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A EMERGENCIA DO MODELO HOLISTICO
NOS CUIDADOS AOS MORIBUNDOS

RESUMO

JOAO CARLOS MACEDO *
ROSA MARIA MALHEIRO **

Os autores abordam a morte humana sob o ponto de vista do modeio biomé-
dico e do modelo holistico, defendendo a necessidade emergente da implementagao
, deste dltimo para a melhoria da qualidade dos cuidados e sua humanizacio.
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SUMMARY

The authors approach the human death on the biomedical model and the holistic
model. They defend the emergency of the last one to improve better care and humanization.
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0 — INTRODUCAO

O sistema actual de prestacdo de cuidados
de saude encontra-se alicer¢ado no modelo bio-
médico. Este modelo, compartimenta o ser
humano e subjuga os profissionais de salde a
uma pratica mecanicista, esquecendo a comple-
xidade intrinseca da pessoa. Consideramos que
a mudanga de modelo de actuagédo nas estrutu-
ras de salde, para um modelo holistico (visdo do
todo da pessoa, dos seus aspectos fisicos, emo-
cionais, espirituais...), contribuiria para uma
melhoria da prestagédo dos cuidados de saude.

"O holismo na medicina opde-se ao trata-
mento impessoal por parte dos médicos e outros
profissionais de cuidados de satde como se as
pessoas mais ndo fossem que maquinas brilhan-
tes e complexas e casos adequados para trata-
mento." (Griffin, 1994:20).

Relativamente a morte humana e aos cui-
dados prestados nas unidades de salde aos
moribundos, afirmamos a imperiosa necessi-
dade de mudanga de visdo puramente bioldgica
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para uma pratica holistica da pessoa que esta a
morrer.

1 — MODELO Blomémcq:
PERSPECTIVA BIOLOGICA

O que deparamos, nas nossas unidades de
salde, é ainda uma marcante desumanizagao da
morte humana. Ainda se morre sozinho, desen-
raizado, num ambiente altamente tecnoldgico. E
isto decorre, da negagdo da prépria morte e da
fuga aos moribundos, também porque néo fomos
educados para integrar a morte na vida e temos
dificuldade em lidar com as nossas emogdes. E
neste particular residira um dos grandes proble-
mas que enfrentamos ao longo da nossa vida, os
deficits da educagé@o emocional.

Sandro Celano (1999) no seu livio "Corpo e
Mente na Educagdo: uma saida de emergéncia”,
faz uma afirmacé@o que € sugestiva: "Conquis-
famos o0 espago, mas pouco ou nada aprende-
mos sobre como expandir o nosso afecto, como
lidar com os nossos conflitos, caréncias e
sonhos" (p. 11).

No campo da saude, o que verificamos & a
operacionalizagao de toda a estrutura, segundo o
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modelo denominado biomédico. Este modelo
segundo Paul (1999) "...é a expressdo maxima
do dualismo cartesiano, da corrente positiva, em
que a mente surge separada do corpo e em que
este é visto como objecto do conhecimento,
sujeito de leis universais e cujas disfungbes tem
causas que, quando removidas, permitem que se
restabeleca o bom funcionamento da maquina"“
(p. 15). As nossas estruturas de saude estao
organizadas segundo este modelo, de tal forma,
que alguns servicos de saude e, nomeadamente
os hospitais, assemelham-se a complexas
cadeias de producdo cujo corpo maquina entra
na sala de verificagdo das pegas (Paul, 1999).

Ribeiro (1995:39) aponta aos principais
caracteristicas deste modelo:

- Considerar essencialmente o orgdo afec-
tado;

- Actuar de forma estandardizada de acordo
com o diagndstico médico;

- Actuar com base nos juizos, rotinas e nor-
mas de organizacao;

- E eficiente no cumprimento das tarefas
que privilegia em detrimento da comunica-
cao;

- Distancia-se e procura resolver os proble-
mas de forma racional;

- D4 énfase a terapéutica que podera ajudar
o utente;

- Valoriza sobretudo o diagndstico e trata-
mento;

- Lida com os aspectos objectivos da situa-
¢do, desvalorizando a subjectividade e o0s
sentimentos do tratamento;

- Realiza as actividades para o utente, nao
estimulando a sua participacao;

- Centra-se na doenga.

Estas caracieristicas justificam o tipo de
actuacgdo vigente relativamente a morte. A morie
acaba por ndo ser tratada com o devido relevo,
porgue o modelo biomédico tutela os profissio-
nais, conduzindo a centralizagao mais na doenga
que na pessoa, mais nos aspectos bioldgicos do
que na parie emocional da pessoa que esta em
fase terminal. Como afirma Oliveira (1999): "Os
profissionais, com o seu saber e competéncia,
tentam fazer o seu melhor, mas parecem preocu-
par-se mais com o corpo do paciente e seu fun-
cionamento bioldgico (como se fosse um
objecto), do que com a pessoa, com 0S seus
sentimentos, duvidas e afligbes; que sdo por
vezes evidentes, como o medo da morte, claro,

também da dor, do desconhecido e de toda esta
esquisita situagdo." (pp. 152-153). Isto vem ao
encontro do que Goleman (1996) relata no capi-
tulo Il do seu livro, "Inteligéncia Emocional": "O
problema é quando o pessoal médico ignora
como os doentes estdo a reagir emocionalmente,
embora tratando da sua condigcéo fisica (...)
Muito frequentemente, os cuidados médicos
modernos sofrem de falta de inteligéncia emocio-
nal" (p. 186).

A prépria formagao dos profissionais de
salde é deficitaria, abarcando mais os aspectos
da doenca, da fisiopatologia em detrimento de
uma abordagem mais abrangente e integral, em
que os aspectos fisicos, emocionais e espirituais
seriam objecto de estudo para entender-se todas
as variaveis que estdo a interferir no estado de
saude da pessoa.

2 — MODELO HOLISTICO:
PERSPECTIVA INTEGRAL

Actuar sob um ponto de vista holistico € ter
uma visdo integral da pessoa. Segundo Griffin
(1994): "Holismo, que deriva da palavra grega
holos, que significa todo, tem conotagbes forte-
mente positivas a opor a um mundo que a expe-
riéncia quotidiana nos ensina ser fragmentado,
superespecializado e impessoal (...) Holismo
implica a sintese das partes para obter um todo"
(p. 20). Transpor, esta ideia, para as questdes da
morte humana e para a actuagdo dos profissio-
nais de salde é, ao fim e ao cabo, humanizar os
cuidados de saude.

Quando pensamos na pessoa como um
todo, em que atendemos aos aspectos subjecti-
vos da sua situacdo, damos apoio emocional,
valorizamos os seus sentimentos e os efeitos do
tratamento e centramo-nos na sua saude (e nao
na sua doencga ou ¢6rgao afectado) (Ribeiro,
1995:39) mudamos de "paradigma" de actuagéo.
Esta mudanca torna-se mais benéfica para a
salide da pessoa, pois como sabemos todos os
aspectos da vida dessa pessoa afectam de uma
forma positiva ou negativa o seu bem-estar
(numa espécie de circularidade causal) .

No caso do moribundo isto assume particu-
lar relevo mercé da sua vulnerabilidade na fase
terminal da vida. Ndo mais podemos considerar
apenas um corpo gue morre mas antes uma vida
que cessa e que com os melhores cuidados pos-
siveis tem direito a morrer com dignidade.

Elisabeth Kibler-Ross, psiquiatra, que se
dedicou mais de 25 anos a estudar moribundos,

' E aqui realgamos, a nossa posicdo que ndo é a de uma xenofobia biomédica mas antes, de uma plena integragdo no modelo
vigente, de parametros que nao sdo utilizados isto &, que sob um ponto de vista holistico n&o se exclua os aspectos fisicos, nem a
doenga mas, integre-se num vasto campo ndo compartimentado mas antes unificado com mais niveis de organizagao encaixa-
dos, influenciarem-se mutuamente. Na pessoa humana, ndo hé lugar para dualismos, a actuagdo deve pautar-se por atender aos
aspectos objectivos e subjectivos, ao racional e ao emocional, sem comportas divisérias.
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elaborou um esquema, dos processos psicologi-
cos por que passa o doente em fase terminal:

Negacéo
Raiva/Colera
Negociagao
e Depressao

e Aceitagao

Estas fases, que nao sao estanques, e
pelas quais poderdo passar alguns moribundos
(descrito no livro On Death and Dying, 1869 —
Consultada tradugdo de 1996) representam urm
primeiro passo para compreendermos a pessoa
que esta neste periodo critico. Simultaneamente,
verifica-se a complexidade da pessoa, que passa
por vérias reacgbes psicolégicas, avangando,
retrocedendo ou nunca atingindo certos estadios.
Isto em ultima andlise, € uma visédo holistica da
pessoa moribunda. A autora, ao estudar os mori-
bundos, ndo se deteve s6 no corpo mas abarcou
a escuta, a compreensdo de toda a sua comple-
xidade, tentando lutar para que a medicina, ja
nos anos 60, tivesse atengéo a todos os parame-
tros ao cuidar o moribundo e nao somente o fac-
tor bioldgico.

A esta perspectiva, aliamos uma outra, que
é preciso implementar no nosso pais: 0s cuida-
dos paliativos.

As unidades de cuidados paliativos (tam-
bém denominados de hospicios) que tiveram o
seu inicio no St. Christopher Hospice na Ingla-
terra, pela mao da médica Cicely Saunders,
baseiam a sua pratica numa perspectiva holis-
tica.

"Hospice is basically a concept of medical,
nursing, and spiritual care for the terminally ill. lts
purpose is to provide patients and families a con-
fortable and supportive environment to ease the
period of illness before death (...) Hospice care is
centered on the philosophy of humanistic medi-
cine, wich cares for the whole person, inciuding
the family." (Burnell, 1993:277-278).

A OMS considera que| os cuidados paliati-
vos tém os seguintes objectivos:

* Reafirmar a importancia da vida, conside-
rando a morte como um processo normal;

e Estabelecer um processo que nao acelera
a chegada da morte nem tdo pouco
atrasa,;

e Proporciona alivio da dor e de outros sin-
tomas angustiantes;

e |ntegrar os aspectos psicoldgicos e espiti-
tuais do tratamento do doente;

o Oferecer um sistema de apoio para ajudar
os doentes a levar uma vida mais activa
possivel até que morram;

o Oferecer um sistema de apoio a familia
para que possa enfrentar a doenga do
doente e ultrapassar o periodo de luto.

Repare-se que estes objectivos remetem-
-nos para um holismo, que na verdade ¢é, denun-
ciado nas unidades de cuidados paliatives, em
que as equipas sdo constituidas por: meédicos,
enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais,
sacerdotes da religido, voluntarios e familia que
coadjuva nos cuidados.

Basicamente, os cuidados nestas unidades
tém muita pouca tecnologia, séo "...quase medi-
camente descaracterizados (excepto quanto a
procura de meios medicamentosos para a seda-
cdo da dor) e centralizados na disponibilidade do
pessoal de enfermagem (...) para assegurar a
cada doente o maior conforto fisico possivel, e a
escuta e acompanhamento emocional de gue
terd necessidade com a aproximacgdo da morte"
(Haynal e col., 1998:234).

Temos que proceder a mudangas no sector
da saude, para conquistarmos uma melhoria do
modo como se morre nos nossos dias e nas uni-
dades de saude. Uma primeira mudancga consis-
tira em incrementar a formagéo dos profissionais
de salde, nomeadamente nos aspectos emocio-
nais, mudando de modelo de actuag@o aguando
da formagéo, isto €, do biomédico (compartimen-
tado) para o modelo holistico. O Dr. Eric Cassel
afirmava a propdsito da formacao médica e o
contacto com os moribundos (cit. por Hendin,
1998):

"Medical students can no longer be kept
away from dying patients on the grounds that
there is nothing can iearn from them; on the con-
trary, they must be encouraged to learn that
communicating with and caring for those who
are dying is necessary to truly be a physician”
(p. 247). . '

Uma outra mudanca necessaria consiste na
incrementagdo de politicas de cuidados paliati-
v0s, que mais ndo sao do que unidades de cui-
dados holisticos. Realgamos neste item, uma
ternatica que se encontra em voga actualmente:
as unidades de cuidados paliativos domiciliarios
ou hospitalizagdes domiciliarias. Cerca de 80%
das mortes, em Portugal, ocorrem em unidades
hospitalares (Serrdo, 1999:86), no entanto mui-
ias pessoas em fases terminais expressam o
desejo de morrer em casa. E nestas circunstan-
cias, a existéncia de recursos comunitéarios na
area dos cuidados paliativos domiciliarios seria
um balsamo para os doentes e suas familias.

2 Cf. O Astudillo, Wilson; Mendinneta Carmen; Astudillo Edgar (1994). Cuidado del enfermo en fase terminal y atencion a su familia,

p. 4.
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Como afirma Saunders e col. (1995), "Most can-
cer patients want to die at home (...) Palliative
care delivered in the home setting, usually by a
multidisciplinary team (...) ¢an adress these fac-
tors and increase the number who die at home"
(p. 7).

Esta terd que ser uma medida de ambito
politico, o nascimento de unidades de cuidados
domiciliarios ao invés de cuidados hospitaliza-
dos. Para além do factor econdmico &, sem mar-
gem de duvida, uma medida de humanizagao da
morte humana e também uma vis&o holistica dos
cuidados na fase terminal da vida.

3 — CONCLUSAO

Numa entrevista a uma jornalista do Diario
de Noticias?, o cirurgido Mario Bernardo, do IPO
— Lisboa, afirmou:

"As sociedades podem ser antropogénicas
ou antropoliticas, de acordo com aquilo que con-
sideram o valor do préprio homem. Uma socie-
dade antropogénica esta virada para o homem;
as antropoliticas centram-se noutros valores
mais materiais. Nas antropogénicas, 100% dos
cuidados paliativos pertencem a sindrome de
respeito pela pessoa; nas antropoliticas vive-se a
sindrome do NTOCM (Néo Ter Onde Cair Morto)"
(1995:224).

Com uma visao holistica, a sindrome rela-
tada em ultimo lugar ndo tem sentido, isto &, o
respeito pela pessoa, € um pressuposto funda-
mental.

O melhor caminho a percorrer é prestarmos
cuidados tendo em conta que a pessoa é um
todo e nunca pode ser excluida qualquer parte,
sob pena de nédo cuidarmos humanamente. O
gue mais uma vez afirmamos & que a morte, nao
podendo ser excluida da vida, deve ser abordada
sob o ponto de vista holistico, caso contrario,
estaremos a contribuir para agravamento do
estado de saude das populagdes, por apenas tra-
tarmos e nunca cuidarmos os moribundos.

Mudangas na formagéo basica dos profis-
sionais de salide e nas politicas de saude na
area dos cuidados no fim da vida, contribuirdo
necessariamente para uma melhoria na presia-
cao de cuidados, especialmente no que concerne
a sua humanizacéo.
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