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Combater a dor
Promover o conforto

Os Cuidados Paliativos devem comecar mais cedo, e nao apenas
quando se acha que “ja nao ha nada a fazer”, uma expressao
que nao faz parte da linguagem da Dr.? Isabel Neto.

Texto de Fernando Melo

om a determinagéo de quem

vive com intensidade os mo-

mentos, dentro e fora da

profissaao, a Dr. * Isabel Gal-
riga Neto fala com clareza sobre os
Cuidados Paliativos, area em que se
tem vindo a especializar ha cerca de
sete anos. Apesar de se tratar, na
sua opiniao, de uma area de grande
relevancia para todos os médicos
que tém actividade clinica, actual-
mente no nossc pais ha menos de
dez médicos exclusivamente dedica-
dos a cuidados deste tipo.

Pensa que a Ordem dos Médicos,
enquanto entidade composta por co-
légios de especialidade, pode reco-
mendar conteldos curriculares que
passem a abarcar os Cuidados Palia-
tivos, para garantir que as técnicas
se tornem rapidamente do conheci-
mento do maximo de médicos e para
que estes, por sua vez, fomentem
equipas preparadas para dar assis-
téncia aos doentes com doenga
avancada efou em fim de vida. Alis,
existem recomendacOes europeias
nesse sentido.

0 repto é deixado, na medida em
que, come afirma, “os médicos sao
treinados em Portugal predominan-
temente no sentido da actividade cu-
rativa. Como tal, quando se debatem
com estas realidades, muitas vezes
sentem-se ultrapassades e recuam
perante as mesmas”.

Por que se verifica a hesitagdo em
avancar para os Cuidados Paliativos
numa perspectiva profissional?

6 - REVISTA DA ORDEM DOS MEDICOS - MAR 2000



Em primeiro lugar, porque as situa-
cOes se apresentam com aspectos
complexos e incomodos, do ponto
de vista pessoal. Depois, porque, co-
mo os profissionais nao foram trei-
nados, sentem-se pouco & vontade
para intervir. Exceptuam-se destes
alguns médicos que tém motivagdes
pessoais para agir, mas trata-se de
um dominio da medicina no qual as
inclinacdes particulares de cada um
devem enriquecer-se dando lugar a
capacidade real de prestagao de cui-
dados de qualidade, resultado de
um treino e formagao especificos.
Saber controlar a dor de um doen-
te em condicao avancada, apoiar
um doente em agonia, nos seus ulti-
mos dias de vida, deve fazer parte
da formacdo de base de qualquer
médico.

As faculdades devem, entao dar lu-
gar nobre a esse aspecto da medici-
na?

Certamente. Algumas faculdades de
Medicina abordam superficialmente
alguns aspectos do controlo sinto-
matico, mas ainda ha que homoge-
neizar o ensino e submeté-lo a avali-
acao obrigatoria.

A Faculdade de Medicina de Lis-
boa vai organizar em Maio um cur-
so pés graduado de cuidados pa-
liativos, e espero que possa consti-
tuir o inicio de um percurso cres-
cente.

Parece-lhe que o assunto deva ser
tratado apenas no ensino pos-gra-
duado?

Nao, pelo contrario. Os Cuidados Pa-
liativos deveriam estar a ser ensina-
dos aos alunos pré-graduados. E
muito importante haver uma cons-
ciéncia de todo o espectro da medi-
cina quando se & novo, despertando
especialmente a atencao para que a
medicina nem sempre implica curar
embora tenha que cuidar sempre.

Em Portugal, os Cuidados Paliati-
vos sao matéria recente...

MNao chega a dez anos, e isto se con-
tabilizarmos iniciativas individuais.
A primeira estrutura especifica de in-
ternamento para cuidados paliativos

foi a do IPOFG Porto, embora desti-
nada exclusivamente a doentes on-
cologicos. Do ponto de vista indivi-
dual, o Dr. Lourenco Marques dirige
no Fundao uma unidade de dor com
internamento e que esta, neste mo-
mento, a aproximar-se de uma uni-
dade de Cuidados Paliativos, ao fa-
zer a transicao entre a dor e outras
vertentes mais alargadas.

A formacao do
conhecimento

Quando se deu o seu contacto com
esta vertente da medicina?

Interesso-me por esta area ha cerca
de sete anos, motivada por algumas
vicissitudes pessoais que me fizeram
aproximar deste percurso. Em 1993
participei numa reunido europeia
para formular as recomendagoes
para o ensino dos Cuidados Paliati-

Mas existe, tradicionalmente, o vo-
luntariado na assisténcia aos doen-
tes em fim de vida...

Sim, o que & bom, especialmente no
dominio de apoio social nas activi-
dades de vida diaria e na vertente re-
ligiosa. Mesmo os voluntarios deve-
rao ter uma preparacgao rigorosa pa-
ra este tipo de trabalho. A boa von-
tade ndo chega!

Os Cuidados Paliativos sao uma
pratica especifica, com pericias di-
versas e uma zona do conhecimento
cientifico médico - e nao s6 - bem
definida.

Esta sempre a referir-se aos doen-
tes em fim de vida?

Nao necessariamente. Como ja dis-
se, cada vez mais a ideia é nao vin-
cular os Cuidados Paliativos exclusi-
vamente aos doentes em fim de vi-
da. Isto contraria uma abordagem

Os Cuidados Paliativos devem ser
ensinados aos pré-graduados.
A medicina nem sempre implica curar

vos, e esse facto foi marcante para
0 meu percurso pessoal. Nessa altu-
ra quem mais falava de Cuidados Pa-
liativos eram o Dr. José Luis Portela
e o Prof. Mario Bernardo, do IPOFG
de Lisboa.

Depois, comecei por trabalhar fo-
ra, em Inglaterra e Espanha. A equi-
pa de Cuidados Continuados de Odi-
velas, baseada no Centro de Saude e
a qual pertenco, existe ha cerca de
dois anos, como estrutura de apoio
domicilidrio, que é outra dimenséo
dos Cuidados Paliativos.

0 que é prestar assisténcia de Cui-
dados Paliativos?

E aplicar as técnicas conhecidas
aos doentes com doenga avangada e
incuravel, tao precocemente quanto
possivel por forma a prevenirmos o
sofrimento. Ao contrario do que as
vezes se pensa, este tipo de cuida-
dos nao esta exclusivamente ligado
a doenga terminal ou aos doentes
oncoldgicos.

que corresponde aos primérdios da
medicina paliativa, altura em que
havia no doente um investimento
muito grande no sentido da cura até
que se desistia, por assim dizer,
para passar aos Cuidados Paliativos.
Esta forma de agir estd completa-
mente ultrapassada. Os Cuidados
Paliativos desenvolveram-se precisa-
mente para responder ao “nao ha
nada a fazer", que infelizmente se
continua a dizer a familiares e
doentes nos nossos dias.

Comecar mais cedo
Ao contrario do habitual

Cura e Cuidados Paliativos devem
evoluir lado a lado?

Sim, logo desde o diagnostico. Ha
um esforco na cura no inicio, mas,
em termos rigorosos de abordagem,
devem desde logo aplicar-se técni-
cas de Cuidados Paliativos, vendo-
-05 sempre como uma prevencao do
sofrimento. Em funcdo dos objecti-
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vos terapéuticos assim recorreremos
mais a técnicas curativas efou palia-
tivas.

O trabalho que desenvolve afecta a
envolvente familiar do doente?

Os cuidados paliativos, por defini-
cao, tém quatro areas fundamentais.

para que o conjunto da assisténcia
seja eficaz e melhore, dentro do pos-
sivel, a qualidade de vida dos cuida-
dores,

Por dltimo, existe o trabalho em
equipa. Numa abordagem algo iné-
dita no mundo da medicina, encon-
tra-se nos cuidados paliativos uma

O apoio familiar é fundamental para
que a assisténcia seja eficaz, e melhore
a qualidade de vida dos cuidadores

Em primeiro lugar, o controlo de sin-
tomas, onde se inclui a dor; depois,
a comunicagao com o doente; a se-
guir, 0 apoio a familia; e por Gltimo
o trabalho em equipa.

Por definicao os cuidados paliati-
vos devem incluir a familia nas suas
actividades e prolongam-se, se ne-
cessario, no apoio durante o luto.

As boas praticas implicam sempre
treino nessas quatro areas?

Sim, porgue é nelas gue assenta to-
da a medicina paliativa, sem se dis-
pensar qualquer uma.

Fazer cuidados paliativos ndo é
exclusivamente controlar os sinto-
mas. Ha que promover uma aborda-
gem das necessidades globais do in-
dividuo e sua familia, e por isso fala-
mos nos outros trés pilares, Trata-se
sempre de eleger como prioridade
principal a qualidade de vida.

No segundo pilar, 0 da comunica-
¢ao, ha muito trabalho ja feito para
que se consigam ultrapassar 0s obs-
taculos mais frequentes na relagao
terapéutica. A conspiragao do silén-
cio, que frequentemente se desen-
volve na envolvente familiar do doen-
te, esta bem tipificada, e tem solu-
¢bes muito concretas que se ofere-
cem ao médico ou profissional de
salde que estd a acompanhar deter-
minado caso. No aspecto da comu-
nicacao directa com o doente, tam-
bém é importante nao ir mais longe
do que ele préprio quer ir, ou saber,
sobre a sua doenca.

0 terceiro pilar, do apoio familiar,
mostra-se muitas vezes fundamental

grande horizontalidade de profis-
sbes, valorizando igualmente todos
0s contributos. Um enfermeiro pode
ter a lideranga de um caso, nao sen-
do, necessariamente, um médico.
Pode ainda ser um fisioterapeuta, ou
um psicélogo, conforme as caracte-
risticas de determinada situagao.
Trata-se, de facto, de uma aborda-
gem de equipa.

Equipas multidisciplinares

Exige um grande eclectismo dos
profissionais de saide...
Penso que exige sobretudo profissio-
nalismo e humildade, para aprender
sempre mais.

Sou um pouco obstinada na vida,
e nao aceito facilmente expressoes
como “ndo ha nada a fazer". Mesmo
em casos extremos, ha sempre algu-
ma coisa que se pode fazer e foi isso
que mais me atraiu nos Cuidados
Paliativos.

Os cuidados paliativos estdo parti-
cularmente orientados para os mé-
dicos de familia?

Nao especificamente. Pela parte que
me toca, posso afirmar que nio che-
guei a area dos cuidados paliativos
por ser médica de familia. Pode ter
facilitado, enquanto especialidade
generalista, muito abrangente. Co-
nheco colegas espanhdis e ingle-
ses das mais diversas especialida-
des, desde a medicina interna até a
oncologia, passando pela fisiatria,
radioterapia e medicina geral e fami-
liar.

Quantos serao em Portugal os mé-
dicos que estao orientados profis-
sionalmente para os Cuidados Pa-
liativos?

Devemos ser menos de 10 os que
estamos mais directamente envolvi-
dos na prestacao de Cuidados Palia-
tivos.

Isso é muito pouco...

Mas é sempre assim, no inicio de
qualquer percurso inovador. Acredi-
to que o futuro vai trazer mais pes-
soas interessadas a esta area, mas
para ja estamos apostados em dizer
que é uma area fundamental para os
doentes e servicos, precisa de mais
técnicos e pode ser bastante incre-
mentada. Dentro de dez anos, penso
que ja vamos ter uma estrutura ofi-
cial organizada, assim o Ministério
concretize a prioridade que atribuiu
a esta forma de assisténcia aos
doentes e suas familias.

No exercicio da sua pratica, estd
sempre disponivel, 24 sobre 24 ho-
ras?

Por opgao propria, neste momento
sim, mas tenho consciéncia que nao
& possivel suportar este regime de
trabalho a longo prazo. O que estou
a fazer, para além de prestar cuida-
dos, € dar formacgao e ajudar a pre-
parar enfermeiros e outros profissio-
nais de salde. O investimento que
estou a fazer visa, afinal, a criagao
de equipas, segundo o conceito que
expus atras.

Patologias frequentes

Como estio entdo organizados em
Odivelas?
Somos uma equipa de cuidados con-
tinuados, com sede no Centro de
Saude de Odivelas, trabalhando em
parceria com forcas imprescindiveis
da comunidade. Prestamos apoio
domiciliario a doentes dependentes
nas areas de Ramada e Odivelas.
Surgimos a partir de uma priorida-
de da ARSLVT e do empenhamento
de varios profissionais a nivel local,

Que tipo de patologias encontram nes-
ses doentes retidos nas suas casas?
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AVCs, fracturas do colo do fémur,
cancro, SIDA, insuficiéncia respira-
toria e cardiaca. Assistimos doentes
de todas as idades, embora a maior
faixa se situe acima dos 65 anos.
Dentro da pritica dos Cuidados
Continuados fazemos obviamente
Cuidados Paliativos e estes nao sao
aplicados - ao contrario do que mui-
tas vezes se pensa - apenas aos
doentes oncolégicos.

0 trabalho que a equipa desenvolve
visa que aspectos?

0 nosso trabalho visa sempre o
doente e a sua familia. Sempre que
possivel & desejavel que os doentes
recuperem a sua autonomia, mas
sabemos que ha um grupo significa-
tivo em que iss0 ndo é viavel, Den-
tro deste sub-grupo temos os doen-
tes em situagao avangada e incura-
vel, quer dizer, os que recebem Cui-
dados Paliativos.

Existe iniciativa privada nesta area?
Curiosamente ndo, quando os en-
cargos e 0s investimentos nem sao
muito elevados, prendendo-se es-
sencialmente com os custos de pes-
soal e de criagao de infra-estruturas.
Alguns grupos financeiros ja mostra-
ram interesse, mas nenhum apre-
sentou ainda um projecto concreto.
£ preciso ter pessoal treinado e em
nimero razoavel.

Que caminhos aponta?

1 - Ha necessidade de formagao e é
possivel realiza-la, desde logo a ni-
vel pré-graduado.

2 - Diz respeito a todos os médicos
com actividade clinica, ndo é s6 pa-
ra alguns.

3 - A oferta de Cuidados Paliativos
distribui-se por vérias estruturas,
desde o internamento até ao apoio
domicilidrio. Pode haver consulta,
equipas de suporte, centros de dia
e outras estruturas, dedicadas a Cui-
dados Paliativos. Mas o ponto mais
importante ¢ o da atitude. Nao bas-
ta construir novas estruturas. O que
conta fundamentalmente é que aqui-
lo que se faga esteja certo e de acor-
do com as técnicas especificas ine-
rentes a esta area de cuidados.
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| Dignidade na doenca

| Dr. Ferraz Gongalves: “Néo nos limitames aos métodos habituais da oncologia” -

Qualidade
de vida

O Dr. Ferraz Gongalves dirige a Unidade

de Cuidados Continuados do Instituto Portugués

de Oncologia do Porto. O conceito ultrapassa

de longe a classica assisténcia a morte, consistindo
em promover uma vida melhor para os doentes.
Texto de Vasco Ventura
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processo de aparecimento
dos Cuidados Paliativos tem
sido gradual, sendo deseja-
vel que seja acelerado. E ne-
cessario levar os conhecimentos so-
bre esta area a um nimero cada vez
maior de médicos. O Dr. Ferraz Gon-
calves trabalha nesse sentido.

Como tem evoluido nos dltimos
anos o conceito de dor?

Em 1986, a Organizagao Mundial
de Satde (OMS) publicou um traba-
lho que se chamava “O Tratamento
da Dor Oncologica”, em que apontou
o0s principios basicos do tratamento
da dor cronica oncologica. Propos
um método simples, com poucos me-
dicamentos e relativamente barato.
Dado o seu baixo custo e simplicida-
de, em principio poderia ser aplica-
do em qualquer caso. Era a chama-
da escada analgésica da OMS.

Esse foi um dos trabalhos mais di-
vulgados de sempre da OMS, e cons-
tituiu um salto importante. Culmi-
nou um longo periodo de estudo, in-
vestigacao e pratica.

Hoje ja esta bem divulgado junto da
classe?

Continua a ser muito desconhecido
por grande parte dos médicos. Uma
das razoes para isso é o facto de a
dor ter um papel muitissimo secun-
dario nas faculdades. Ainda hoje,
nao é abordada de modo suficiente-
mente profundo para que as pessoas
saibam trata-la. Mesmo a nivel pos-
graduado, o tratamento que se da a
matéria nédo é suficiente.

E necessario inverter essa tendén-
cia?

E, nomeadamente porque existem
hoje graves problemas a nivel da
dor. Calcula-se que nos paises de-
senvolvidos cerca de metade dos pa-
cientes que sofrem de dor oncoldgi-
ca nao a tém suficientemente con-
trolada. A situacao vai melhorando
muito lentamente. O progresso nao é
tao rapido como deveria ser.

Ou seja, demora demasiado tempo
a reflectir-se no bem estar do doen-
te...

Ja passaram 14 anos desde que foi
divulgada a escada analgésica da
OMS, e os doentes continuam a so-
frer desnecessariamente.

Sensibilizar
a comunidade médica

Qual o papel que cabe ao médico no
combate a esse atraso?

Podemos tentar dar um exemplo po-
sitivo. E o que procuramos fazer, por
exemplo, através da propria existén-
cia desta Unidade de Cuidados Con-
tinuados. Outro tipo de intervencao
que exercemos também através des-
ta unidade € a divulgacao do proble-
ma e das praticas terapéuticas, e a
realizacao de acgoes de formacao.

Sao ministrados aqui cursos de Cui-
dados Paliativos para médicos?
Para médicos e enfermeiros do Insti-
tuto Portugués de Oncologia e de ou-
tras instituicoes.

Qual a sua regularidade?
Acontecem seis vezes por ano. Qua-
tro desses cursos sao basicos. Um é
feito apenas para as pessoas que
trabalham no IPO. Este ano, pela
primeira vez, vamos fazer um curso
complementar para aqueles que ja
frequentaram o primeiro. A dor & um
dos aspectos a tratar. Ha muitos ou-
tros que sao igualmente importan-
tes.

Como se podem definir hoje os cui-
dados paliativos?

Os cuidados paliativos nao se limi-
tam ao tratamento da dor. Existem
outros sintomas nao menos impor-
tantes. E o caso da dispneia, dos vo-
mitos e de problemas de outra or-
dem. Nao interessam apenas 0s as-
pectos fisicos, mas também os psi-
cologicos, sociais e espirituais. Pers-
pectivamos o0 paciente como um to-
do, nao olhando apenas para o or-
gao doente.

E um trabalho pioneiro, até porque
as proprias unidades de dor sao ain-
da incipientes.

Sim, mas é necessario fazer uma
distingao. As unidades de dor lidam

s6 com a dor, que néo € o Unico pro-
blema de muitos doentes, e por ou-
tro lado lidam também com proble-
mas que nao cabem no dmbito dos
cuidados paliativos, como por exem-
plo a dor pés-operatoria.

Quais as grandes controvérsias que
atravessam hoje o tratamento do
cancro?

Comecgo por salientar que apenas 40
a 50% dos doentes encontram a cu-
ra. Ha varios tipos de tratamento,
mas nos casos em que a doenga es-
ta muito avangada os progressos da
oncologia continuam a ser muito in-
suficientes. Ao longo dos ultimos
anos, a esperanca de vida des-
sas pessoas modificou-se muito pou-
CO.

Qual tem sido a actuacao dos médi-
cos?

As vezes, por falta de alternativas,
focam-se muito em métodos como a
quimioterapia e a cirurgia. Procuram
assim controlar os problemas ine-
rentes & doenca, quando muitas ve-
zes esse trabalho seria mais eficaz
através de Cuidados Paliativos e de
tratamento da dor que ja sao conhe-
cidos mas ainda nao suficientemen-
te aplicados. E necessario inte-
grar melhor os cuidados paliativos
no tratamento ao doente oncologi-
co.

Como é que isso pode ser consegui-
do?

Interessa fazé-lo desde o inicio. Ha
problemas, de dor ou de outra or-
dem, que podem ser abordados pe-
los Cuidados Paliativos. A medida
que a doenga avanga, os tratamen-
tos especificos que se dirigem ao
cancro devem ter um papel cada
vez menor, e 0s Cuidados Paliativos
uma importancia progressivamente
maior. Essa integracao proporciona-
ria aos doentes o objectivo que a on-
cologia deveria ter nos casos sem
cura, ou seja, o bem estar dos doen-
tes. O primeiro objectivo é curar. Se
isso nao for possivel, o segundo é
prolongar a vida. Se tal também nao
& realizavel, o terceiro é proporcionar
bem estar.
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Qual o papel da qualidade de vi-
da?

A qualidade de vida estd implicada
em todas estas fases. Se bem que
por vezes, a partir de uma determi-
nada fase, a qualidade de vida é a
Unica coisa que se pode proporcio-
nar.

Que estratégias sao utilizadas?

E necessario usar os meios disponi-
veis de forma adequada a atingir ob-
jectivos realistas. Se nos limitarmos
aos métodos habituais da oncologia,
ha uma parte do doente que fica
sem tratamento.

Uma mentalidade nova
nos tratamentos

Isso acontece na maioria dos casos?
Acontece em muitos casos. Os Cui-
dados Paliativos vém preencher essa
lacuna. Possibilitam que se abando-
nem as duas Unicas atitudes que
eram possiveis anteriormente - con-
tinuar a utilizar os tratamentos espe-
cificos numa fase em que deixam de
ter efeito, ou partir-se do principio
que ja nao ha nada a fazer e desis-
tir.

Quando surgiu esta preocupagao?

A questao dos Cuidados Paliativos
nao é recente. Na Inglaterra ja exis-
tem ha mais de 30 anos. O St Chris-
topher's Hospice, a primeira unida-

Passos lentos

Unidade de Cuidados Conti-

nuados do Instituto Portu-

ués de Oncologia do Porto
existe ha cinco anos e é dirigida
desde entao pelo Dr. Ferraz Gon-
calves. Quando tudo comegou,
existiam apenas 5 camas. Neste
momento ja ha 20, o que se pode
considerar um bom progresso. A
capacidade de resposta as necessi-
dades da populacao cresceu bas-
tante. Na opiniao do seu director,
a unidade tem dado um contributo
muito importante para o tratamen-
to dos doentes oncolégicos.

de de Cuidados Paliativos, foi inau-
gurado em 1967.

Portugal encontra-se atrasado neste
processo?

Esta continua a ser a Unica unidade
de Cuidados Paliativos que existe no
pais. E tem apenas cinco anos.

0 que o levou a decidir-se pelo tra-
balho nesta area?

Depois de me especializar em medi-
cina interna, entrei no primeiro ciclo
de estudos especiais de oncologia
médica do IPO, aqui no Porto. Fi-
quei no IPO até que em 1993, ainda
estava a ser construida esta unida-
de, me convidaram para dirigi-la.
Aceitei com a condigdo de receber
formagdo, e como nao havia expe-
riéncia neste pais, isso teve que ser
feito fora de Portugal.

Os exemplos que recolheu influen-
ciaram o trabalho que levou a cabo
mais tarde nesta unidade?

Sim, a todos os niveis. Foi uma ex-
periéncia vasta e (til. Estive em In-
glaterra, Espanha, Italia e Suica. Foi
importante ter tido esse conheci-
mento de experiéncias muito dife-
rentes. Até se podem, por exemplo,
prestar cuidados paliativos sem ter
uma unidade a eles dedicada. Pode
nao ser a melhor maneira, mas & um
método utilizavel. Ha paises em que
existe uma equipa — um médico, um

mas seguros

Num cenario idealista, seria de-
sejavel que existissem, so para a
cidade do Porto, vérias unidades
do género. Especialmente se se
pensar que o seu ambito deveria
extravazar o dos doentes oncologi-
cos e alargar-se a outras patologias
cronicas. Como por exemplo as
cardiacas, neuroldgicas, renais ou
respiratorias. No entanto, o con-
ceito ainda nado estd suficiente-
mente implantado nas mentalida-
des nacionais, pelo que as unida-
des como esta demorarao alguns
anos a multiplicar-se.
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enfermeiro e um assistente social,
por exemplo - que se deslocam aos
servicos onde se encontram os pa-
cientes, ou ao domicilio, e exercem
ai a sua actividade.

Qual é a melhor solugao?

A melhor maneira de fazer Cuidados
Paliativos & aquela que resulta das
condicoes em que podemos exercé-
la. Se estivermos a espera das con-
dicoes ideais para trabalhar, nunca
vamos comegar a fazer Cuidados Pa-
liativos. As melhorias podem fazer-
se depois gradual e progressivamen-
te, mas para gue existam é necessa-
rio um ponto de partida.

Aprender com
a experiéncia

Qual foi o desta unidade?

Durante um ano tivemos apenas cin-
co camas e estivemos instalados
num outro servico. Isso foi positivo,
até porque contribuiu para a expe-
riéncia gradual na érea, de que a
equipa carecia entao. Nao é preciso
esperar para ter tudo. As vezes até 6
melhor comecar progressivamente,
com condicoes que ndo sao ainda as
perfeitas.

Qual é a razao de ser dos Cuidados
Paliativos?

O objectivo dos Cuidados Paliativos é
fazer com que os doentes vivam me-
lhor. Trata-se de proporcionar-lhes
uma vida digna. Nao se deve ter
acerca dos Cuidados Paliativos a vi-
sao de que se destinam a prestar as-
sisténcia a morte, aos Ultimos dias
de vida. Quando esta unidade ini-
ciou a sua actividade, os primeiros
doentes que aqui chegavam eram
aqueles que ja se encontravam mui-
to proximos da morte. S6 quando as
pessoas foram percebendo para que
serviam os Cuidados Paliativos € que
nos comegaram a enviar 0s pacien-
tes mais cedo.

Quero salientar o papel fundamen-
tal que a Liga Portuguesa contra o
Cancro desempenhou em todo o
processo, através da sua Seccao Re-
gional do Norte que tomou a iniciati-
va de construir esta Unidade.




CAPA |

O saber fazer |

Forcar o progresso

A solidao na doenca e a falta de acompanhamento familiar sao
algumas das questoes que preocupam o Dr. Lourenco Marques,
e o levaram a criar no Hospital do Fundao uma Unidade de Dor.
A sua experiéncia na area aliou-se a necessidade de agir.

Texto de Fernando Melo

motivagao para um profis-
sional de saude se dedicar
aos Cuidados Paliativos, ha-
bituado a lutar pela cura, re-
veste-se, normalmente, de empenha-
mento pessoal. O Dr. Lourengo Mar-
ques, director da Unidade de Trata-
mento da Dor do Fundao, fala da sua
experiéncia e da forma como vé este
aspecto particular da medicina.

Como é lidar clinicamente com a
morte?

Na minha opiniao, & uma forma na-
tural do exercicio da medicina, qual-
quer coisa que |he é indissociavel. A
formacao classica médica é no senti-
do da cura. O problema da morte
praticamente naoc é abordado na uni-
versidade. A medicina que se apren-
de € a da pessoa eterna. Na pratica
nao é assim, todos os médicos, de
uma forma ou de outra, se defrontam
com a problematica do termo da vi-
da. Hoje, na grande maioria das situ-
acoes, quando o doente se aproxima
do fim da vida, o médico retira-se,
considerando nao ter mais nada a fa-
zer, afastada que estd a esperanca
de cura.

Os doentes ja perderam, nessa fa-
se, a sua autonomia e sé podem con-
tar com a solidariedade das familias.
Ficam colocados em situagoes de
abandono e incapacidade de supera-
¢ao dos problemas. Os servicos de
urgéncias também ja nao tém, mui-
tas vezes, a disponibilidade que po-
diam ter, por se tratar de doentes em
fase avancada. O quadro global é de
grande sofrimento para o doente, nu-

ma altura critica da sua vida, quando
todas as atengées e cuidados lhe de-
viam ser dispensados.

Um dos grandes paradigmas da si-
tuacao é a doenca oncologica. Sabe-
mos quantos doentes morrem em
Portugal por cancro e sabe-se que
existe dor crénica em pelo menos
90% dos doentes oncoldgicos avan-
cados. A administragao de opidides é
uma terapéutica eficaz na maioria
dos casos. Uma vez que em Portugal
a aplicacao de opidides é baixa, te-
mos, seguramente, que a dor nao es-
ta a ser tratada devidamente.

A cultura ocidental nao gosta de
ser confrontada com a morte, embo-
ra a tolere na forma de filmes, jogos
e outros tipos de entretenimento. A
morte do individuo, “ao vivo”, é rejei-
tada pela sociedade.

Ao médico, cabe a responsabilida-
de de acompanhar o doente até a
morte. Tem, necessariamente, de o
ajudar a viver até ao ultimo momen-
to de vida, acompanha-lo no seu so-
frimento e fazer com que tenha o
maximo de qualidade de vida.

Qual o seu percurso?

Sou anestesista, trabalhei no Hospi-
tal de Castelo Branco até 1989, fiz o
provimento no Hospital do Fundao e
a Unidade de Dor foi fundada em
Novembro de 1992.

Como despertou para o tratamento
da dor?

A morte no hospital é frequente, mas
por vezes reveste-se de aspectos ter-
riveis em matéria de sofrimento hu-

mano. A solidao dos Gltimos momen-
tos estd frequentemente associada
ao facto de o doente estar num servi-
¢o de agudos, desajustado em rela-
¢ao as necessidades, em termos de
acompanhamento familiar. Sempre
houve necessidade de se desenvolver
mais qualquer coisa. A certa altura, o
Jornal do Fundao denunciou uma si-
tuacao de um individuo que tinha um
cancro terebrante da boca, e estava
ha trés meses em sua casa, numa
pequena aldeia da Gardunha, no Ca-
sal da Serra, com a mulher e dois fi-
lhos. Estava no domicilio ha trés me-
ses, sem qualquer assisténcia. Quan-
do fui |, juntamente com o jornalis-
ta, encontramos uma situagéo incon-
cebivel, no final do séc. XX. Quando
a historia foi publicada, o poder poli-
tico reagiu, no sentido de criar infra-
-estruturas assistenciais com a voca-
cao do tratamento da dor.

Foi entao que nasceu a unidade a
que preside hoje?

Parte da minha formacao como
anestesista foi no IPO de Lisboa,
com o Dr. José Luis Portela, um dos
pioneiros do tratamento da dor em
Portugal. Esse background, associa-
do & experiéncia e consciéncia de
quanto a medicina pode melhorar a
condicdo das pessoas, mesmo nos
Ultimos momentos de vida, fez-me
avancar para a criacao da Unidade
de Tratamento da Dor.

Diria que estamos no principio da
histéria do tratamento da dor em
Portugal?
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Penso que sim. 56 agora o
problema da morte come-
¢ou a ser encarado pela me-
dicina e pode-lhe acrescen-
tar muito, ao tratar objecti-
vamente a dor.

Como foi o principio da
Unidade de Dor do Fun- %
dao? )
Inicialmente, tivemos o
apoio da enfermagem e da
cirurgia. Conseguimos que |
uma enfermaria, localizada |
num dos topos norte da ci-
rurgia, nos fosse atribuida.
Com cinco camas, separa- |
das entre si, para assistir de
forma diferenciada homens J§8
e mulheres, com alguma §
distancia, comecamos a
funcionar. Hoje, temos mu-
sica, televisao e um quarto para as
situagbes mais complexas, a juntar
as 10 camas que ja conseguimos,
bem como enfermagem prépria, au-
tonoma. Apesar de, pela sua juventu-
de, estar ainda algo instavel, por ra-
z0es de colocagao no quadro, esté a
funcionar de forma muito satisfato-
ria.

Destina-se & globalidade dos doen-
tes?

Nao, por enquanto. Neste momento,
recebemos apenas doentes com
diagnostico oncologico avancado.

Faz-se apenas tratamento da dor, ou
Cuidados Paliativos?

Temos vindo a passar de um modelo
para 0 outro. A assisténcia tem de
ser global, incluindo a familia dos
doentes. Temos vindo a desenvolver
esforcos nesse sentido. Os contactos
com unidades congéneres noutros
paises tém sido Uteis e servido de
exemplo, em muitos casos. Mante-
nho relagdes com a Faculdade de
Medicina da Universidade de Sala-
manca e frequentei um curso de dou-
toramento em Psicologia na Univer-
sidade Pontificia da mesma cidade.
Isto tem-me mostrado perspectivas
inéditas. Na Universidade de Sala-
manca, o assunto é leccionado logo
no terceiro ano do curso, o que cria

Dr. Lourenge Marques: "0 conhecimento da

uma visao englobante da medicina
nos estudantes.

Que aprendizagem fez acerca da en-
volvente familiar?

Logo desde o inicio, procurdmos uma
area no hospital que tivesse facil
acesso. Assim, as familias podem vi-
sitar os doentes entre as 8 e as 21
horas, sem interrupcoes. Procuramos
que os familiares mais proximos es-
tejam junto dos que estao internados
na nossa unidade. A maioria reage
pela positiva e aproxima-se, aperce-
bendo-se da utilidade da sua compa-
nhia e da eficacia.

O tratamento da dor oncologica
passa pela aplicacao de determina-
das técnicas que devem ser aplica-
das com consciéncia e seguindo uma
certa ordem. O nao tratamento da dor
aumenta a morbilidade do doente.

Na comunicacao com os doentes,
encontra sempre informacao sobre o
seu estado de saide?

Na maioria dos casos, vem alguém
da familia a frente, muitas vezes pe-
dindo que nao se comunique ao
doente a sua situacao. Penso que is-
to tem a ver com o problema cultu-
ral da morte, quando nao com algu-
ma obrigacao ao siléncio que, nao
sei porqué, as pessoas sentem. Mes-
mo assim, tentamos sempre estabe-

tuagao clinica propria aumenta a tranquilidade” —

lecer comunicagao directa com o
doente.

E facil?

Os doentes sao muito evasivos. Além
disso, mesmo ja no final do percurso
da doenga, constata-se que tém mui-
to pouca informacao. A experiéncia
diz-me que quando ha informacao, a
morte & mais serena. O conhecimento
com alguma profundidade da situacao
clinica prépria, leva a uma tranquili-
dade acrescida e a encarar a morte
como um alivio da sua situacao.

Encontra diferenciacao social nos ca-
s0s que acompanha?

Nos recebemos todos os casos. E
claro que quem tem mais posses po-
de criar em casa as condigoes que
nos tentamos proporcionar, mas o
importante & termos um servigo to-
talmente horizontal, orientado para a
solidariedade.

Que futuro vé para a medicina palia-
tiva?

A tendéncia europeia, ou mesmo
mundial, é de criar equipas pluridisci-
plinares, nas quais os meédicos sao
uma parte. Prevejo, ou gostava de ver,
algum reconhecimento do trabalho
que 05 médicos que se tém dedicado
a esta area ainda nao tiveram, tanto
em Portugal como no estrangeiro.
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Diminuir o sofrimento

CAPA

}7_

UMA DEONTOLOGIA ESPECIFICA
PARA O FIM DE VIDA

O respeito absoluto pela vida humana a que o médico é obrigado
significa a recusa total em participar em qualquer acto que
objectivamente e de forma directa a abrevie, mesmo que
praticado com intuitos aparentemente piedosos ou benevolentes.

Por J. Germano de Sousa

ética medica é essencial-
mente uma ética normativa
que respeita um dos precei-
os fundamentais da ética
Kantiana, segunde o qual nenhum
ser humano sera visto como meio
para a obtencao de qualquer finali-
dade, porque a dignidade humana
impoe que o homem seja considera-
do somente como fim. Assim a ética
médica ocupa-se de questdes que
tém a ver com a prevengao e manu-
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tengao da sadde, e conseguente-
mente com a manutengao da vida.
Sendo o direito & vida o primeiro de
todos os direitos, as normas regula-
doras da ética médica integram-se
totalmente no conjunte dos direitos
humanos, e no seu conjunto encon-
tramos alguns dos grandes princi-
pios que integram a ética filoséfica e
que sao a autcnomia, i.e. o direito a
liberdade do doente, o respeito ao
ser humano considerado como um

fim, e a justica, i.e. a equidade. As-
sim a ética médica tenta preservar
0s ideais éticos propostos historica-
mente pelas filosofias e implica a
realizacdo historica de valores que
encarnam os direitos de que todos
0s seres humanos deveriam primor-
dialmente usufruir.

Entre estes direitos esta o direitc a
viver com dignidade. Do principio ao
fim. E viver o fim com dignidade sig-
nifica a auséncia de sofrimento fi-




sico. E viver o fim com dignidade
significa também e principalmente a
auséncia de sofrimento moral e psi-
quico, pois a anglstia do doente que
sabe estar o fim de vida muito proxi-
mo, & a solidao que sente (havera
acto mais solitario que morrer?), tor-
nam mandatorio tambem aqui que o
médico cumpra o principio ético da
Benevoléncia, nao descurando ja-
mais o principio da Nao Malevolén-
cia.

0 respeito absoluto pela vida hu-
mana a que o medico é obrigado sig-
nifica a recusa total em participar
em qualquer acto que objectiva-
mente e de forma directa abrevie a
vida, mesmo que praticado com intui-
tos aparentemente piedosos ou bene-
volentes, pois eliminar a dor fisica
ou moral nao pode significar elimi-
nar o portador da dor. E a recusa
total e absoluta da eutanasia seja
sob que pretexto ou sofisma for. Es-
se respeito, porém, nao pode nem
deve impedir o médico de recorrer a
tratamentos paliativos que, embora
possam eventualmente contribuir de
forma indirecta para o nao prolonga-
mento da vida, promovem o bem es-
tar fisico e psiquico do doente termi-
nal garantindo-lhe um fim de vida
sereno e digno. O doente tem o direi-
to a terapéuticas paliativas para di-
minuir a dor e o sofrimento, tem o
direito a que o médico respeite a sua
autonomia, isto é tem o direito de ser
informado e de consentir ou recusar
qualquer tratamento, tem o direito de
nao ser abandonado, tem o direito a
um fim de vida mentalmente sauda-
vel. O médico tem pois o dever deon-
tologico de dedicar aos seus doentes
terminais todo o seu saber e humani-
dade para que esse fim de vida seja
vivido, dentro do possivel, em digni-
dade e relativo bem estar.

No periodo pré moderno, a socie-
dade e 0 médico sabiam das suas li-
mitacoes frente a morte. Muitas ve-
zes 0 papel do médico era apenas
acompanhar o doente na fase termi-
nal da sua vida, minorando-lhe a an-
gustia. Ele e o padre compartilha-
vam a missao de proporcionar ao
doente terminal um fim de vida tran-
quilo e resignado, acompanhado e

rodeado pela familia. Com a mo-
dernizacao da Medicina, modificou-
se naturalmente a maneira de enca-
rar o doente terminal e a morte. O
médico passou a dispor de uma pa-
noplia de armas eficazes que, mui-
tas vezes, lhe permitiram vencer a
sua eterna adversaria. Tudo passou
a ser possivel e o médico tudo pas-
sou a fazer para prolongar ou salvar
a vida do seu doente. S6 que por ve-
zes nao conseguiu evitar interven-
coes terapéuticas inlteis, ndo dis-
cernindo que era chegada a altura
de deixar o doente morrer em paz e
dignidade, abracando a morte como
o desfecho natural da vida. Parafra-
seando Ortega y Gasset, o médico é
ele e a sua circunstancia. Inserido
numa cultura ocidental que nega e
esconde a morte, que consciente ou
inconscientemente recusa a inevita-
vel condicao humana e que desespe-
radamente procura a imortalidade, o
médico é vitima desses medos e an-
seios sendo por vezes pressionado
para prolongar inutilmente o sofri-
mento de um doente terminal. Esta
obstinacao, este orgulho desmedido,
este encarnicamento ou futilidade
terapéutica, gerador de sofrimento e
indignidade, tem um nome - Dista-
nasia - e embora esteja nos antipodas
da Eutanasia é do mesmo modo ética
e deontologicamente censuravel.

“0 respeito que o médico deve ter
pela vida humana desde o seu ini-
cio", & consagrado no n°l do Art.°
47 do Codigo Deontolégico da Or-
dem dos Médicos. Por sua vez o
mesmo Codigo, no n.” 2 do Artigo

47° consagra a autonomia do doen-
te em fim de vida: — "Nao é conside-
rada Eutanasia, para efeitos do pre-
sente artigo, a abstencao de qual-
quer terapéutica nao iniciada, quan-
do tal resulte de opcao livre e cons-

_ciente do doente ou do seu represen-

tante legal". Depois o Artigo 49°,
subintitulado “Dever de abstencao
da terapéutica sem esperanca”, con-
signa o direito a uma morte digna: -
“Em caso de doenca comportando
prognostico seguramente infausto a
muito curto prazo, deve o médico
evitar obstinagdo terapéutica sem
esperanca, podendo limitar a sua in-
tervencao a assisténcia moral ao
doente e & prescricao ao mesmo de
tratamento capaz de o poupar a so-
frimento indtil, no respeito do seu di-
reito a uma morte digna e conforme
a sua condicao de ser humano”.

Estes trés artigos resumem com
clareza qual deve ser o comporta-
mento ético e deontologico dos mé-
dicos frente ao doente em fim de vi-
da, e exprimem toda a dignidade
que é devida a esse ser humano que
sofre e que merece toda a nossa soli-
dariedade e respeito.

Vale a pena terminar recordando
alguns passos da oracao de Maimo-
nides, o célebre médico judeu do sé-
culo X1
“Oh! Deus, enche a minha alma
de amor para a arte e para todas
as criaturas/

“Faz com que eu veja apenas
o homem naquele que sofre/
“Afasta de mim a ideia que
tudo posso”.

Os ultimos dias

s Cuidados Paliativos em Fim

de Vida foram o tema do co-

loquio organizado pela Or-
dem dos Médicos e pela Confede-
racao Nacional das Associacoes de
Familia no passado dia 16 de Fe-
vereiro, na sede da Ordem dos Mé-
dicos, em Lisboa. Estiveram pre-
sentes, além do bastonario, varios
intervenientes com contributos re-
conhecidos e responsabilidades

nesta area. Foram debatidos dife-
rentes temas, como uma deontolo-
gia especifica para o fim de vida, o
acompanhamento do fim de vida
na pratica médica ou a necessida-
de de legislacao especifica para a
eutanasia. As necessidades espiri-
tuais em fim de vida e o acompa-
nhamento da vida até a morte fo-
ram também discutidos pelos ora-
dores presentes.
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