como o prolongamento artificial do processo de morte, com sofrimento
do doente, sem perspectiva de cura ou melhora. Aparece ai o conceito
de cuidado paliative. Q ingiso XXl do Predmbulo abserva que nas
situaghes clinicas ireversiveis & terminais, o médico evitara a
realizac3o de procedimentos diagnosticos e terapéuticos
desnecessarios e propiciara aos pacientes sob sua atencao todos os
cuidados paliatives apropriados”.
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Ordem de nao reanimar
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S0 Paulo, domingo. 13 de fevereimo de 2011 FOLHADE S.PAULD Saﬁde

Conselho prepara ordem para nao
reanimar doente

DE SAQ PAULO

O CFM (Conselho Federal de Medicina) prepara uma
resolugdo autorizando os médicos a ndo reanimar pacientes
incurdveis e em estado terminal que sofram uma parada
cardiorrespiratiria.

A ONR (Ordem de Nao Reanimar) deve constar no
prontudrio do paciente e precisa do aval do doente ou da sua
familia. Nos EUA, a mesma orientacio ¢ chamada de DNR
(Do Not Resuscitate).

A expectativa era que a resolugio fosse votada nesta semana,
mas néio houve consenso, € o assunto deve retornar & pauta
nas proximas plendrias.

"Ha muitos pacientes terminais nas UTIs ¢ nas enfermarias
dos hospitais. Se sofrem uma parada cardiorrespiratoria, ndo
tém indicagio de ser reanimados. Mas, como isso nio estd
escrito no prontwirio, a equipe médica ainda tem receio”, diz
Roberto D'Avila, presidente do CEM.

A nova resolucio é um complemento & ortotandsia-nio
prolongar a vida de doentes terminais, sem chances de cura.
O procedimento tem respaldo na Justica Federal. Também
tramita no Congre sso um projeto de lel que regulamentard a
prética.

[ss0 jd acontece em hospitais onde hd equipes de cuidados
paliativos.

"Escrever no prontuirio o progndstico do doente, a previsdo
de morte, os procedimentos que devem ou nao ser feitos da
mais seguranca ao médico e a familia®, diz Maria Goretti
Maciel, médica da equipe de cuidados paliativos do Hospital
Samaritano,

Mas ainda ha locais onde a ordem de ndo reamimar ¢ velada e
conhecida por SPP ("Se parar, parou”). "Isso € pejorativo,
uma crenga infundada que vai mudar com a nova resolugio”,
diz Maciel. (cC)
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CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

RESOLUGCAO CFM N° 1.973/2011
{Publcada no DO, de 1* do agosto de 2011, Segho |, p. 144-147)

Dispde sobre a nova redagho do Anexo |1 «a

Resolucio CFM n® 14508, que celebira o convineg
de reconhecimenin de especialidades médicas

fiernadas enire o Conselho Federal de Medicina (CFM),
& Associacho Médica Brasileira (AMB) & a Comissdio
Macional de Riesidéncia Médica (ICNRM).

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuigies conferidas pela Lel n* 3268, de 30 de setembro de 1857,
allerada pela Lei n® 11.000, de 15 de dezembro de 2004, regulamentada pelo Decrelo n® 44,045, de 19 de julha de 159538, o
GONSIDERANDO o conwdnio ctlebrado em 11 de abel de 2002 enfre 0 Conselho Federal de Medicina (CFM). a Associagho
Médica Brasileira (AMB) & a Comissbo Macional de Residéncia Médica (CMRM), visando esiabelscer coriléfios para o
reconhecimenio @ denominagio -de especiaidades e dreas de atuacdo na Medicing, bem como a fonma de concesslo e registros
d tilubes die a-spacialista;

CONSIDERAMNDO o disposio no an. 2% da Resolughio CFIM n® 183402, de 11 de abril de 2004, que previk o reconhacimento e
oulras especialidades & dreas de aluacho dispostas no Anexs || &a referida resolugis;

CONSIDERAMNDO a aprovagdo do novo relatdno da ComissSo Misla de Especiabdades (CME), gue modifica a relagio oe
especiaidades o draas de aluaglo dispostas no Anexo || da Resolugdo n® 1 84508, de 15 de julho de H008;

CONSIDERAMNDO, finalmente, o decidido em reunido plendria de 1472011,

RESOLVE:

Ak, 1% Aprovar a nova reédacho do Anexd Il da Rasolucha CFM /% 1 845048
Aurt, 2* Revogam-se 1odas as disposiches em conlririo,
Aurt, 3 Esta resoluclo enla em wigdr na dala de Su publicacio,

Brasiia-0F, 14 de julho de 2001

ROBERTO LUNZ D'AVILA HENRICUE BATISTA E SILVA
Prasidens Secretirio-geral

CONVEMIO CELEBRADO ENTRE O CFM, A AME E A CNRM

ANEXO I
RELATORIO DA COMISSAD MISTA DE ESPECIALIDADES

CFMIAMEBI/CNRM

A Comissao Mista de Especialidades (CME). no uso das atribuictes que The confere o conviinia celebrado em 11 de abil de
2002 enire o Gonseiho Federal de Medicing (GFM), @ Associacho Midica Brasileira (AMB) & a Tomissio Nacional ¢t Residéncia
Médica (CNRM), visando esiabelecer crilénos para o reconhecimento e denominacio de especialidades e dreas de aluagdo na
Medicina, bem como a forma de Concessa0 @ registngs de 1itwios de especialisla, aprova o nove nelatono que modfica o Anexo || da
Resoluclo n™ 1,TES0E - do qual Tazem parbe of seguinies itens: 1) Nomas ofentadoras @ reguladoras; 2) Relacho das
egpaciaidades reconhecidas: 3) Relaclo das dreas de atuacks reconhecidas: 4) Tiulaches e cortificactes de especialidades
metdicas e 5) Certificados de dreas de atuaghe.

1) NORMAS DRIEN TADOIRAS E REGULADORAS

a) O Conselho Federal de Medicina (CFM), a Associacio Médica Brasileira (AMB) e a Comiss8o Nacional de Residénca Médica
(SHNRM ) reconhbecerso a8 measmas especiablates e dreas de aluagho;

b) A CME no reconhecers especialidade médica <com lempo de formagdo inferior a dois anos. e drea de atuacdo com kempo e
formacdo infesior a um anos;

¢} ACHRM somente aulorizard programas de Residéncia Médica nas especialidades Esledas no item 2 deste relaldnio;

d) As dreas e aluacao provistas pela GME & lisladas nd Rem 3 berdo sua certificacdo sob responsabilidade da AMB o'ty GREM;
&) O tempo de formacho de especialidade médica ou drea de aluacho, lanio para & CHNRM como para & AMB, serd o prévislo
nasby rélaldnd, respailados of prd-requisitos rebcossingg;

] Cabe & CNRM autorizar @ disciplinar ano opcional com o mesmo nome dos prograrmas de Residéncia Médica, para
complernentagio da formagho, medianbe sobclacho da instiuigo & com a devida justifecativa @ comgprovagho da capacidade &
reecesskdade de sua implantagio;



@) AAMB emitich apenas Ritulos @ certificados que aendam s delerminacies da CME;

k) Em seus editais de concurso para tiulo de especialisia ou cerlificado de drea de atuacio, a AMB deverd observar o tempo
milnime g fonmagho na ¢5 picilidade ou drea de aluago constante nessle relabine;

iy Adrea de abuagdo que apresente nberface com duas ou Mais especalidades somente poderd ser criada apds CONSENSO anlne &8
respactivag socisdades!

10 Acextingio de quakguer drea de atuagdo sb poderd ser efetivada pela CME, apds pedido fundamentada;

ki Os exames da AMB para cedificacho de Areas de atuaglo comuns a duas ou mais socledades serdo dnicos e sab
responsabilidade da AME;

Iy O= conselhos regonais de medicing (CRMs) deverSo registrar Apenas tiluks de especialidade e ceificados de fireas de
atuachio reconhecidos pela CME;

m) Os registros, junba acs CRMs, obedecar®o 808 sequinies crilérios:

1) 05 documentos emitkdos pela CHRM cu AMB, prévios & Resclucio CFM n® 1.634/02 e anexos, deverao preservar, no regisire, a
denominacdo onginal;

2) 05 documentos emitidos apds a Resclugio GFM n® 163402 & anexos serdo registrados de acondo com a denominagio vigenle
e 880 do registro. Se sofrerem alteragbo de especialidade para drea de stuagdo, sewdo registrados por analogia;

) CQuando solicitada pelo midico, a AME, por inlermiédio das Sociedades de Especialidade. deverd atualizar a anfedior
denominacdo dos titulos ou certificados para a nomenclatura wvigenie, cabendo 805 CRMs promowerem idéntica alteragio mo
registo existinbe;

o) As espechalidades médhcas @ as Areas de aAtuagio devem receber registros independemies nos CRMS;

ph O mdico 54 poderd fazer divuigaco e andncio de até Juas especialidades e duas dreas de auagio;

q) E proibida acs médicos a dividgagio e antncio de especialidades ou dreas de aluagdo que ndo tenham o reconhecimento da
CME;

) AAME deverd prosenvar o dreilo 8 cenlificacdo ¢o drea de aluagds para a5 sodiedaces que respandiam por espedalidades
transformadas em dreas de atuagho: Administragio em Sadde, Citopatclogia, Endoscopia Digestiva. Hansenologia, Hepatologia,
Nurigiie Parenberal & Enteral o Nourafisiogea Chinics:

5) Todas as demats dreas de abuagdo receberio cerificacio, na AMB, via Sociedades de Especialidade;

1} As Socedades de Especiafidade cu de dreas de atuagho reconhecidas ficam obngadas a comprovar sua participacio em
camros de treinamento & fomagio, mediante nelaldso anual eniado 4 AMEB.

ANEXO I
Do funcionamenio da Comsssio Mista de Especialidades:

1) A Comessdo Mista de Especialidlades 50 analisard proposias de criacio de especialidades e dreas de atuacio medisnte
solicitacio da Saciedads do Espocialidade, via AME,

2} As solicitagtes para a oiacho de drea de aluagho deverdo ser obfigalonamente acomgpanhadas dos pré-requisilos necessanies,

3) A Comisslio Mista de Especialidades niio analisard pedido de criacio de drea de atuagio com programa inferior a um ano ¢
carga hordna inferior a 2,680 horas.

4) As proposias recusadas pala Comissdo Misia de Especialidades sd poderdo ser reapreseniadas pars nova avaliagio apds

NCE Ans,

5) 54 constardo do relatdeio anual da Comissio Mista de Especialidades as propostas que derem entrada até o Gitimo dia Ot do
s i abiril g Cada ano.

&) A Comissho Mista de Especialidades emitirh, anualments, um relaling aes convenenbes, cups pras limile ¢ o @tme dia Ol do
ol o Siflarnbig,

7] AComissSo Mista de Especialidade s poderd, 8 seu cilénia, emilir recomendacdes @ noemativas sobme suas atividades.



Anexo 10
Cuidados Paliativos



Medicinas da dor, do sono, tropical e
paliativa se tornam especialidades

Conseiro Federal de Medicing publica amania nd ‘Didrip Clicial uma resolucan em gue reconhacs ag

QUAD NOvES INeas como especialidades; para ter o tiuko, Médicos 160 di cuarsar um and exir dos
350 mill pmn-sslnmon Prais, 4&% sho AAPECIANETAS.

11 e jualisc i 20911 | O 00

arta Salomon - 0 Evtaxio de § Pauo

Na ala destinada aos doentes term inais no Hospital de Apoio de Beasilia, o3 quartos tém
nomes de pdssanos @ flores. Mo hi placas para indicar que 08 pacientes ali tém doengas
incurdveis. Tampoueo hi tristeza mparente nos cuidados do que se convenci onon chamar
de medicing paliativa, que sera reconhecida como uma nova especialidade médica,

"Ha muito a ser feito pelos pacientes nessas
comdigies, acompanhar o doente no final da
vida & algo bastante complexo”, arguments a
médica Maria Goretti Sales Maciel, primeira
presidemte da Academia Macional de
Cuidadeos Paliativos, uma das defensoras da
naova firea de atnacio reconhecida
oficialmente.

% Amanhé, o Didrio Oficial da Umido (DOL)

Ty ~ publicari resolugio do Congelho Federal de
Aom Dusehf Medlicina (CFM) com as novas direas <le

A0, VoL a7 Spca;H g e 6 [aCH0e atuacho: medicina paliativa, medicina da dor,
iy o it meedicina do sono ¢ medicina tropical. Serdo
S coma subespecialidades, abertas a midicos
especialistas em outras dreas mediante um

ano extra de formagio.

Acréscimo. Atualmente, o conselho recomhece um total de 55 especialidades e outras 53
dreas de atuacho. "A gente entende que médico preciza ser médico antes de ser
cspecialista, as especialidades sio um acréscimo”, responde o cirurgido plastico ¢ diretor
do CFM Antonio Pinhelro, integrante da comisado que analisa os pedidos de novas
eapecialidades,

O Palis tem cerca de 350 mil médicos & quase metade deles (48%) ¢ especialista em
alguma coisa, diz Pinheine. A nossa graduagio ¢ frigil e algumas especialidades
requerem tris, cineo anos extras de estudos”, explica o diretor do Conselho Federal de
Medicina,

As novas subezpecialidades serio reconhecidas ao mesme tempo pelo conselho, pela
Associagio Médica Brasileira e pela Comissio Nacional de Residéncin Médica. Por
determinacio do convnio entre as trés entidades, cada médico 26 pocderd se apresentar
como especialista em duas dreas de atuagio. Coda uma delas exige, como pri-requisito,
outro tipo de especialiclade.

O reconhecimento da medicina paliativa acontece menos de um ano depois de a Justica
reconhecer a pratica da ortotanisia, a suspensdo do tratamento para prolongar a vida de
pacientes em fase terminal die doengas incuriveis, desde que autorizeda pels proprio
paciente 0w sen responsiavel. Mas o pedisdo de reconhecimento da drea de atuacio & mais
antigoe, de acordo com Maria Goreati Sales Maciel. A cada ano, estima=se qu-e 650 mil
pesscas no- Pais precisam recorrer a cuidados paliativos.

Estudo da Dor. A clientela potencial da frea de atwacho da medicing da dor seria muito
maior, segundo cileulo do médico Nilton Barros, ex-presidente da Sociedade Brasileira
para o Estudo da Dor: "Cerca de 60 millies de brasileires sofrem de dores erdnicas”,
caleula o especialista,

A direa foi mmplinda e esti abserta como superqualificagio o especialistos em acupuntura,
anestestolegia, neurocirurgia, neurologia, ortopedia e reumatologia.

Dor cronica & aquela que ultrapassa o perfodo de trés meses. A dor & ainda pouco
valorizada entre os profissionais da salde, mas deveria ser considerada como o quinto
simal vital, ao ladio do pulso, pressfo, res piragio e temperatura”™, avalia Barros.

Especialistas em medicina do sono terio como pré-requisito a especializacio em
neurologia, otorrinelaringologia, poewmologia e psiquiatria.

A medicina tropical, outra nova drea de atuacio, exigird especialidade em infectologia. ©
estudo de doencas dos trdpicos ji teve grande destacue entre os médicos no passado, mas
acabou abzorvida pela infectologia,

“A intengio é proporcionar um ano extra de formacio em doengas como maliriaz,
hansseniase, febre amarela e a dengue, que precisam de um olhar especial”, defende
Juvéneio Puailits, chefe do Setor de Infectologia do Hospital de Heliopolis (SP) e
ex-presidente da Secledade Brasileira de Infectologia.

“Seriko tropicalistas, mesmo sem terem =ido baianos ou tecado vielio®™, disse o miEdico,
aobie a dervomin acko para o8 expecialiatag em medicing tropleal. Ele lembea que antes do
movimento tropicalista, que movimentou a cultura de Pais no final dos anos 6o, o termao
“tropicalista” ji era usado pelos médicos.



Anexo 11
Mulher pede em tatuagem para nao ser ressuscitada



Mulher pede em tatuagem para nao ¢
ser ressuscitada

NOTIC LA

Uma vilva de 85 anos esta t3o delerminada a ndo ser mantida viva por aparelhos que tatuou as aAA
palavras "Nao ressuscitar” em seu peito.

A enfermeira aposentada Frances Polack disse ter pago USS 40 por umna tatuagem com a

inscricao e um coracdo com um sinal de proibido em vermelno e azul para asse-gurar que a
equipe meédica saiba que ela ndo deseja ser reanimada.

“Anos atrds, quando eu era uma enfermeira, via os médicos reanimando pessoas que ndo deviam™, disse Polack &
revista Nursing Standart. "Nao quero morrer duas vezes, Ao me reanimar, eles estariam me trazendo de volta da
morie apenas para eu ter de ir novamenta”, afirmou.

A aposentada, que vive em New Forest, no sul da Inglaterra, disse ter visitado um tatuador local com uma amiga.
“Eu ndo sel se quero comecar uma nova moda, mas espero dar inicio a um debate.”

mais noticias do popular »

£% REUTERS

Reuters - Rovers Limided - hodos o dinefos resenvados. Cligue aqu para imdapdes o resingdes ac uso
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UMA PARCERIA COM 1G]
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Délar na fralda

+1 0 2 Twaret 0 m ghcunir [ Sela o primeire o S0US aMiges A curtir s5e,
Cuando se vive desejando. Até o fim

Acontecey na semana passada, Ele tem 84 anos e esta momendo de cancer. A audliar
de enfermagem do servico de Cuidades paliativos do Hospital do Servidor POblico
Estadual, em Sdo Paulo, entrou no quarto para trocar sua fralda. Ele ndo permitiu, Ela
insistiu. Predsava trocar @ fralda, dar banho, fazer a higiene, De onde ele tirava forgas
para reagir com tanta veeméndia?

0 dele era um ndo profundo.

Quando ela tentou mais wuma vez, quase bateu nela. Ningusm tocaria nas suas fraldas.
Foi uma confusdo. Até que a verdade se revelou.

Ma fralda, ele guardava os mil reais da aposentadoria. Doze andares abaio, no

¥ sagudo, uma moga de 25 anos: tentava subir para uma visita especial. Ha algum tempo
ELIANE BRUM ela o ajudava com os afazeres domésticos, por assim dizer, duas Vezes por Semana.

ramis I ¥ r
RapGrter egpacial de EPOCA, Munca antes na historia do Brasil alguém escondeu dinheiro nas partes intimas por

integra a equipe da revists desde uma causa legal. E t3o inspiradora.
2000, Ganhau mais da 40
prémios naconais &
internacionats de: Jomailsmo. £
autora de A Wida Que Mingudm
Vé (Arquipélago Editorial, Prémio
Jabuti 2007) & CF Oiho da Rua
{Globo) Esta histdria real ndo é sé curiosa. Ou divertida. E profunda. A enfermaria de cuidades
paliativos trabalha com a ideia de que é possiviel viver intensamente até o fim. Da
forma que é possiviel para cada um, com aquilo que € impartante para cada um, o
respeito @ singularidade de cada wm. La, ndo se morme sedade ou amarrado a tubos e fios,; como acontece em tantos
hospitais, em que os pacientes sao alienados do fim da sua vida e nem mesmo conseguem se despedir de quem amam.

A equipe atua para deixar o doente sem dor, numa arquitetura delicada em que a medicagdo atenua os sintomas. sem alijar
a consciéncia, Cada decisdo & tomada bevando em consideragdo ndo apenas o aspectos médicos, mas a histdria de vida,
sempre Unica e intransferivel, Levando em considesacdo aguilo que € o que faz viver e tem sido téo esquecido pela pratica
médica tradicional: o desejo.

MNao estamos vivos porque respiramos. Estanmios vivos porque desejamos. E estaremos vives enquanto desejarmas, Um pao
e queijo, o calor do sol sobre o nosts, a vaz de um filho, o amer de uma maga bonita.

Por isso essa histdria & tdo excepcional. Seu simbolisma & explicito, uma literalidade. O homem que e<td mormendo - & que
por toda vida desejou mogas bonitas - deseja encerrar sua vida desejando.

Sobre uma cama de hospital, ele guarda o dinheiro na fralda. Fragilizado, ele ainda mantém o poder @ a autonomia
escondidos no que Ihe restou de privacidade. O dinheiro que wai pagar a moca gue [he faz feliz aninhado junto & parte do
corpo que |he faz feliz.

MNao havia mesmo com trocar aquela fralda, onde estava guardado o que sem pre deu sentido a vida que se encerra. E que
dara sentido, até o fim.

Quando chegar a minha vez de morrer, tambem espero estar conciliada com meu desejo — e CoMm suUa expressas mais
profunda. Seja ela qual for.



Nesta terca-feira, 15 de dezembro, fago minha estrela na TV, Depols de mais de 20 anos como repdrter-canetinha, como

£30 chamadios os jormalictas dos meRos impressos, sempre empunhands um Boquinho e uma canata, pegueal mam
microffone pela primeira vez, Fazia tempo que ndo me dava tanto frio na barriga, o que & sempre Stimo.

Fui convidada pela equipe do ProfissBo Repdrter, da TV Globo, a volltar & enfermaria de culdades paliativos do Hospital do
Sesvidor Riblico Estadual para contar a histdria = e as historias - desse lugar extraordinario. Eu n3o poderia comecar em
melhor companhia: Caco Barcellos, um dos maiores reporteres do Brasil e uma das pessoas mals generosas que ja conhed,
disperisa apresentacbes; Thais Itaqui, uma jovem jomalista exdremamente sensivel @ talentosa; e Mikael Fox, que além de
dme repdeter cinematograficn ¢ um grande companheir de: trabalho. Ao contar es5a histdria por imagens, ndo &6 rie
chored, como 35 vezes ri e chored 20 mesmao tempo.

Mo anio passado, ey passel quase quatro meses no 12* andar do hospital, acompanhando a rotina da equipe de cuidados
paliativos para uma reportagern de Epoca. Esta histdria pode ser lida nos sequinites links: A enfermaria entre 3 vida @ a
mortie, A rulher gui lienentivi ¢ MEnha vida corm Ailce, Agara, ¢ B primeira vz que uma equipe de TV entra nd
enfermaria chefiada por Maria Goretti Mackel — urma médica que, tenho cereza, todes nds gostariamos de ter por perto —,
para acompanhar o5 surpreendentes enredos que s desenrolam naqueks cormeder,

Vivernas tempos estranhos. Basta ligar a TV ou acessar a internet para assistinmos a uma sequéncia sem fim de mortes
violentas nos noticino, muitas veres com detalhes escabrosos, sangue ¢ visoeras, Mas a morte por doena ou velhice, 3
morte que & maioria de nds terd, esta se tomou um taby, Para muitos, deve permanacer escondida, de preferéncia no
ambiente asséptico dos hospitals.

No & preciso ser Frewd para pencebser que: as pessoas que ndo conseguern entrar ém contato com o tema da morte sio
aquelas menos risobvidas com a vida, Agarmam-se d ilusho de que se nio enengarern, se ficar bern escondido, pode: ser
que 3o acomeca.

O termor da morte: é uma realidade atdvica para uma espécie que tem conscéncia do fim. Mias a forma como encaramas o
m-rerémamrndapelafurtum.Mﬂ%hﬂamﬁﬂmmmmlsmmm,mse
fosse possivel esconder que 3 vida bermina.

As conseqlencias desse siléndio que grita ecoam = mal = na vida sodal - e na de cada um de nds. N3o 56 nos tantos
EXAQErs oM que as pessoas tentam espichar a juventude a precos que seguidamente acabam custando muito caro, s
veres a propria vida, como na impessibiidade de cuidar de quem esta doente e pode momer. Para cuidar, & preciso primeirg
CTXETAT,

E tamibém esse medo que faz com que vivamos sem valorizar cada segunido, desatentos aos detalhes que tecem umia
existéncia. Quando se faz de conta que a wida dura para sempre, esquecemas de prestar atengio na delicadeza que habita
cada momento, na possibilidade irepetivel contida em cada segundo. Quando deixamos de olhar para a morte, deicamos
de olkhar para a vida, Parece-rme que & um prego alto demais, Devemos aceitar nosso medo. Mas ndo podemos perrmitir quee
ele nos paralise, porque 550 nos mataria antes do tempo,

A proposta da enfiermaria de cuidados paliatives & poder olhar para o encerramento da vida come parte da prdpria vida.
malemmmmmmmmgemwmmmemmdﬁ 120 indar Aisdalrain
que o fim também contém possibiidades s for wivido com verdade, Muito vale o perddo, as palavras finalmente
pronuanciadas, a reconciliagsh com 05 eff0s & S0B0S Gue Sdstem am toda vida, um abrdo apertads. Ou mEsms agusle
prazer inesperado numa xicara de café,

Aimprensa tem sido 3gil a0 mastrar a morte viokenta. As veres com bastante propriedade, parque & prestiso denunciar as
WWWMMHMMWHH}HWWW. Mas 3 imprensa tem se -omitido ao
tratar da morte mais prosaica, a morte da maloria, que ndo val ter sua vida encerrada por tiro ou addente,

Ao prapor um programa sobre a morte em wma TV aberta, o diretor do Profissio Repdrter, Marcel Souto Maior, foi corajoso.
E eu mé ginto honrada por participar deste momento. Quem JEZistir vai ter a oporfunadade de apnendar alguma coika, E,
melhor gue isso, refletir paca wiver melhor.

Nao existe bom jornalismo sem ousadia. Embora seja sustentada por anundantes, a bmprensa sd sobrewive e conquista
credibiidade se for akim das imposicdes de audiénda, no caso da TV e da intermet, do ndmero de leitores, no caso dos
jornais @ revistas, Do contriria, deixa-se neduzir a pho @ ciros.

Contar 3 histdria cotidiama da nossa &poca significa ter a coragem de tocar nos temas: dificels - agueles -que 530 dificeis
exatamente por serem o5 mais importantes. Para um jomalista, ser corajoso ndo € uma escolha, mas uma
responsabilidade. Com o publico, com os keitores.

O goultamento da morte, em Nosso Tempd, € um tema que repercute em todas as esfieras ndo 56 da vida privada, mas
também da pablic, da politica ap meig ambiente. Parege-mex, por exemplo, que se consequizsemnas olhar gom mats
naturalidade para nossa morte, ndo teriamos consumido o planeta com a voradidade de guem precisa acreditar que .a vida
= & nossa e a da Terra = dura para sempre.

Tambeém nds, jornalistas, ndo estamos vivos enquants respiramos. Mas enquanto ousamos. Deixar de oUSar SComodar-se

205 temas mals faels e palativels 20 plblico, é a morte simbdlica de um repdriter, de uma publicace, de um programa de
™

Para nds, fazer um programa sobre & morte foi um ato de vida, Em todos. of sentidos.

Ninguém precisa se lembrar de respirar 20 acordar. Mas € preciso lembrar, a cada mamha, de desejar. Este é 0 ato gue nos
humaniza. E que nos manterd vivos, até o fim.

{ Eliarre Brum escreve & sequndas-feiras.)
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Mulher tatua no peito aviso para que nao a
ressuscitem

Atlualizado em T de selembro, 2011 - 10:15 (Brasla) 13:15 GMT l] H :‘] 1] &

Uma aposentada britanica de 81 anos tatuou no
peito a mensagem "Do Not Ressucitate” (Nao
Ressuscite) para garantir que ninguém preste
s0corro caso ela adoega e precise de ajuda para
recuperar as funcoes vitais.

Para garantir que su:a mensagem serd lida, Jay Tomking
lambém taluou nas coslas as niciais "PT.0." {para Please
Tum Over, ou Por Favar Vire) acompanhadas de uma seta,

A ex=zpcrataria afimmou que nao consague s& imaginar
Yazendo a cama e lavando roupa por mals 20 anos™.

Ela se diz satisfeita com sua vida, mas afirma que também
astaria “lgualments faliz” se simplesmente nio acordasse de
manha.

‘Sem desculpas’ Para Tomkins, tatuagem significa que
Ao val haver “desculpas™ pard erros
Tomking diz nao sofrer de nenhuma doenca séria além de

diabetes, mas afirma que a tatuagem significa que nao vai
haver “desculpas” para erros,

Moticias relacionadas

“Atatuagem & imediata... ndo ha desculpas para ndo saber 0 Bombeiro sallva cachorro com
que eu pensava®, observa, respiracis boca-a-boca

Fara ela, sua decisio de nio ser ressuscitada poderd SMERIOD SR GLIVE (4 Fanc pars
salvar garoto de dois anos

“ecomomizar dinhelro™ do sistema pablico de salde. engasgado

“3e me encontrarem calda no chio e eu nao puder dizer Americano ¢ preso por fazer boca
nada, quérs que aceltem isso”, diz Tomking. "Terho B1 anos 4 Boca @m gambi morto

e Nao preciso viver mais. O que eu faria com o terrivel

pensamento de chegar ateé o5 100 anos? Eu odelo isso”,

comenta Topicos relacionados

Ela conta que sua SOgra viveu alé os 106 anosg, mas que "nos
ultimos S&is anos de sua vida ela estaria muite malhor
morta®. "Ela astava péssima”, diz.

Gerral, Sadde, Gri-Bratanha

Sem vigor

A aposentada afima que, aos 81 anos, nao tem
mals vigor para aproveitar seus passalempos
preferidos., como tocar piano e culdar do jardin.

“Tives 80 anos oNs & inléressanies. com
casamento, filhos, netos e muitos amigos. Fico
bem feliz a0 acordar de manhd, mas se mio
acordasse estaria 130 feliz quanio™, afirma,

Segundo Tomking, seus dois filnos e sels netos
sabe-mn de sua decisao, mas nao a guastionanm.

Para prcl’essara e élica medica, a 1al_|aqen'| de
Apesar da clareza do dese|o expresso por ela, Tomkins “néo tem valor legal”
porém, a tatuagem pode nio ser uma garantia de que ele serd respeltado,

Segundo Anna Smajdor, professora de ética médica da Universidade de
East Anglia, no leste da Gra-Bretanha, a tatuagem pode passar “uma
mensagem mullo clara”, mas soZinha nao garante que o desejo sera
cumprido, porque “nao tem validade legal”.





