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Quando o Tratamento Oncolégico Pode Ser Fatil? Do ponto
de Vista da Psicéloga

Silvana Maria Aquino da Silva

INTRODUCAO

Quando parar o tratamento de uma doenca que se apresenta soberanamente resistente e indica um caminho
inexordvel para a morte? O que resta a fazer quando "n2o hd mais nada para fazer?"

Questdes como estas vém sendo fertilmente discutidas nos dltimos tempos, gragas ao advento dos cuidados
paliativos no Brasil ¢ no mundo. Essa proposta de cuidados recentemente resgatada da prdtica da Medicina antiga
- num perfodo em que a ciéncia caminhava a passos mais lentos, com menor disponibilidade de recursos e,
conseqiientemente, lidando com a experiéncia da morte de forma mais natural - retorna & cena no momento em
que, apesar de todos os avangos tecnoldgicos e biomédicos da atualidade, em que a cura de muito males se tornou
possivel, proporcionando maior longevidade 4 populagio, nio foi possivel mudar o rumo da histéria da humanidade
que caminha inevitavelmente para a morte em algum momento de sua existéncia.

A morte ndo se deixa apropriar pela ciéncia, pois ela é uma questdo de cardter existencial ¢ uma das maiores
angustias experimentadas pelo homem moderno. A consciéncia da morte é uma marca da humanidade', mas essa
idéia permanece a maior parte do tempo em estado de laténcia pela agio do mecanismo de defesa psiquica, que
evita o contato constante com essa informagio e permite que convivamos com ela a uma distincia fantasiosamente
segura. Toda essa organizagio psiquica se desestrutura diante do progndstico reservado de doenca avangada, "fora
de possibilidades curativas".

LIMITES E POSSIBILIDADES

A comunicagio desse progndstico ¢ a primeira experiéncia de morte vivenciada pelo paciente e pela equipe
de Sadde? que foi treinada para salvar vidas, oferecer a cura dos males e, onipotentemente, vencer a morte. O
médico como figura central na promogio da Sadde, utilizando todos os recursos jd conquistados pela medicina
moderna - intervengdes cirdrgicas de alta complexidade, quimioterdpicos de tltima linha, radioterapia,
hormonioterapia - sente o peso da impoténcia diante de um quadro que ignora todas as tentativas de interromper
o agravamento da doenca. Estabelecer contato com essa realidade ¢ extremamente doloroso ¢ aponta para uma
segunda experiéncia de morte: a do profissional que cura.

O progndstico reservado traz fortes repercussdes na relagio entre o profissional de Satde (especialmente o
médico) e o paciente, na medida em que o principal referencial que permeia esta relagio € o clinico e que,
portanto, determina o fator de dependéncia entre quem detém o poder da cura e quem deseja obté-la®. Esse é o
acordo firmado que norteia o processo, pois ¢ fruto da idéia que o senso comum faz do médico, e, em grande

.

parte, da idéia que ele faz de si préprio. Quando este acordo ¢ "quebrado”, rompe-se um ciclo previamente
estabelecido e faz-se necessdria a relativizagdo dessa expectativa. E nesse momento que surge a necessidade de
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compreender que o limite da possibilidade terapéutica curativa nio significa o término da relagio médico-
paciente. Uma estrutura emocional amadurecida do profissional de Sadde pode impedir que a incurabilidade
estabeleca um limite no ato assistencial>. Do contrdrio, a constatagio do avan¢o da doenca pode acarretar o
distanciamento entre aquele que se propds a curar (o médico) e aquele que espera ficar curado (o paciente), e
mobilizar, no primeiro, sentimentos de culpa, gerar angustia, provocar posturas impulsivas e autoritdrias, negligentes
e acionar respostas defensivas que emergem para proteger o profissional da dor em sua ferida narcisica causada
pela sensacio de fracasso e embarago frente aos limites de sua atuagio’. Esses sentimentos, se trabalhados de
maneira cuidadosa, podem se transformar em apoio e solidariedade ¢ enriquecer significativamente a relagio,
fazendo com que o profissional de Satide perceba que hd uma ligagio muito intima entre curar e cuidar, e que o
cuidado assume um sentido inteiramente novo nessa etapa especifica da doenga e que deve e pode ser compartilhado
com outras pessoas da equipe, familiares, amigos e, principalmente, se houver espaco disponivel para um didlogo
honesto e soliddrio, com a participagio plena do paciente.

Sendo assim, o julgamento a respeito de um tratamento futil deve ter como principal parimetro, além do
cientifico, o beneficio ao doente, no qual entra em cena, de forma preponderante, a autonomia do mesmo - se é
que em algum momento da histéria de sua enfermidade esse principio deveria ter sido excluido -, pois o que estd
em jogo nio ¢ somente a eficdcia terapéutica, mas a proporcionalidade do beneficio. A terapéutica futil deverd ser
substituida pelos cuidados paliativos ¢ essa proposta de intervencio deve colocar o doente e familia como centro
gerador de decisbes. Essa constatagio deve nos ajudar a perceber que nio devemos nos embaracar diante do
doente se nio conseguimos curd-lo. Esse embaraco sé é pertinente se fracassarmos no sentido de aliviar o seu
sofrimento quando sabemos que existem meios de consegui-lo e este ¢ o principal objetivo dos cuidados paliativos:
alfvio da dor e do sofrimento de forma que a morte iminente possa acontecer em paz e com dignidade®. Isso nos
faz reconhecer que, se o verdadeiro bem do ser humano doente exige fazer todo o possivel, significa também fazer
apenas o que ¢ possivel, que de fato beneficie a pessoa, evitando o que ¢ fiitil, inttil ou danoso’.

Um caminho vidvel e pertinente para alcangarmos este objetivo ¢ o da interdisciplinaridade, que inclui a
interagio entre saberes e a participagio ativa de outros profissionais de Satide. No trabalho em equipe, destaco a
atuacio do psicélogo, que, em sua formacido, estuda o ser humano em sua forma mais intima, procurando
conhecer seu modo de funcionar e, a partir disso, trabalhar as questdes relativas ao sofrimento diante da doenga,
buscando amenizar a ansiedade e depressdo, comuns ao processo de adoecer, ajudando-o a encontrar estratégias
que o habilitem a buscar um equilibrio emocional para lidar com suas perdas e dores, simbdlicas e concretas.

Obviamente que essa nao é uma tarefa simples. Ao contrdrio do que se pensa, especialmente em termos do
que o senso comum acredita que seja a tarefa do psicélogo, ¢ importante ressaltar que esse profissional no ¢ uma
pessoa de quem se supde saber. E antes de tudo uma pessoa de quem se supde que saiba escutar. E o que é passivel
de escuta quando se trata de uma pessoa diante de morte iminente? Até onde o psicélogo é capaz de atuar?

ASPECTOS PSICOLOGICOS E INTERVENCOES POSSIVEIS

Considerar os estados psicolégicos descritos por Elizabeth Kiibler-Ross em relagio aos pacientes com
doenca avangada é sempre um referencial importante, na medida em que eles demonstram as respostas emocionais
possiveis de serem apresentadas como estratégias adaptativas ao processo de morrer:

- A negacio ¢ o mecanismo que protege o paciente do impacto doloroso da md noticia. Inicialmente ¢ funcional,
considerando a necessidade de preservar o psiquismo da idéia desestruturante da morte, que é automaticamente
associada ao diagndstico. A negagdo permite que o doente disponha de um tempo para mobilizar seus recursos
internos que o reestruturem, dando condi¢bes para um melhor enfrentamento de sua nova condicio. O cuidado
que se deve ter com esse mecanismo ¢ que ele nio se converta numa nega¢io para o tratamento, para com a vida.
E importante que ele saia gradualmente dessa etapa, numa velocidade que lhe permita administrar sua angustia e
usufruir do suporte emocional oferecido®’.

- A raiva e/ou revolta ¢ a resposta a tomada de consciéncia das repercusses negativas, perdas, limitagdes ocasionadas
pela doenga e pode ser dirigida a todas as pessoas envolvidas na tarefa de cuidar. No entanto, nio ¢ pessoal, é
dirigida especificamente 2 pessoa do médico ou cuidador. E raiva da situagio em si, das poucas chances que
restam, das coisas que nio vai poder realizar, das situagdes inacabadas. Compreender esses aspectos e acolher o
paciente com esses sentimentos pode ajudd-lo a superar essa fase, descobrindo que ainda existe um tempo a ser
vivido e que isso poderd ser feito da melhor forma possivel®’.
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- A barganha ¢ uma tentativa de negociar com o imponderdvel, de ganhar tempo e, quem sabe, reverter a situago.
Afinal de contas, "pra Deus nada ¢ impossivel”, dirdo alguns. Na barganha o apelo ¢ quase sempre mitico: em
troca cura e da salvagdo, a oferta de uma vida nova e, quem sabe, o prolongamento da vida como premia¢ao®’.
- A depressio ¢ fruto da consciéncia plena de que a doenga ndo cederd & negacio, 2 raiva ou & barganha. Nesta
etapa, a depressio deixa de ter um cardter reativo, que normalmente se manifesta na fase do diagndstico inicial e
assume um cardter preparatdrio diante da sensagdo de morte iminente. O paciente j4 ndo chora sé pelo que
perdeu, mas pelo que vai de deixar de viver e de conviver. E uma etapa extremamente dificil, especialmente para
a familia, porque o paciente costuma verbalizar seu sofrimento de forma muito intensa, e ajuda muito que o
deixemos falar. A depressio preparatéria é um instrumento valioso de preparagio para o estado de aceitagio ou
decatexia®’.

E nesse momento que o paciente se despede da vida, normalmente quando consegue fechar suas lacunas
afetivas, familiares, econdmicas, espirituais e organizar sua vida de modo que possa fazer a passagem com serenidade.
Ocorre uma diminui¢io de sua interagdo com o ambiente, aumenta sua debilidade fisica e ele se torna mais
sonolento e introspectivo. E um perfodo critico para a familia que carecerd de maiores cuidados e orientagdes
sobre esse comportamento jd esperado.

Do ponto de vista psicoldgico, nossa atuagdo consiste, ao longo de todo esse delicado e doloroso processo,
em encorajar a expressao dos sentimentos ¢ examinar as formas de enfrentar as perspectivas futuras e preocupagoes
existenciais; oferecer uma escuta atenta e ativa em uma atmosfera de acolhimento; verificar a influéncia de
situagdes passadas relacionadas 4 situagdo presente; buscar ressignificar a vida, trabalhando seu sentido e seu
valor; cuidar do morrer e de sua aceitagao, na medida em que, para muitos, a morte € a libertagao do sofrimento
e também um ato de cuidado; e possibilitar a "cura” espiritual e a reconciliagio pessoal®’.

E importante sinalizar, no entanto, que aquilo que se trabalha no acompanhamento psicolégico com pacientes
ao final da vida nio ¢ definido « priors®. E sempre a relagio que se estabelece que direciona a abordagem possivel
junto a ele e & sua familia, que vem com suas demandas diferenciadas e pessoais.

Outro aspecto que vale ressaltar é que nem sempre é possivel atravessar todas essas etapas até a aceitagdo da
morte, pois ¢ dificil morrer e continuard sendo, j4 que a morte ¢ uma experiéncia incompartilhdvel, solitdria,
pessoal e intransferivel®. Mas é possivel tornar esse momento mais acalentador se nos dispomos estar ao lado,
segurando a mio, e permitir a partida.
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