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RESUMO

A CLINICA PSICOLOGICA E A EXPERIENCIA DA ESPIRITUALIDADE DE
PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS

Com o0 avanco dos recursos cientifico-tecnologicos da medicina, a
expectativa de vida vem crescendo de forma substancial nas ultimas décadas.
Doengas, que no passado eram letais, sdo hoje passiveis de tratamento.
Enfermidades que ndo apresentavam perspectiva de cura tiveram seu curso e
evolucdo alterados assegurando um aumento na sobrevida dos pacientes. A
busca pelo prolongamento e manutencao da vida ao longo dos tempos, foi se
configurando como esforgos de distanciamento e negacdo da morte, por vezes,
através de tratamentos obstinados e futeis. A ampliagdo da quantidade de vida
passou a ocupar lugar privilegiado na assisténcia. Diante do aumento de
pacientes gravemente enfermos ou fora de possibilidade terapéutica, os
embates da comunidade cientifica acerca da qualidade de vida se voltam para
a necessidade de integracdo de outras dimensdes do cuidado ao paciente
inserido em programas de cuidados paliativos, além do foco estritamente fisico
e biomédico. Nesse sentido, a espiritualidade vem sendo apontada como
importante aspecto da dimensé&o existencial, causadora de grandes impactos
na saude fisica, sobretudo, em doentes no final da vida. Este trabalho tem por
objetivo compreender a clinica psicoldgica e a experiéncia da espiritualidade de
pacientes inseridos em programa de cuidados paliativos em hospital publico da
cidade do Recife através de pesquisa qualitativa, com recorte de amostra
intencional devido as especificidades do tema. Buscou apresentar os principios
dos cuidados paliativos apontando o manejo da equipe de salde ao paciente
fora de possibilidade terapéutica de cura; identificar as reflexdes apresentadas
pela Psicologia entre a pratica psicoldgica e a experiéncia de espiritualidade;
apresentar contribuicdes que possibilitem reflexdo no cuidado integral oferecido
ao paciente gravemente enfermo, tendo em vista a oferta de melhor qualidade

de vida.

Palavras chave: Espiritualidade, Cuidados Paliativos, Qualidade de Vida.
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ABSTRACT

THE PSYCHOLOGICAL CLINICAL PRATICE AND EXPERIENCE OF
SPIRITUALITY IN PALLIATIVE CARE PATIENTS

With the advancement of scientific technological resources of medicine,
life expectancy has increased substantially in recent decades. Diseases that
were once fatal are now treatable. Diseases that had no prospect of cure had
changed its course and development ensuring an increase in patient survival.
The search for the extension and maintenance of life over time, it was shaping
up as efforts of distancing and denial of death, sometimes through obstinate
and futile treatments. The expansion of the quantity of life has come to occupy a
privileged place on the tour. Given the increase in critically ill patients or out of
therapeutic possibilities, the struggles of the scientific community about the
quality of life turn to the need to integrate other dimensions of patient care
inserted in palliative care programs, and focus strictly physical and biomedical.
In this sense, spirituality has been identified as an important aspect of
existential dimension, causing great impacts on physical health, especially in
patients at the end of life. This work aims to understand the psychological clinic
and experience the spirituality of patients enrolled in palliative care program at a
public hospital in Recife through qualitative research, purposeful sampling
clipping due to the specific theme. Sought to present the principles of palliative
care by pointing the management of the health team to the patient without
therapeutic possibility of cure; identify the comments made by the practice of
psychology and the psychological experience of spirituality; present
contributions that enable reflection in the comprehensive care offered to

patients seriously patient, in order to offer a better quality of life.

Key words: Spirituality, Palliative Care, Quality of Life.
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RESUMEN

LA CLINICA PSICOLOGICA Y LA EXPERIENCIA DE ESPIRITUALIDAD DE
LOS PACIENTES EN CUIDADOS PALIATIVOS

Con el avance de los recursos cientificos tecnoldgicos de la medicina, la
esperanza de vida ha aumentado sustancialmente en las Ultimas décadas. Las
enfermedades que antes eran mortales ahora son tratables. Las enfermedades
gue no tenian ninguna posibilidad de cura habia cambiado su curso y el
desarrollo de asegurar un aumento en la supervivencia del paciente. La
bldsqueda de la ampliaciébn y mantenimiento de la vida a través del tiempo, se
perfilan como los esfuerzos de distanciamiento y la negaciéon de la muerte, a
veces a través de tratamientos obstinados e inutil. La expansion de la cantidad
de vida ha llegado a ocupar un lugar privilegiado en el tour. Dado el aumento
en los pacientes criticamente enfermos o fuera de posibilidades terapéuticas,
las luchas de la comunidad cientifica sobre la calidad de vida a su vez la
necesidad de integrar otras dimensiones de la atencion de los pacientes
insertados en programas de cuidados paliativos, y se centran estrictamente
fisico y biomédica. En este sentido, la espiritualidad ha sido identificado como
un aspecto importante de la dimension existencial, causando un gran impacto
en la salud fisica, especialmente en los pacientes al final de la vida. Este
trabajo tiene como objetivo comprender la clinica psicoldgica y la experiencia
de la espiritualidad de los pacientes incluidos en programa de cuidados
paliativos en un hospital publico en Recife a través de la investigacion
cualitativa, el recorte de muestreo intencional, debido a la tematica especifica.
Se busca presentar los principios de los cuidados paliativos, sefialando la
gestién del equipo de salud al paciente sin posibilidad terapéutica de curar,
identificar las observaciones formuladas por la practica de la psicologia y la
experiencia psicolégica de la espiritualidad, las contribuciones actuales que
permiten la reflexion en la atencion integral ofrecida a los pacientes gravemente

paciente, con el fin de ofrecer una mejor calidad de vida.

Palabras clave: Espiritualidad, Cuidados Paliativos, Calidad de Vida.
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INTRODUCAO

E sabido que a tecnologia trouxe inimeros avancos ao mundo moderno,
sobretudo, no que tange o crescimento na oferta de possibilidades terapéuticas
e resolutividade de questdes relacionadas a saude. O olhar e o cuidado,
consequentemente, precisaram acompanhar as novas solicitagbes que a
técnica moderna demandavam as ciéncias, lancando apelos para que, em

nome desta, novos modos-de-ser precisassem ser construidos.

Com o uso massificado da técnica e de todas as benesses dela
advindas, o homem, ora soberano e superior, foi sendo engolido e aprisionado
sem que disso pudesse se aperceber. Massificado, quantificado a partir de sua
utiidade, o homem moderno viu-se enredado em uma trama na qual nao
conseguia mais ver horizontes em que pudesse vislumbrar novas
possibilidades de existir sem que 0s recursos tecnoldgicos estivessem
presentes.

Desse modo, os avangos tecnoldgicos - que tantos beneficios trouxeram
ao homem na oferta de conforto, bem-estar e informacdo - seguem
demonizados pela sociedade pds-moderna que clama por modos-de-ser onde
as rédeas do existir voltem as maos do homem ora destituido. Existir
tecnicamente, tirou-lhe a possibilidade de olhar a existéncia pelas janelas da
vida e contemplar as flores que, em meio a espinhos, estdo presentes no

caminho.

Em nome da velocidade em achar respostas, tece-se uma vida sem que
perceba-se a dadiva do agora, finito e passageiro que num breve momento
torna-se passado. Na jornada da vida o tecido vai enredando por veredas pelas
quais jamais se trilhou. Destina¢fes sdo desviadas muitas vezes na tentativa
de anestesiar a dor esquecendo-se que o sofrer é inevitavel na tecitura da
existéncia. Tal como uma borboleta que precisa morrer como lagarta para
vislumbrar a beleza colorida de suas asas e assim poder alcar seu voo, o
homem precisa aprender a lidar com o sofrimento do existir para que novas

possiblidades existenciais se tornem possiveis, enquanto possiveis.
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A morte urge para a necesidade de viver com plenitude cada momento
que a frente do viver se descortina, mesmo em meio as dores e sofrimentos
que o existir humano demandam. Viver com saude vai muito além da presenca
ou ndo de uma enfermidade que acometa o corpo onde o espirito faz morada.

Antes, fala de uma vivéncia abundante e plena de sentido, apesar da morte.

Assim como o viver, o morrer também foi ao longo da historia sofrendo
os abalos culturais da civilizagdo. De domada a selvagem, a morte no Ocidente
mais que uma companheira certa e derradeira, assumiu contornos de inimiga

interdita da qual ndo se pode falar.

Com sua institucionalizagdo, a morte perdeu um pouco da sua forca e
terror jA que, supostamente controlada, retirou do seio dos lares as dores e
odores que exala. Levados aos hospitais, os doentes comecaram a ser
privados da oportunidade de despedirem-se da vida rodeados de rostos

familiares quando as janelas da existéncias cerrassem.

E o sinal dos tempos! E quantos apelos puderam ser escutados, e tantos
outros ndo encontraram espacgo para expressdo. Quanta dor foi anestesiada
mas quanto sofrimento foi meramente tamponado. Quanta saude, sobretudo
mental, o hospital ainda ndo conseguiu promover em plenitude para que o
sofrimento pudesse servir de degrau para alcancar novos patamares da

existéncia.

Pensar em viver numa sociedade onde a dor e o sofrer ndo existam é
mera utopia. Viver implica também uma parcela de sofrimento. Ao tentar
aniquila-lo, desperdica-se a oportunidade de escutar os apelos que a existéncia
solicita. No sofrimento ha, sim, muito a aprender aos corajosos que se

permitem por ele caminhar.

A morte deflagra que o tempo da existéncia invariavelmente chegara e
gue consigo, levara inameras possibilidades de existir que ndo puderdo ser
experienciadas. Mas através da consciéncia da morte, canais de abertura para
o existir diante das infindas possibilidades, podem se apresentar para que o

homem possa vislumbrar a magnitude e dadiva da vida.
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Quando a sombra da morte bate a porta, viver dignamente € o que mais
se deve ser oferecido ao paciente gravemente enfermo. Os cuidados paliativos,
entdo, surgem com a premissa basica da oferta de qualidade de vida quando a

guantidade ja ndo é mais o aspecto preponderante na assisténcia a saude.

Sendo acolhido em sua totalidade, o sujeito em cuidados paliativos deve
ser compreendido como alguém que, embora acometido por uma doenca que
invariavelmente conduzird a morte, possui vida até o ultimo instante em que
suas atividades vitais permitirem. Até que esse momento derradeiro aconteca,

€ merecedor de cuidado e atencéo.

De forma crescente, dimensdes psicologicas e sociais foram tendo o
espaco reconhecido no cuidado integral do doente. Porém, timidamente a
espiritualidade ndo encontrava espaco para que pudesse ser expressa, mesmo
por pacientes integrados por crencas culturais e religiosas que podiam dar

contorno e realce ao seu existir.

Nesse sentido, Savioli (2008) enfatiza que a partir da abertura da Igreja
Catolica ao pentecostalismo da década de 70, inumeros casos de ‘milagres’ e
curas advindos de grupos de oracdo comecaram a fervilhar em todo o mundo.
N&o ficando a ciéncia alheia ao fendmeno, médicos comecaram a debrucar-se
sobre a questao inicialmente para identificar possiveis fraudes e posteriormente
para compreender a esséncia dos fatos. A partir dos anos 90, inUmeras
pesquisas e publicacdes legitimavam a importancia de reconhecer os impactos

da espiritualidade na saude.

Ao longo de anos atuando como psicologo hospitalar nas enfermarias de
um hospital publico da cidade do Recife, inUmeras vezes o pesquisador
deparou-se diante de cendrios em que a espiritualidade era trazida no discurso
associada a fortalecimento e sustentacdo. Percebia-se que através do
fortalecimento espiritual, eram construidas satisfatoriamente estratégias de

enfrentamento a situagao de sofrimento que a enfermidade demandava.

Importa ressaltar, que quando a tematica era levada a discussdo entre
os pares e, de forma recorrente, era subestimada, desvalorizada ou

simplesmente descartada. Porém, no discurso do paciente a fé permanecia
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inabalavel mesmo que nao encontrasse espago para a expressao e
acolhimento. N&o podendo mais o pesquisador se furtar da importancia de
compreender aquele fendmeno que causava profundo desalojamento e para o

qual poucos queriam olhar.

A partir da questdo que inquietava o pesquisador, este trabalho busca
compreender a experiéncia da espiritualidade tantas vezes narradas pelos

pacientes por ele acompanhados ao longo dos anos.

Ademais, o0 pesquisador sempre teve especial interesse em debrucar-se
a tematica da tanatologia, sobretudo, por ser a morte ‘a mais certa das
possibilidades existenciais’ e ainda assim um assunto tabu no qual ninguém
quer falar. As perdas e lutos a que o homem é submetido ao longo da
existéncia sempre foram objeto de estudo e interesse pessoal. As perdas,
simbdlicas ou ndo, demandam a necessidade de reorganizacdo do sujeito
consigo e com o mundo que o cerca. Essa re-elaboracdo € um processo que
carece de tempo e investimento para que o homem possa aprender a melhor
lidar com as crises decorrentes de sua nova condicdo. Portanto, chegar a
populacdo de cuidados paliativos foi um caminho que naturalmente se
apresentou associado a relevancia de melhor compreender as possibilidades

de intervencéo e assisténcia a esse publico.

Por ser a hospitalizacdo para tratamento paliativo um momento singular
em que a crise se instala e, em contrapartida, onde o espaco privilegiado do
cuidado visa assegurar dignidade e qualidade de morte aos que vivos se
encontram; suporta-los, ampara-los, escuta-los e, primordialmente, respeita-los
em seu direito de autonomia diante das escolhas relacionadas a si, € assegurar

qualidade de vida e humanizacédo ao cuidado.

Estudos que busquem contribuir para a discussdo e aprofundamento de
guestbes relacionadas ao final da vida, a melhoria da assisténcia de saude a
pacientes gravemente enfermos, a ética e limites terapéuticos da equipe e a
interface da medicina, psicologia e espiritualidade sdo focos de atencdo de
servicos de ponta, que buscam oferecer exceléncia ao cuidado de seus

pacientes.
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A relevancia do tema do impacto da espiritualidade na saude fisica,
portanto, mobiliza o pesquisador a buscar compreender de que forma o
franqueamento da livre expressao de sentimentos e crengas espirituais podem
favorecer maior qualidade de vida a pacientes hospitalizados, e apontar assim
outras possibilidades que fortalecam a comunicacdo entre equipe de saude,
paciente e familiares, permitindo que o término do curso natural da vida

aconteca com a dignidade que merece.

Diante disso, este estudo trouxe como objetivo geral compreender a
experiéncia da espiritualidade de pacientes inseridos em programa de cuidados
paliativos de hospital publico de referéncia da cidade do Recife. Como objetivos
especificos buscou: Descrever os procedimentos da equipe de saude com
pacientes em cuidados paliativos, e qual a importancia da espiritualidade no
conceito de qualidade de vida que permeia a pratica exercida; Identificar as
reflexdes apresentadas pela Psicologia entre a préatica psicolégica e a
experiéncia de espiritualidade; Compreender como os pacientes em cuidados
paliativos relatam suas experiéncias nesse momento atual de suas vidas, e a
presenca da espiritualidade como dimensdo dessa experiéncia; e apresentar
contribuicbes para uma compreensdo da experiéncia de espiritualidade de
pacientes em cuidados paliativos, numa perspectiva fenomenoldgica
existencial. Para tal o trabalho foi organizado em trés artigos independentes
trazendo tematicas interligadas ao tema e consoantes aos objetivos especificos

do trabalho.

Dessa forma, no primeiro artigo bibliografico com o titulo: Cuidando de
viver; morrendo dignamente, tratara da questdo da bioética, apresentando
possibilidades de cuidado a pacientes gravemente enfermos, enfatizando a
populacédo fora de possibilidade terapéutica de cura. Apresentara a filosofia dos
cuidados paliativos a partir das ideias da médica britanica Dame Cicely
Saunders, maior expoente do movimento hospice em todo o mundo, seu
conceito de dor total e os referenciais preconizados pela Organizagdo Mundial
de Saude.

O segundo artigo bibliografico entitulado de: (Re) Integrando a

espiritualidade na saude: caminho em construgdo, iniciara apontando o0s
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caminhos do cuidado e assisténcia a saude percorridos ao longo da civilizacéo
desde o periodo mitico-fantastico até os dias atuais em que a técnica e a
hospitalizagdo se fazem macicamente presentes. Trara a tematica da
espiritualidade/religiosidade apresentando suas aproximacdes e afastamentos
e 0S impactos positivos ou ndo que podem causar na saude fisica e mental,
apontando possibilidades de intervencédo e compreensao a partir da Psicologia

fenomenoldgica existencial.

O terceiro artigo: Tecendo o existir: compreendendo a espirirtualidade de
pacientes em cuidados paliativos, € empirico. Nele apresentamos o objeto, o
campo, o corpus da pesquisa, metodologia utilizada, procedimentos de
colheita, discussdo e analise dos dados levantando posibilidades de
compreensao acerca da espiritualidade de pacientes em cuidados paliativos

dentro da populacdo pesquisada.

Conduzimos a discussdo, através da andlise/interpretacdo das
narrativas/textos transcritos, para a importancia e impacto da espiritualidade na
saude de pacientes na condicdo de cuidados paliativos, apontando reflexdes
tecidas em conjunto com as narrativas dos colaboradores, em que pdde-se
perceber que a dimensdo espiritual é experienciada como fortalecedora e

encorajadora na situacdo em que se encontram.

Pretendemos, ampliar o espaco para a discussdo de questdes
relacionadas ao cuidado integral do paciente inserido em programa de
cuidados paliativos, além de visibilidade e legitimacdo de questdes
relacionadas a espiritualidade e crencas pessoais, como possibilidade de
fortalecimento da comunicacdo do paciente e equipe de saude, visando

oferecer maior autonomia e qualidade no final da vida.
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CUIDANDO DE VIVER; MORRENDO DIGNAMENTE

Waleska de Carvalho Marroquim Medeiros

Carmem LuUcia Brito Tavares Barreto

RESUMO

Ante o crescente avanco tecnolégico da medicina, novos modos do cuidado a
saude fizeram-se presentes, sobretudo nos ambientes hospitalares. Com o
aumento das possibilidades e recursos de manutencdo da vida, é sabido que a
populacdo de enfermos e pacientes terminais acometidos por doencas que até
ha pouco eram letais é hoje passivel de tratamento e prolongamento do tempo
de vida. No mais das vezes, o cuidado visa unicamente a preservacao da vida
de forma obstinada, sem levar em conta a autonomia e dignidade da pessoa
humana. O presente trabalho objetiva apresentar possibilidades de
compreensdao dos modos de cuidado da saude oferecido, no momento
contemporaneo, face a tecnologizacdo e institucionalizacgdo do morrer a
pacientes em cuidados paliativos. Abordara questfes relacionadas a bioética e
ética médica que pautam a politica de cuidados paliativos preconizada pela
Organizacdo Mundial de Saude, apontando a importancia de contemplar as
dimensdes biosociopsicoespiritual no cuidado integral ao paciente enfermo, em
servicos que visem oferecer assisténcia padrdo ouro tanto no viver quanto no
morrer.

Palavras chave: Bioética, Cuidados Paliativos, Dor Total, Qualidade de Vida.
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ABSTRACT:

With the ever growing technological advances of medicine, new ways of health
care have developed, especially, in hospital environments. With more
possibilities and resources to maintain life, it is well known that the population of
diseased and moribund people who suffer from ilinesses that used to be lethal
not so long ago, nowadays can receive treatment and have their lives
prolonged. Most of the time, the quality of life offered to patients without
possibility of cure goes in the opposite direction when the focus of health care is
to preserve life in an obstinate way without taking into account the autonomy
and dignity of the human person. The present study aims to offer possibilities to
comprehend the different ways of health care offered in modern times
considering the technologization and institutionalization of dying when it comes
to patients in palliative care. Issues related to bioethics and medical ethics
concerning the palliative care policy professed by the World Health
Organization, pointing to the importance of assessing the
biosociopsicoespiritual dimensions in the total care for the diseased patient in
services that aim to offer excellent assistance in living or dying, will be

approached.

Keywords: Bioethics, Palliative Care, Total Pain, Quality of Life.



22

RESUMEN:

Frente al creciente avance tecnolégico de la medicina, surgieron nuevas
maneras de cuidado a la salud, sobre todo en los ambientes hospitalarios. Con
el aumento de las posibilidades y recursos de manutencion de la vida, se sabe
que la poblacion de enfermos y moribundos acometidos por enfermedades que
hace poco eran letales hoy es pasible de tratamiento y prolongamiento del
tiempo de vida. En la mayoria de las veces, la calidad de vida ofrecida a
pacientes sin posibilidad de cura va en contrario cuando el foco del cuidado
visa a la preservacion de la vida de forma obstinada, sin tener en cuenta la
autonomia y dignidad de la persona humana. El presente trabajo pretende
ofrecer posibilidades de comprension a cerca de los modos de cuidado de la
salud ofrecidos en tiempos modernos, frente a la tecnologizacion e
institucionalizacién de lo morir a pacientes en cuidados paliativos. Planteara
cuestiones relacionadas a la bioética y ética médica, que rigen la politica de
cuidados paliativos preconizada por la Organizacion Mundial de Salud,
enfocando la importancia de contemplar las dimensiones
biosociopsicoespiritual en el cuidado integral al paciente, en servicios que visen

a ofrecer padron oro tanto en lo vivir como en lo morir.

Palabras clave: Bioética, Cuidados paliativos, Dolor Total, Calidad de Vida.
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Sonho Impossivel

Sonhar

Mais um sonho impossivel
Lutar

Quando é féacil ceder
Vencer

O inimigo invencivel
Negar

Quando a regra é vender
Sofrer

A tortura implacavel
Romper

A incabivel prisdo

Voar

Num limite improvéavel
Tocar

O inacessivel chao

E minha lei, € minha quest&o
Virar esse mundo

Cravar esse chéao

N&o me importa saber

Se é terrivel demais

Quantas guerras terei que vencer
Por um pouco de paz

E amanh@, se esse chdo que eu beijei
For meu leito e perdédo

Vou saber que valeu delirar

E morrer de paixao

E assim, seja la como for

Vai ter fim a infinita aflicdo

E o mundo vai ver uma flor
Brotar do impossivel chdo

Chico Buarque ( 1975)

Viver é uma alucinante obra de arte a ser produzida. Nas telas da vida

sonha-se, caminha-se, corre-se. Ha tempo para o choro e o sorriso, para a

pressa e o cansaco, para a calmaria e o alvoroco. Por vezes, a sensacdo de

que o tempo parou é possivel de ser sentida. Mero engano, ele ndo para.

Na busca iluséria da permanéncia da vida, o ser humano, no mais das

vezes vivendo no modo da impessoalidade!, busca manter a valiosa dadiva do

agora, finito e passageiro que num fugaz instante é o vigor de ter sido rumo ao

ainda ndo. Assim, espera-se que a plenitude da existéncia humana aconteca a

qualquer momento, momento considerado como “estado de funcionamento

pleno” a ser atingido e mantido, esquecendo-se, porém, que a totalidade da

existéncia soO sera alcancada quando esta por fim se esgotar.

! Ver em Heidegger, M. (2000) Ser e tempo. Petrépolis: Vozes
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O modo de ser do homem compreendido como “existéncia”, tal como
elaborado por Heidegger em “Ser e Tempo”, rompe com esta compreenséo e
com as visbes naturalistas mais usuais, necessitando ser problematizada com
realce para sua dimensao ontologica. Nessa direcdo, importa suspender a
“atitude natural” de uma realidade em si do mundo e do homem e considerar a
dindmica constitutiva da existéncia enquanto acontecimento imanente, proprio
da condicdo humana, como pura possibilidade no horizonte intransponivel da

temporalidade.

Para Barreto e Sa (2011, p. 391) “ Existéncia, portanto, ndo é o fato
bruto e indiferente de ser, como oposicao metafisica ao ser, significa abertura
originaria ao ser dos entes, enquanto pré-compreensido do ser enquanto tal’.
Partindo de tal contexto, a existéncia ndo pode ser considerada como algo
simplesmente dado, mas apresenta-se como um “estar-langado” factico e
temporal. Por esta forma de pensar, a condicdo humana de existir funda-se na
fluidez constante e na mutabilidade, num constante poder-ser, projeto sempre

langcado como ser-no-mundo-com-0s-0outros.

Assim, ser-no-mundo refere-se a um fendbmeno constituido
ontologicamente pelos “existenciais”, sendo portanto um existencial, um modo
préprio e originario de existir. Consiste em possibilidades de apreensao,
significando um manter aberto de um ambito de poder-apreender os sentidos
dos entes que se apresentam. O mundo € experienciado como trama
significativa numa dinamica fenoménica do sentido do ser em seu incessante

mostrar-se e ocultar-se.

A existéncia humana enquanto “compreensdo do ser” nao se identifica
mais com a representacdo — correspondéncia com o0 objeto que pretende
conceituar — pois nao se refere a nenhum objeto em particular. Esta vinculada a

possibilidades, como projeto de um horizonte em que algo pode aparecer

Desse modo, o ser é compreendido na sua historicidade temporal. O
existir humano € um estar lancado no mundo, onde o modo de ser é o da
possibilidade e ndo o da realidade. O existir humano, como possibilidade

aberta, chega a sua completude com a morte, jA que existir supde um ser
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sempre ausente, constituindo-se, portanto, como ser-para-a-morte, desvelada

na angustia.

A angustia, desvelada diante da possibilidade da impossibilidade — morte
— coloca o ser-ai diante do “nada”, podendo reconduzir o ser humano ao
encontro da sua totalidade enquanto ser, afastando-o da
superficialidade/impessoalidade objetivante do cotidiano. Enquanto condicdo
ontoldgica, a angustia ndo tem objeto real, nem saida racional possivel, faz
parte da vida, representa a abertura do ser-ai, espacgo vazio, no qual o ser-ai
pode aparecer. Assim, remete 0 ser-ai para a propria falta e incompletude,
constituindo-se numa experiéncia ndo passivel de representacdo. Aponta para
a abertura do ser-ai, espaco vazio, no qual, o ser-ai pode aparecer. Por tal
condicdo, o ser humano pode cuidar de viver projetando-se na direcdo da
abertura ou agarrando-se a entes e situacdes que parecem solidos na busca

da nao experiéncia do vazio, numa tentativa de fugir do “nada”.

Vazio experienciado quando um “acontecimento” quebra a rotina do
cotidiano, colocando em suspenso as decisbes, valores e projetos. E neste
momento, no qual o ser se projeta para a finitude, que a experiéncia da morte e
do morrer se torna uma possibilidade incontornavel, podendo no entanto ser
antecipada, como fica claro na seguinte indicacdo de Heidegger:

O ser-para-a-morte é antecipagdo do poder-ser de um ente cujo
modo de ser é, em si mesmo, um antecipar. Ao desentranhar numa
antecipagdo esse poder-ser, a presenca se abre para si mesma, no
tocante a sua extrema possibilidade. Projetar-se para seu poder ser
mais préprio significa, contudo: poder se compreender no ser de um
ente assim desentranhado: existir. A antecipacdo comprova-se como
possibilidade de compreender seu poder-ser mais préprio. A sua
constituicdo ontologica deve se fazer visivel com a elaboragdo da
estrutura concreta da antecipacdo da morte. (Heidegger, 2000, p.46)

Nesse sentido, a morte pode ser compreendida como uma parceira
silenciosa que convida-nos a sabedoria do viver propriamente, pois, somente
guando a impossibilidade da existéncia € assumida, € que a existéncia pode
ser vivida plenamente. Portanto, existir de modo propriamente humano é
assumir, em vida, a possibilidade de ndo-ser — a impossibilidade de qualquer
outra possibilidade. Tal experiéncia revela a morte como a possibilidade mais

extrema e radical — viver propriamente vai exigir viver efetivamente como
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mortal. A morte, como antecipacao, abre a existéncia como possibilidade no
horizonte temporal do ser-ai, que como projeto aberto constréi sua prépria
histéria.

Viver desta forma seria assumir “a dor de existir’, a dor da angustia
como disposicdo natural. Diante de tal dor, podemos, também, responder
impessoalmente, psicologizando e psicopatologizando seu sentido, recusando
seu apelo e buscando solucbes que se apresentam no cotidiano e que
assumem roupagens diferentes nas diversas épocas do processo civilizatorio,
na tentativa de oferecer solu¢cdes méagicas e medicacbes que anestesiem o

sofrimento.

No entanto, mesmo que nela ndo se queira pensar ou falar, a morte,
como diz o adagio popular: “é a unica certeza que o homem tem na vida” razao
pela qual ha tempos a arte retrate de forma poética a vida, seu curso, seu fim.
Embaladas ao vento, as letras alegram, alentam, acalmam, convidando a
pensar no existir. Para viver, € necessario trilhar esse intenso sopro de vida
que, inexoravelmente, um dia findara. Certo, soberano, absoluto, universal, o
morrer no Ocidente manifesta-se associado ao medo da dor e sofrimento ante

a auséncia da capacidade de controle sobre como e quando acontecera.

A vida, que costuma ter seu inicio anunciado em meio a ruidosos sons
de alegria, festividade e contentamento, culmina, geralmente, com silencioso
processo de isolamento e dor dos quais ndo se deseja falar. Interdita, a morte
de que nao se fala, escancara que mesmo a inaudiveis sons e largos passos o
processo de viver caminha em paralelo a0 momento em que a existéncia

findara.

Na cultura ocidental, privilegia-se o viver de modo luminoso, alegre,
pujante; o morrer, € vivido, muitas vezes como uma humilhacao, reforcando o
fracasso das forcas geradoras de vida. Empurrada para os bastidores, a morte

traz a cena o confronto com a perda de todas as possibilidades existenciais.

Desde a tenra idade, a crianca aprende que todo ser vivo evolui por

ciclos vitais ao longo da existéncia, desde o nascimento/surgimento até seu
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tempo finito e derradeiro, passando por etapas de crescimento, reproducédo e

envelhecimento.

Para viver, o bebé perde a seguranca do Utero materno; a medida em
gue cresce, a crianga precisa encontrar um lugar de afeto que possibilite sua
identidade com o mundo; o adolescente precisa gradativamente abrir mao de
modos de existir infantis em busca de espaco no universo do adulto; este, por
sua vez, vai sendo conduzido a novos desafios que sédo lancados a formacao
de seu estabelecimento profissional e pessoal, perdendo pouco a pouco a
impulsividade irresponsavel da juventude; a maturidade incorre na perda

gradativa do vigor fisico; a morte desvela a perda da possibilidade de existir.

Sendo, portanto, parte constituinte do ciclo vital, por que serad que a
morte ndo pode ser vivida de forma mais serena e natural? Sera que

necessariamente tem que ser revestida de medo, dor e sofrimento?

As perdas pelas quais 0 ser humano se depara durante a vida sao
necessarias para que novas etapas possam ser conquistadas. Algumas perdas
trazem sofrimento e dor deixando marcas profundas, outras ocorrem de modo
menos turbulento e gradual e seguem sem grandes abalos na vida cotidiana
marcando passagens. Apropriar-se das perdas na busca de cuidar do existir &
tarefa a ser assumida no complexo processo de viver, permitindo novas

possibilidades e modos de ser, na tentativa de dar conta da prépria existéncia.

Desta feita, Kovacs (1992, p.9) diz que “a morte como limite nos ajuda a
crescer, mas a morte vivenciada como limite, também é dor, perda da funcéo,
das carnes, do afeto. E também soliddo, tristeza, pobreza.” Relembra que a
imagem comumente associada a morte € de um esqueleto, ossudo, magro,
fedido e encarquilhado, velho, sem dentes, reforcando a ideia de isolamento e

afastamento de tdo tenebroso e assustador ser.

E a morte compreendida como cessacéo do ciclo de vida que impulsiona
o0 ser humano a buscar outras possibilidades de cuidar da vida, atravessando
crescimento e constituicdo de estagios existenciais posteriores até que nao
mais a vida o permita. Nesse sentido, Santos (2009.a), na introducédo de seu

livro, afirma que “a morte desrespeita e quebra propositalmente todas as
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regras, barreiras e etiquetas superficiais criadas pelas sociedades, pelos rituais
psicologicos e pelos homens”, pois fala do fechamento de toda e qualquer

possibilidade de existir.
SOBRE A MORTE E O MORRER

Associada a dor e sofrimento, a morte, em dias atuais, frequentemente
acontece em ambiente hospitalar, onde a busca pela cura e prolongamento da
vida por vezes rouba-a antes mesmo de sua extincdo. A hospitalizacdo tornou
0 morrer um ato institucional, solitario e impessoal. Importante ressaltar que a
institucionalizagdo da morte retirou do homem a possibilidade de morrer
quando suas fungbes vitais naturamente cessarem, acolhido por seus
familiares em ambiente conhecido e acolhedor. Compartilhando desse
pensamento, Santos (2009.b, p.20) afirma:

O hospital ndo é, portanto, j& apenas um lugar onde se cura e onde
se morre por causa de um fracasso terapéutico, é o lugar da morte
natural, prevista e aceita pelo pessoal médico. Como consequéncia

dessa medicalizacdo da morte, 0 moribundo ndo tem, nem mais,
hora para morrer.

O tempo da morte alongou-se a vontade do médico: este ndo pode
suprimir a morte, mas pode regular a sua duracéo.

A morte em ambiente hospitalar para Gadamer (2006, p. 69) “fica assim
inserida numa empresa técnica de producdo industrial. Ao observar essas
mudancas, vé-se que 0 morrer tornou-se, ainda que de um ponto de vista
negativo, um dos inumeros processos de producdo da vida econdmica
moderna”. Mais uma vez recorre-se a Santos (2009.b, p.21) que afirma que a
morte no hospital passa a ser organizada e regulada por protocolos e
burocracias que visam perturbar o minimo possivel a todos os interesses. “E
um fracasso, um business lost. A morte esta agora definitivamente associada

nao s6 com o medo, mas a tudo o que é ruim”.

Apesar disso, é notério que os avancos dos recursos tecnolégicos
trouxeram novas possibilidades de tratamento e cura para inumeras
enfermidades que até ha pouco nao dispunham, ampliando assim as

possibilidades de cuidado e cura. No entanto, a rigidez com que rotinas,
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protocolos e procedimentos que o ambiente hospitalar impde pode ser tao

nociva e causar tanto ou mais sofrimento que a prépria doenca.

Longe dos tempos de outrora, a morte institucionalizada trouxe consigo
a estigmatizacdo e mecanizacdo do morrer. Historicamente temida, cercada
por mistérios e rituais que demarcam seu acontecer, a morte nunca foi
concebida como um evento natural do existir mesmo que sabidamente
universal e parte integrante do ciclo vital humano. Assim, Kovacs (1992, p. 39)
afirma que “a morte ndo é mais considerada um fenbmeno natural e sim
fracasso, impoténcia ou impericia, por isso deve ser ocultada. O triunfo da
medicalizacéo esta, justamente em manter a doenca e a morte na ignorancia e
no siléncio”. Reforga ainda ser o hospital o local onde ha uma conveniéncia no
lidar com a repugnancia gerada pela proximidade da morte. Percebe-se entéo
que houve no século XX uma ‘higienizacdo’ do processo do morrer com o
afastamento, inclusive, do sofrimento e lamentacdo dos familiares nos frios e

silenciosos corredores hospitalares.

Philippe Ariés, importante historiador francés, relata os caminhos e
olhares atravessados pela cultura ao longo dos tempos que caracterizam as
representacdes sociais da morte no curso da historia.

Da morte domada do periodo medieval em que o moribundo sabia de
sua morte e havia todo um cerimonial organizado e publico sobretudo rodeado
pela familia (incluindo criangas), pouco restou em dias atuais. Aquele tempo,
havia uma familiaridade e de certo modo, domesticacdo do morrer. E bem
verdade que medidas de controle através dos cerimoniais serviam também
para torna-la mais suportavel e menos ameacadora. Nesse sentido, Ariés
(2001, p. 33) afirma que apesar de haver uma maior aproximacao com a morte,
as honrarias as sepulturas presentes no fim do século XVIII tinham também a
funcdo de manter o devido afastamento dos vivos e mortos, assim, diz que o
objetivo dos cultos funerarios “era impedir que os defuntos voltassem para

perturbar os vivos”.

Da morte domada a morte interdita, da qual ndo se fala, presente em
meados do século XIX muito aconteceu na sociedade ocidental. Mais uma vez

recorre-se as observagdes de Ariés (2001, p. 82) ao afirmar que “a morte, tdo
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presente no passado, de tdo familiar, vai se apagar e desaparecer. Tornou-se
vergonhosa e objeto de interdicdo”. Desta forma, importa salientar que mesmo
que nunca tenha sido naturalizada mas culturalmente construida, apresenta-se
contemporaneamente como uma inimiga a ser enfrentada e vencida a todo
custo. Berttinelli, Waskievicz e Erdmann (2006) apontam que, embora tenha a
tecnologia ampliado de forma exponencial a resolutividade dos problemas para
manutencdo da vida, ampliou também a assimetria do poder nas relagbes

meédico — paciente, tornando-as desiguais.

Assim, Pessini (2009, p.320) diz que no universo secular a “énfase cai
na luta para garantir a maxima prolongacdo da vida, na quantidade de vida,
havendo pouca preocupagdo com a qualidade dessa vida prolongada” . O
investimento demasiado na pretensa cura ou obstinagao terapéutica rouba do
paciente, em muitos casos, o direito de morrer naturalmente, no tempo exato

em que suas atividades vitais esgotam-se.

Comprometidos em oferecer saude e juramentados em salvar vidas,
meédicos intensivistas, respaldados por seu cédigo de ética, travam verdadeiras
batalhas em busca da manutencdo da vida. O arsenal tecnolégico e o0s
avancos da medicina, entretanto, ndo podem estar acima do direito do paciente
em participar de forma ativa no seu tratamento. Vale salientar que na busca
obstinada pela manutencéo da vida € possivel que a perda da capacidade de
avaliar os limites nos quais a intervencdo pode ser aplicada pela equipe
aconteca. Assim, Gadamer (2006, p.69) enfatiza:

Sao precisamente 0s enormes avangos técnicos alcancados na
preservacgdo, muitas vezes artificial, da vida que manifestam o limite
absoluto de nosso ser-capaz-de-fazer. O prolongamento da vida
acaba por se tornar, em geral, um prolongamento do morrer e uma
estagnacdo da experiéncia do eu. Ele culmina no desaparecimento
da experiéncia da morte. A moderna quinmica dos anestésicos
destitui da posse de si mesma a pessoa que sofre. A manutengéo
artificial das funcbes vegetativas do organismo transforma os seres
humanos numa peca de um processo mecanico. A propria morte
torna-se uma sentenca dependente da decisdo do médico que trata o
paciente. Ao mesmo tempo, tudo isso exclui os sobreviventes
préoximos do morto do interesse e da participagdo no acontecimento
irrevogavel. Mesmo a ajuda espiritual oferecida pelas igrejas
frequentemente ndo encontram acesso aos moribundos e nem aos
seus proximos.
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Desta forma, as especificidades de cada doente mesmo dentro de
normatizacoes e protocolos institucionalizados, convocam para criteriosa e
individual avaliagdo. Cada plano de atuacao deve ser decidido tendo em vista o

respeito a dignidade da pessoa do paciente.

Pensando nisso, a bioética como campo de atuacdo surge para regular e
levantar questionamentos acerca dos avancos cientificos e tecnolégicos em

saude voltados a pessoa humana.

Formada pelos termos gregos bios — que significa vida — e ethikos - que
significa ética ou costumes — a bioética surgiu com o objetivo de lidar com
questdes e valores éticos desencadeados sobretudo nos ultimos cinquenta

anos face ao desenvolvimento da ciéncia, tecnologia e biomedicina.

Barchifontaine (2002.a) associa a bioética a ética da vida. Aponta nao
ser possivel refleti-la a partir de uma Unica perspectiva, outrossim, a reflexdo é
necessariamente multiprofissional, relacionada aos diversos campos que
atuam na saude. Pode ser definida como um instrumental de reflexao e agéo, a
partir de trés principios: autonomia, beneficéncia e justica, sendo um
movimento social preocupado com a biosseguranca e o exercicio da cidadania,
diante do desenvolvimento das biociéncias a fim de oferecer “boa vida” ou

“bem estar’ a sociedade.

Ratificando esse pensamento, Oliveira e Carvalho (2008, p.578) afirmam
que:

A introducdo dessa dimensdao social faz com que a Bioética situe-se
na interface de varios saberes, notadamente: da biomedicina
(biologia e medicina), das humanidades (filosofia, ética, teologia,
psicologia, antropologia), das ciéncias sociais (economia, sociologia)
e do direito.

Tendo como fundamento a atencao a pessoa humana, faz-se necessario
compreendé-la em sua totalidade existencial, buscando contemplar as
dimensdes fisica, psiquica, social e espiritual.

Reconhecer os limites frente as possibilidades terapéuticas disponiveis
em dias hodiernos nédo é tarefa facil; antes, € fruto de constante avaliacdo
realizada pela equipe de saude quanto aos objetivos mediante as

necessidades integrais do doente e familiares em cada etapa do tratamento.
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Através da avaliacdo, parametros e possibilidades serdo norteados, buscando,
desta forma, evitar que tratamentos flteis ou desnecessarios sejam realizados,
prolongando o sofrimento dos doentes.

Diante das mudancas ocorridas ao longo dos tempos, o cuidado
oferecido aos moribundos foi assumindo diferentes contornos e o morrer foi se

configurando de acordo com os cuidados aqueles oferecidos.

Como exemplo, a eutanasia, etimologicamente a juncdo de eu, boa e
thanatos, morte — originariamente conceituada como boa morte, isenta de
dores e angustia. Era a ajuda oferecida pelos médicos humanizados aos
enfermos, preocupados em minimizar seu sofrimento frente a morte. Seu
sentido original, proposto por Francis Bacon no século XVII, caracterizava-a
como o tratamento adequado para pessoas acometidas por doengas incuraveis
aguele tempo. Batista (2011) diz que seriam modos habilidosos de dulcificar o

sofrimento e a agonia da morte.

Com o passar dos anos, a conceituacao foi apresentando modificaces
e gerando profundos equivocos. A partir do século XX, passou a ser entendida
como abreviacdo voluntaria e arbitraria da dor e do sofrimento, através da
supresséo dos cuidados ou da administracdo de drogas que visem cessar a
atividade vital do paciente que sofre ou podera vir a sofrer de modo

insuportavel.

7

Independente da forma como € praticada, a eutanasia é sempre um
assunto controverso e polémico, pois traz ao cerne da questéo o valor da vida
humana, assim como os limites éticos e legais envolvidos no ato de

antecipacao da morte.
Por eutanasia, Dantas e Hodges (2006, p.3) compreendem:

O ato de provocar, de facilitar a morte de outra pessoa que
esteja sofrendo de uma doenca grave e, na maioria das vezes,
dolorosa. Depende de um ato inequivoco, como a aplicacdo de
altas doses de sedativo, ou substancias letais em um paciente
terminal. Difere do suicidio assistido porque neste ultimo, a
ajuda para morrer € expressamente solicitada por um paciente
gue ndo tem mais condicbes de se movimentar, ou de agir por
conta prépria neste sentido.



33

Distingue-se eutanasia ativa (positiva ou direta) — o ato médico que pde
fim a vida de uma pessoa enferma atendendo ao seu desejo de minimizar o
sofrimento desnecessario — de eutanasia passiva (ou negativa) — na qual, ao
contrario, o desejo de morrer do paciente ndo é fator preponderante; a morte
se da por omissao voluntaria dos cuidados, que abrem mé&o da aplicacdo de

terapias que poderiam prolongar a vida do doente.

A distanasia, termo pouco conhecido - do grego dis, mal e thanatos,
morte - outra modalidade do cuidado ao paciente gravemente enfermo, por sua
vez, apresenta-se pelo prolongamento artificial da vida do paciente fora de
possibilidade de cura ou melhora. Na verdade Pessini (2009.b, p. 163) chama
atencao ao fato que a distanasia “ndo prolonga a vida propriamente dita, mas o
processo de morrer”. E caracterizada pela morte envolta por um manto de dor e

sofrimento prolongados, face a obstinacéo terapéutica pela cura.

Barchifontaine (2002.b, p.289) apresenta a distanasia, ma morte ou
morte distanciada da seguinte forma:

No mundo médico hospitalar, uma contraposi¢cdo a eutanasia

consiste no prolongamento artificial da vida, para além do que

seria 0 processo biolégico comum: €& o ‘encarnigamento

terapéutico’, procurando protelar, custe o que custar, ao
maximo a morte bioldgica.

Nesse sentido, Pessini (2009, p. 319) acrescenta:

Entendemos por distandsia uma agdo, intervencdo ou um
procedimento médico que ndo atinge o objetivo de beneficiar a
pessoa em fase terminal e que prolonga inutil e sofridamente o
processo do morrer, procurando distanciar a morte.

A distanasia, embora disfarcada de demasiado zelo e cuidado a vida
humana, apresenta-se como uma atitude de prepoténcia diante da magnitude
gue a morte impde. A morte, vista como humilhacédo e fracasso, € encarada

como inimigo a ser enfrentado com rigor.

A luta obstinada pela manuntencéo da vida lato sensu ou, por que nao,
distanciamento da morte, pode incorrer no risco da perda da capacidade de
avaliar os limites em investimentos e recursos que a medicina dispde, podendo
proporcionar mais sofrimento que beneficios ao doente. Por essa razdo, a

equipe de saude precisa a todo instante estar atenta aos beneficios que o uso
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do arsenal tecnologico podera oferecer ao paciente, sobretudo, diante das

especificidades de pacientes fora de possibilidade terapéutica de cura.

A distincdo entre a futililidade e o dano que o tratamento oferece ao
paciente também é de grande importancia. Por tratamento fatil, considera-se a
acao através da qual ndo se pode atingir os objetivos desejados mesmo apés
inUmeras tentativas. Oliveira e Carvalho (2008) dizem que tratamentos futeis
sao aqueles em que se tém certeza de falha ou pequena probabilidade de
sucesso. Por procedimento danoso, considera-se um tratamento em que as

desvantagens superam os beneficios que foram apresentados.

O ADOECER NAS DIVERSAS EPOCAS DA CIVILIZACAO

Ao observar o cuidado ao doente gravemente enfermo, pode-se
perceber as mudancas do olhar a essa populacdo no decorrer da civilizacao.
Criadas a partir da necessidade humana de compreenséo e responsabilizacao
do cuidar de si, Medicina e Filosofia tem origens comuns. O surgimento das
doencas era frequentemente atribuido a causas sobrenaturais e seu tratamento
poderia consistir no acolhimento em locais destinados a essa finalidade onde
eram aplicados unglentos, fornecidos alimentos e bebidas, além de rituais
espirituais que trouxessem alento ao enfermo e sabedoria aos cuidadores. Os
sacerdotes eram os mediadores da comunicacdo entre 0 mundo divino e o
humano. Eram eles que comunicavam, conforme a vontade dos deuses, o
modo como o cuidado aos doentes seria realizado. Os médicos tinham sua

atividade pautada por mitos, ritos e pelo senso comum (Yaari & Aiub, 2010).

Santos (2011, p. 3) aponta que “as primeiras tentativas de aliviar o
sofrimento, fisico ou espiritual, surgiram com os xamas nas civilizacdes mais
antigas como a hindu, a chinesa, a caldeia e a egipcia”. Longe da tecnologia e
conhecimento que hoje a Medicina tem a seu dispor, o cuidado aos doentes em
sofrimento acontecia, via de regra, em templos religiosos desprovidos de
“capacidade técnica” para oferecer tratamentos ante os parcos conhecimentos

gue dispunham.
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A Medicina grega, no entanto, buscava nos primeiros filésofos
explicagbes na natureza para tentar entender os fenbmenos naturais e
humanos. Parte desses esforcos a medicina hipocratica. HipGcrates propde um
método de estudo através do qual o saber s6 pode ser criado por meio da

observacdo empirica dos fatos. Assim Yaari e Aiub (2010. P.76) afirmam:

O método proposto por Hipdcrates consistia ho conhecimento da
natureza humana e na distincdo da individualidade. O conhecimento
dos elementos da natureza, da organizacdo social, dos habitos,
somado ao conhecimento das caracteristicas singulares de cada um
permitiria 0 conhecimento necessario para encontrar o equilibrio do
singular com o universal, da pessoa com a sociedade e a natureza
nas quais se encontra inserida.

A atribuicdo de todo e qualquer fendbmeno a acao divina, portanto, ja ndo
era mais possivel. Separa-se, entdo, a Medicina e a Filosofia da religido ao
atribuir aos homens e suas bases racionais 0 que ora era conferido aos

deuses.

Dando inicio a medicina empirico-racional, De marco (2010, p.30)

aponta que:

Ao lado da medicina teurgica, a medicina ndo sacerdotal vinha ja ha
longo tempo sendo exercida por médicos que se julgavam
igualmente herdeiros e filhos de Asclépio, denominados asclepiades,
gue formavam uma espécie de corporacéo profissional.

Esses primeiros médicos gregos compartilhavam com os fildsofos
pré-Socraticos a crenca de que o homem é parte do mundo natural
sujeito as mesmas leis que o resto do cosmo. Os médicos gregos
usaram o trabalho dos pré-Socraticos inspirando-se e utilizando o
conhecimento dos filésofos de uma série de formas (por exemplo, a
teoria humoral que se tornou a base da medicina hipocréatica é
inspirada na teoria dos quatro elementos de Empédocles); os
sofistas, também, foram fonte de inspiragcdo. Como eles eram os
mestres proeminentes da época, muitos dos meédicos usaram 0s
textos sofisticos como modelo quando como comegaram a escrever
sobre sua atividade. Como resultado, muitos dos tratados
hipocraticos contém elementos de argumentacao sofistica.

Desta forma, Oliveira e Carvalho (2008, p.586) atentam que “ao assumir
para si o principio da santidade da vida como sua responsabilidade e vendo-se
a si prépria como o unico agente eficaz para fazer valer esse principio, contra
as devastacoes da natureza, a medicina atribuiu-se um papel sagrado, que foi

sancionado pela sociedade”. Gadamer (2006, p.40) afirma entdo que “o médico
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nao € mais a figura do curandeiro de outras culturas, revestido pelo segredo de

forgas magicas. Ele se tornou um homem da ciéncia”.

Com o predominio da ciéncia e utilizacdo macica da técnica nos modos
de ser, o homem torna-se prisioneiro da instrumentalizagdo tecnoldgica a que
se submeteu sobre toda e qualquer atividade humana de forma que sequer
consegue se apropriar de sua dependéncia ou percebé-la como ameacadora.
Para que isso acontecesse precisaria abrir mdo de toda a producao

instrumental Gtil & vida humana moderna.

O homem, na verdade, tornou-se parte de uma grande engrenagem, o
‘recurso humano’ para que a técnica pudesse atuar embora, equivocamente,
acreditasse ter dominio sobre seu agir. Assim, Michelazzo (2000, p. 101)

afirma:

Esse traco de dominio sobre as coisas, presente no pensamento
metafisico — cuja presencga é virtual na época antiga, vigorosa no
inicio dos tempos modernos e tiranica na técnica dos tempos atuais —
restringe de modo drastico a nossa interpretacdo do real, reduzindo-a
a praticamente duas posi¢cdes extremamente perigosas: todo ente
gue se mostra é sempre apreendido como fundo de reserva e o
homem é aquele ente que detém o papel de explorador desse fundo.
Esta concepcao do real do tipo “caga e cagador”, estendida por todo
planeta, nos empurra para a borda do precipicio pois alimenta a
ilusdo do homem ser o senhor absoluto da terra fazendo com quem
ele, por todos os lugares por onde esteja ou por todos 0s caminhos
por onde passe, ndo veja sendo a si mesmo, ndo esteja ocupado a
ndo ser com sua prépria segurancga.

Desta forma, gradativamente a técnica vai ocupando espaco privilegiado
nos cuidados médicos e o foco na busca por tratamentos mais eficazes visando
a cura vai gerando desigualdades cada vez maiores na relacdo médico e
paciente. Desprovidos do saber, a capacidade de deciséo sobre a vida sai das
maos dos homens e passa as da ciéncia. E a assisténcia a doenca
sobrepujando o cuidado ao doente uma vez que o0 homem que cuida esquece

que é parte do fio que constitui o tecido.

Os hospitais, locais onde os doentes eram levados em busca de
cuidado, foram se configurando em verdadeiras catedrais da dor e sofrimento,
onde o lidar com a naturalidade da morte foi sendo desaprendido. Ao se

defrontar com o flagrante desafio que a morte impetra, equipes de saulde
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continuam com praticas consideradas "futeis" e doloridas, por receio de nao
terem feito 0 que era preciso para tratar e curar o paciente que lhe fora
confiado. Na verdade, os médicos foram treinados para produzir satde e bem
estar a sociedade. O confronto com situacdes limite, onde a técnica ndo mais
consegue responder as expectativas e demandas, gera angustia aos
profissionais que se veem obrigados a reconhecer que sua profissdo lhes

imputa indesejada convivéncia com a morte. Aceita-la ndo é tarefa facil.

Schliemann (2009, p.39) chama atencao para o fato de que na formacao
médica, a tematica da morte € pouco discutida e "no trabalho pratico ele é
quase sempre desqualificado”. Afirma ainda que o despreparo para lidar com o
sofrimento e terminalidade de pacientes acarreta em afastamento e negacéo
da situagao estressora.

Reacbes e sensacbes de impoténcia, de culpa e de insatisfacdo
consigo mesmo sdo vividas e fazem com que o profissional se afaste
de mecanismos de defesa que o distanciam, ainda mais do paciente.
A relacdo médico/paciente fica prejudicada por esses fatores,
dificultando muitas vezes o tratamento e 0s encaminhamentos

técnicos e de comunicagdo para 0S momentos que estdo por vir.
(Schliemann, 2009, p.38)

Visto que a formacéo do profissional de saude, no mais das vezes, nao
habilita para lidar com a morte e o processo de morrer, Pessini (2006.a)
apresenta possibilidades de compreensao que apontam para as razdes pelas
quais o paradigma do curar facilmente torna-se prisioneiro do dominio
tecnoldégico da medicina moderna:

A medicina ndo pode afastar a morte indefinidamente. A morte
finalmente acaba por chegar e vencer. Quando a terapia
médica ndo consegue mais atingir os objetivos de preservar a
saude ou aliviar o sofrimento, tratar mais significa uma
futilidade ou um peso. Surge entdo a obrigacdo moral de parar

0 que é medicamente indtil e intensificar os esforcos no sentido
de amenizar o desconforto de morrer. (Pessini, 2006.a, p. 195)

A saude, originalmente compreendida como mera inexisténcia de
doenca, teve sua conceituagdo modificada a partir da Assembléia Mundial de
Salde de 1983. Desta feita, a OMS inclui a dimensdo “ndo material” ou

“espiritual” em seus estatutos. Assim, salde passou a ser conceituada como:
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“‘um estado dindmico de completo bem-estar fisico, mental, espiritual e social e

ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade”.?

Mesmo diante da mudanca de posicionamento em relacdo ao conceito

de saude, Barchifontaine (2002.b) chama a ateng&o ao seguinte fato:

No horizonte da medicina curativa, que entende a saulde,
primordialmente, como a auséncia de doenca, € absurdo falar da
saude do doente crénico ou terminal, porque, por definicdo, ele ndo
tem nem pode ter satude. Mas, se redimensionarmos nosso conceito
de saude para focalizar suas dimens@es positivas, reinterpretando-a
como um estado de bem-estar, descobrimos formas de discurso em
gue faz sentido falar de salude do doente crénico ou terminal porque
ha sentido em falar de seu bem-estar fisico, mental, social e
espiritual, mesmo quando ndo existe a minima perspectiva de cura.
(Barchifontaine, 2002.b, p. 293)

PALIANDO OS CUIDADOS
Todavia, a partir de 2010, entraram em vigor reformulacdes importantes
no codigo de ética que rege a acdo médica, apresentadas pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM)3. Nele, enfatiza-se que a busca de melhor relacédo
meédico-paciente assegura maior autonomia e respeito a vontade deste
conforme o capitulo | do preambulo, inciso XXII. Aponta ainda:
Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o meédico
oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem
empreender agfes diagnésticas ou terapéuticas inuteis ou
obstinadas, levando sempre em consideracdo a vontade

expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal.

O conceito do cuidado paliativo surge entdo tomando forca e corpo de
lei, finalmente, como pratica de cuidado efetivo e integral ao paciente fora de
possibilidade de cura convidando a ampliagdo na oferta de servigos destinados
a tal populacdo - cenario bastante diferente do apresentado em passado

> Maiores informacdes disponiveis em

http://www.almamix.pt/index.php?option=com content&view=article&id=118:oms-saude-
2010&catid=21:saude&Itemid=97.

®  Maiores informacBes consultar Cédigo de Etica Médica, disponivel em
http://www.portalmedico.org.br/novocodigo/integra 5.asp .



http://www.almamix.pt/index.php?option=com_content&view=article&id=118:oms-saude-2010&catid=21:saude&Itemid=97
http://www.almamix.pt/index.php?option=com_content&view=article&id=118:oms-saude-2010&catid=21:saude&Itemid=97
http://www.portalmedico.org.br/novocodigo/integra_5.asp
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préoximo, pelo professor da Faculdade de Medicina da Franca, Jean Bernard
(1998).

Bernard chama atenc¢ao ao fato de que por muito tempo foi o tratamento
paliativo o Unico tipo de cuidado possivel de ser oferecido ao paciente fora de
possibilidade de cura antes da ‘revolugao terapéutica’ que comegou com as
sulfamidas. No entanto, questiona veemente a criacdo de servicos exclusivos
de cuidado a esses pacientes por ndo ver beneficios aos moribundos, haja
vista tratarem-se de sujeitos condenados. Diz:

Ser4 necessario — como feito na Gré-Bretanha e depois na

Franca — reservar aos doentes condenados servicos
exclusivamente consagrados a esses tratamentos paliativos?

by

Talvez no inicio, para dar mais importancia a questédo, e
também a formacdo dos médicos e das enfermeiras.
Provavelmente ndo de forma definitiva. Em tais servigos, a
pequena luz de esperanga que, mesmo que ndo seja
fundamentada, vem ajudar tantos doentes, acaba
desaparecendo. E melhor deixar doentes cujo estado €
desesperador junto com doentes cujo estado € menos grave. A
melhora do outro ajuda, muitas vezes, o doente em grande
perigo, lhe da conforto, pouco justificado, mas benéfico.
(Bernard,1998, p. 27)

Deste modo é evidente que mesmo junto a médicos reconhecidamente
humanizados, repensar possibilidades e modalidades de cuidado a populacao
fora de possibilidade terapéutica é exercicio de extrema importancia. Assim,
surge a ortotanasia. Considerada como boa morte ou a arte de morrer bem,
milita pelo respeito ao fato de que o curso da vida incorre na morte. Busca
resgatar a dignidade do ser humano em morrer no tempo em que Seus
recursos vitais permitirem tendo como meta a oferta de dignidade nos
momentos que antecedem o momento derradeiro.

Barchifontaine (2002.b, p. 291) afirma ser a ortotanasia “a antitese de
toda tortura, de toda morte violenta em que o ser humano é roubado nao
somente de sua vida mas também de sua dignidade”. Como ndo objetiva
submeter pacientes ndo responsivos a tratamentos curativos a procedimentos
gue nédo tragam beneficio, Dantas e Hodges (2006, p. 3) descrevem-na como
“a suspensdo, diminuicdo ou retirada de medicagdo, equipamentos ou

procedimentos que sirvam para prolongar artificialmente a vida de um doente,
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abreviando-lhe o sofrimento, e permitindo que a vida siga seu caminho natural
até a extingao”.

Diferente da eutanasia, a ortotanasia devolve ao doente as rédeas de
sua vida, oferecendo, mais que cessacédo da terapéutica obstinada e futil frente
a morte, a possibilidade de ‘morrer em paz’, ja que o foco do cuidado esta em
ampliar a qualidade da vida que ainda pode ser vivida. Tem por desafio
recuperar a dignidade da pessoa humana no momento final de sua vida,
oferecendo conforto, autonomia e alivio dos sintomas por meio de
administracdo de todos os recursos disponiveis, tendo em vista a oferta de
qualidade, e ndo quantidade de vida.

Os cuidados paliativos encontram-se nessa modalidade de cuidado, a
ortotanasia. Apresentam-se como possibilidade de oferecer dignidade nos
momentos que antecedem a morte enquanto vida existe. Nao objetiva ofertar
guantidade ao tempo vivido, outrossim respeito e autonomia para que possa
ser vivido de forma intensa, ativa, serena e respeitosa, ou seja, ndo pretende
dar mais tempo a vida e sim mais vida ao tempo.

Klbler-Ross (2008) afirma que pacientes gravemente enfermos, na
grande maioria das vezes, sao tratados como pessoas que nao tém direito de
opinar sobre suas decisdes e escolhas no fim da vida, uma vez que a outras
pessoas € delegado o direito de fazé-lo. Enfatiza que, no entanto, pouco
custaria “lembrar-se de que o paciente tem sentimentos, desejos, opinides e,
acima de tudo, o direito de ser ouvido” (Kubler-Ross, 2008, p.12).

A postura ativa no tratamento e o exercicio da autonomia séo atitudes
gue devem ser estimuladas para que o paciente possa fazer escolhas, reparar
erros, refazer caminhos, perdoar tropecos, realizar despedidas. Callanan e
Kelley (1994) fazem uma analogia entre os pacientes fora de possibilidade de
cura e as parturientes. Para tais autoras, as duas situagbes envolvem a
necessidade do protagonismo de pessoas que recebem respeitosamente todas
as informacdes que querem e das quais necessitam, para que possam atuar e
escolher o que melhor satisfagam suas necessidades existenciais nos dados
momentos de suas vidas.

Ao contrario do que se possa parecer, os cuidados paliativos ndo séo
uma modalidade de atencdo meramente sem efeito, momentdnea ou

superficial; antes, sdo cuidados ativos oferecidos a pacientes gravemente
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enfermos, que visam fornecer qualidade de vida quando a cura ndo € mais

possivel.

O termo paliativo — palavra derivada do latim pallium que significa manto,
apresenta diferente conotacdo quando apreendida em lingua portuguesa
habitualmente relacionada a superficial e de menor importancia. Santos (2011)
acrescenta que em latim, pallium ou pallia sdo as vestimentas usadas pelo
Papa. Interessante perceber que, segundo 0 mesmo autor:

Os cordeiros cuja la era destinada a fazer a pallia, eram solenemente
apresentados no altar por irmés do convento de Santa Agnes, que
também teciam a pallia. Portanto, pode-se observar a profunda

ligacdo desses termos histéricos com o sagrado e a espiritualidade.
(Santos, 2011, p. 4)

Pessini (2006.a), por sua vez atenta que o termo original inglés, palliate,
pode ser traduzido por aliviar, mitigar, suavizar. E, portanto, a oferta do manto
protetor de cuidados integrais e continuos oferecidos aos pacientes
gravemente enfermos e seus familiares desde o diagndstico até apds o 6bito
buscando oferecer alivio do sofrimento presente em todas as etapas evolutivas

da doenca.

Em 1990, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) conceituou 0s

cuidados paliativos como:

Cuidados ativos e totais aos pacientes quando a doenca nao
responde aos tratamentos curativos, quando o controle da dor
e de outros sintomas (psicolégicos, sociais e espirituais) é
prioridade e o objetivo é alcancar a melhor qualidade de vida
para pacientes e familiares.*

Posteriormente, em 2000, ampliou o conceito contemplando a prevencao

do sofrimento desde as fases anteriores ao fim da vida, a saber:

Abordagem que aprimora a qualidade de vida dos pacientes e
familias que enfrentam problemas associados com doencas
ameacadoras da vida, através da prevencao e alivio do
sofrimento, por meio de identificac&do precoce, avaliacdo correta
e tratamento impecavel da dor e outros problemas de ordem
fisica, psicossocial e espiritual.

* Maiores informacdes consultar World Health Organization. National Cancer control

Programmes: Policies and managerial guiderlines. Disponivel em:
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/.
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Os cuidados paliativos tém como premissa basica o foco no cuidar e na
qualidade de vida. Buscam humanizar a atencéo oferecida a pacientes fora de
possibilidade terapéutica possibilitando que a assisténcia se volte a oferta de

conforto e alivio do sofrimento frente a doencas que ameacam a vida.
CICELY SAUNDERS E A DOR TOTAL

Como a predominancia da assisténcia tradicionalmente volta-se aos
aspectos fisicos, o cuidado e atencdo a outras esferas tais como psicoldgica,
social e espiritual, no entanto, vao sendo esquecidos. O numero de doentes
cronicos ou fora de possibilidade de cura vai tomando proporgcbes cada vez

maiores. Mas o que fazer com esses enfermos com progndstico tao reservado?

Essa era a questdo que, em meados dos anos 40, intrigava Cicely
Saunders, enfermeira, assistente social e posteriormente médica britanica, um

dos maiores expoentes do movimento hospice em todo o mundo®.

Dame Cicely Saunders inquietava-se ao perceber quédo desprovidos
eram 0s espacos de cuidado a pacientes acometidos por doencas avancadas
ou incuraveis. Parecia que, de fato, pouco poderia ser feito aqueles que

agonizavam solitarios a espera da morte em frios leitos de hospital.

Algumas experiéncias pessoais vividas com pacientes terminais ao
longo da vida marcaram profundamente sua trajetdria e a levaram a voltar sua
atencdo a essa populacdo, apresentando alternativas criativas capazes de
aliviar o sofrimento dos moribundos, oferecendo qualidade de vida e uma morte

com dignidade.

Em 1963, Saunders comecgou a captar recursos para a fundacédo do St.

Christopher’s Hospice, centro de cuidado ao paciente terminal. Apenas apoés

> N3o ha como falar da filosofia dos cuidados paliativos sem que Cicely Saunders seja lembrada.
Informacdes sobre sua vida podem ser fornecidas em grande parte do acervo disponivel sobre cuidados
paliativos. Sugere-se: Santos, F. S. (2009) Cuidados paliativos: discutindo a vida, a morte e o morrer. Sdo
Paulo: Editora Atheneu. Santos, F. S. (2011) Cuidados paliativos: diretrizes, humaniza¢do e alivio de
sintomas. S3o Paulo: Editora Atheneu. Além do site do St. Christopher’s Hospice:
http://www.stchristophers.org.uk/, hospital por ela fundado e presidido por mais de 30 anos.
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guatro anos conseguiu dar inicio ao trabalho num edificio em Sydenham, ao sul

de Londres.

Em 1970, conseguiu parcerias e apoio financeiro junto a hospitais de
ensino, o que possibilitou a construgédo, posteriormente, de um centro de
educacédo - considerado o coracdo da instituicdo - que recebe até dias atuais
estudantes e especialistas do mundo inteiro em busca de subsidios para

oferecer exceléncia em cuidados paliativos.

Mais do que assistir os que sofriam, Saunders pensava na importancia
de investimentos na formac&o dos que cuidam. E o St. Christopher’'s Hospice
ainda hoje referéncia mundial em assisténcia, ensino e pesquisa no cuidado a

pacientes em estagio avancado da doenca e seus familiares.

Santos (2011) chama a atencdo das diferencas entre o hospital e os
hospices. Hospice, segundo o autor, deriva do latim hospes, que diz respeito a
estrangeiro, estranho. Completa que posteriormente assumiu contornos
relacionados ao termo hospitalis — hospitalidade, alojamento. Na lingua
portuguesa, aproximaram ao termo hospicio, que esta associado a locais onde
pessoas acometidas de transtornos mentais séo tratadas o que poderia gerar
confusdo quanto a fungéo e populacao la assistida. Hospital, por sua vez, para
Santos (2011, p.4) “designa o local de cuidados de pessoas temporariamente

doentes e com perspectiva de cura”.

Feitas as distingbes dos termos e clareando os objetivos de assisténcia
ao paciente fora de possibilidade terapéutica, compreende-se a importancia e
grandeza de Saunders que, durante toda a sua longa vida esteve ativa
escrevendo, ensinando e apoiando o desenvolvimento e ampliacdo dos
cuidados paliativos e do movimento hospice. Morreu em 04 de julho de 2005,

vitima de cancer, no mesmo hospital por ela criado 40 anos antes.

O modelo de assisténcia hospice mais do que um espaco fisico onde os
cuidados séo oferecidos a pacientes no fim da vida, trata-se de uma filosofia de
cuidados integrais que podem ser oferecidos onde quer que o paciente e

familia encontrem-se e em diferentes estagios da enfermidade. Ciente disso, 0
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St. Christopher, além de assistir pacientes internados nas enfermarias, dispde
de acompanhamento ambulatorial e domiciliar, propondo cuidar com o conforto
e dignidade necessérios até o fim da vida de pacientes e familiares, de acordo

com sua vontade.

A distincdo entre o cuidado humanizado e paliativo, no entanto, faz-se
necessaria ja que no segundo, a morte invariavelmente deve estar presente na
evolucédo da doenca em espaco de tempo. Nesse sentido, Santos (2011, p.12)
diz:

Todas as doengas que, a despeito de tratamento, evoluirdo
inexoravelmente para a morte implicam o conceito de cuidados
paliativos, pois no final da trajet6ria sao inevitaveis a morte e o
luto. Uma doenca como diabetes mellitus ou hipertenséo
arterial sistémica, a despeito de ser crbnica, nao leva
necessariamente a morte e, portanto, ndo implica o conceito de
cuidados paliativos, mas o de cuidados humanitarios, além da
atuacdo de médicos especializados. A excecdo ocorre, por
exemplo, se em decorréncia da evolucdo dessas doencas
orgdos-alvo, como cérebro, coragdo, pulm&o e rins, se
deteriorem de tal forma que n&do haja capacidade de
funcionamento ou reposi¢do, 0 que traz a inevitabilidade da
morte, ou seja, a excegdo ocorre quando a questdo da morte
esta presente. J& uma condigdo genética que demora de 5 a 10
anos para levar a morte tem indicacao para cuidados paliativos,
pois com ou sem tratamento, ela evoluira para a morte, a
despeito de todos os esforcos para retardar suas
manifestacdes e sintomas.

Embora cotidianamente tenha-se generalizado o termo paciente
terminal, Klaschik (2008), citado por Pereira (2010), chama atencdo para
etapas evolutivas da doenca que serdo primordiais na tomada de deciséo
acerca dos cuidados oferecidos aos pacientes em dadas situacéo, a saber:
Reabilitativo — ainda é possivel mobilidade, preservando a autonomia do
paciente; Pré-terminal — a mobilidade ja apresenta comprometimentos. A
autonomia ja é limitada, havendo necessidade de maior apoio social; Terminal
— paciente esta limitado ao leito na maior parte do tempo. A oferta de conforto,
a reducdo do impacto da doenca e o gerenciamento das expectativas do
doente e familiares sdo o grande objetivo dessa etapa; Final — paciente
acamado, totalmente dependente. Tem por objetivo o alivio da dor e sofrimento

de paciente e familiares ante a proximidade do oObito.
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Como néo se trata meramente de um cuidado humanizado oferecido a
populacao fora de possibilidade terapéutica, os servigos de cuidados paliativos
necessitam de fundamentos norteadores que estejam de acordo com a filosofia
proposta e com o0 que a OMS julga ser coerente e minimamente padronizado.
Desta feita, a OMS (2007)° regulamentou que 0s servicos precisam ter por

objetivo:
1. Proporcionar o alivio da dor e outros sintomas angustiantes.
2. Afirmar a vida e encarar a morte como um processo normal.

3. Nao pretender apressar, nem adiar a morte, mas permitir que ela aconteca

naturalmente no tempo em que as fungdes vitais se extingam.

4. Buscar a integracdo dos aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado do

paciente.

5. Oferecer sistema de apoio para ajudar os pacientes a viver ativamente tanto
quanto possivel até a morte.

6. Oferecer sistema de apoio para ajudar a familia a lidar com a doenca do

paciente durante o adoecimento e apos o falecimento.

7. Utilizar equipe transdisciplinar capacitada para abordar as necessidades dos

pacientes e seus familiares, incluindo aconselhamento para o luto, se indicado.

8. Reforcar e aprimorar a qualidade de vida, influenciando positivamente o curso

da doenca.

9. Ser aplicavel no inicio do curso da doenca, em conjunto com outras terapias

que prolonguem a vida tais como quimio e/ou radioterapia,

10.Incluir investigacbes necessarias para o melhor entendimento e abordagem

das complicacdes clinicas que causam sofrimentos.

Menezes (2005, p. 298) aponta algumas caracteristicas importantes a

serem desenvolvidas pela equipe de medicina paliativa:

® Maiores informacdes consultar o guia dos cuidados paliativos da WHO disponivel em:
http://www.who.int/mediacentre/news/notes/2007/np31/es/index.html.
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Ao incorporar a identidade de paliativista, o profissional constroi
novos referenciais para a avaliacdo de seu trabalho: ndo se
trata mais da cura ou do controle da doenc¢a, mas do alivio dos
sintomas e da possibilidade de controle sobre o processo de
morte. Assim, o paliativista formula novos indicadores para
avaliar a qualidade de seu trabalho e encontra novos modos de
gratificacdo no lidar com o sofrimento, a perda e a morte. Ao
longo deste processo de aprendizagem, o profissional aprende
um novo codigo de comportamento relativo a expressdo das
emocdes. Ele € treinado a comunicar as “mas noticias” e a
acolher os sentimentos que possam emergir face ao
conhecimento do avanco da doenca e seu prognostico.

Por conceber o paciente de forma integral, Saunders aponta que o
cuidado também n&o pode negligenciar nenhuma dimensdo quando da
assisténcia a pacientes no final da vida. Apresenta o conceito de dor total
vivenciada pelo paciente gravemente enfermo, o qual vai além da dor
meramente fisica, contemplando as dimensdes: emocional, social e espiritual.
Posteriormente agrega as dimensdes: financeira, interpessoal, familiar, mental
e da equipe de saude. Chama atencao que, embora se utilize do termo ‘pain’
(dor em inglés), o conceito transcende a etimologia e amplia para algo da

ordem do indizivel, do ndo medicavel.
Portanto, para Saunders (1995, p. 45):

O uso da palavra dor ndo deve prender-nos a pensar que exige
0 uso imediato de drogas adequado. Essa dor geralmente deve
ser enfrentada e ndo apenas apagada. Muitas vezes ha
trabalho a ser feito neste momento de crise e as vezes s6 o
enfrentamento das questbes mais profundas na angustia vai
permitir que o paciente aceite assumir o que esta acontecendo
em termos de sua prépria identidade e objetivos, e da familia
para encontrar as forgas que ir4 ajuda-la a enfrentar o futuro.
Surpreendentemente, o crescimento pode ser alcancado em
um curto espaco de tempo, como em todas as situacdes de
crise.

Apesar de a dor fisica ser a mais urgente solicitacdo do que sofre, as
demais dimensdes existenciais estédo interligadas e incidirdo umas nas outras,
podendo causar sofrimento em maior ou menor grau. A vulnerabilidade diante
da severidade que o adoecimento impde € natural, pois muda completamente
as expectativas e cursos da vida tanto do doente quanto da familia.

O cuidado a dor fisica ndo sera negligenciado, antes, é razao de ser do

tratamento paliativo o controle da dor e alivio de desordens organicas sem 0s
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quais nao é possivel haver qualidade de vida. A dor sinaliza a instalacdo de
desordem em algum aspecto do funcionamento organico e carece de criteriosa
investigacdo. Nado ha como negar que a dor € uma experiéncia pessoal e
subjetiva Unica para cada ser, porém saber da dor do outro sé é possivel pelo
que sofre.

Uma vez que o foco ndo é a cura, os cuidados paliativos possibilitam a
promocdo de reflexdo necessaria para fortalecer as condigbes de
enfrentamento da situacdo que ameaca a vida. Diante da complexidade que se
descortina, o olhar ndo pode mais voltar-se para 0s aspectos meramente
fisicos atravessados pela doengca que causam sofrimento. Equipes
transdisciplinares’ terdo condicdo de ampliar o espectro de recursos para
colaborar com o desenvolvimento da autonomia e serenidade do paciente e
auxiliar no suporte mutuo necessario a equipe de saude.

Macieira e Palma (2011, p. 328) atentam que “uma equipe de saude
coesa pode oferecer um cuidado integralizado, uma atencéo individualizada e
enriguecida pela discussdao que transcende o conhecimento de cada
profissional”.

Desta feita, sendo a dor uma experiéncia pessoal, complexa e propria de
cada um a ser enfrentada pela equipe de atencdo a saude, a Associacao
Internacional para o Estudo da Dor (IAASP)? define-a da seguinte forma:

Uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a dano tecidual real ou potencial ou descrita em
termos de tal dano. A incapacidade de comunicagdo verbal,
nao nega a possibilidade de que um individuo esta sentindo dor
e estd na necessidade de adequado tratamento de alivio da
dor. A dor é sempre subjetiva. (...) E sem ddvida uma sensacio
em uma ou mais partes do corpo, mas também €& sempre
desagradavel e, portanto, também uma experiéncia emocional.

! Segundo Rimen (2009, p.32) “o termo transdisciplinar foi cunhado por Piaget em 1970, durante um
congresso sobre interdisciplinaridade. Na ocasido, afirma que uma equipe transdisciplinar poderia
suceder a uma etapa interdisciplinar, a partir do ponto em que ocorresse o cruzamento de fronteiras
entre as disciplinas”. Martins (2009, p.28) diz que “é o passo dado no sentido de uma mistura, de um
atravessamento, de um uso complexo de diversas disciplinas, sem que uma nova disciplina se forme por
isso”.

8 . . ~ . ~ . . ;
Maiores informagGes em Associacdo Internacional para o Estudo da Dor. Disponivel em:
http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain _Defi...isplay.cfm&Content|D=1728#Pain.
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Talvez a dor do paciente ndo se apresente da forma como se supde.
Pode-se desconhecer sua etiologia, mas o relato de dor diz respeito a
manifestacdo de um desconforto e sofrimento que precisam ser escutados. SO
através do acolhimento dessa experiéncia dolorosa € que o paciente se abrira
para permitir a compreensdo do sentido a ela atribuido e possibilitara a
construcdo de estratégias de enfrentamento e intervengdes subsequentes mais
satisfatorias.

Em relacdo a dor, o Ministério da Saude, junto ao Instituto Nacional de
Cancer - INCA (2001, p.13), diz:

A natureza pluridimensional da dor significa que o uso de
analgésicos pode ser apenas uma parte da estratégia
multiprofissional que compreende acdo nas angustias fisicas,
psicoldgicas, sociais e espirituais do paciente.

Por essa razdo, as intervencOes devem ser sempre planejadas e
negociadas em conjunto entre a equipe de saude, pacientes e familiares. A
comunicacdo franca e aberta entre uma equipe de salude coesa, paciente e
familia, portanto, € fator decisivo para o estabelecimento de uma boa relacéo
de confianga e credibilidade entre ambas as partes.

Ratificando a importancia da comunicacdo entre médico e paciente, a
geriatra Ana Claudia Arantes disse:

Os ultimos momentos da vida séo plenos de sentido. Representam a
Ultima chance para restabelecer relacdes, perdoar e realizar desejos
pendentes. Por isso, temos de vivé-los plenamente, com dignidade.
O papel do médico é fundamental. N6és temos a obrigacdo de
conversar abertamente com o paciente sobre o fim da vida, e isso
tem que ser feito enquanto ele estd bem de saude, capaz de tomar
decisGes importantes. (Arantes, 2010)

A verdade € um fundamento basico que deve ser buscado nessas

relages. Paciente e a familia tém o direito de saber de toda a verdade acerca
do diagnostico, prognostico e possibilidades a serem percorridas para que
possam tomar decisfes. Tanto dar mas noticias como recebé-las é uma dura
tarefa a ser enfrentada igualmente com honestidade. Pessini (2006.b) diz que
conduzir as verdades dolorosas ndo deve destruir a esperanca da pessoa, ao
contrario, deve ampliar para um leque de reais possibilidades, ndo obstante a

dureza que a realidade imponha.

AMPLIANDO OS LIMITES: CUIDADO A DOR TOTAL
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O conceito de dor total apresentado por Saunders permitirdA uma
ampliagdo das possibilidades de compreensao diante do sofrimento manifesto
pela experiéncia dolorosa. A partir da manifestacdo da dor fisica de dificil
resolucao, investigacdes mais detalhadas acerca das demais dimensdes do
humano seréo de grande importancia no sentido de clarificar sua etiologia.

Cada experiéncia dolorosa sera manifesta de forma distinta. A ela, um
sentido serd atribuido pelo que sofre. Compreender o modo como a dor se
apresenta sO sera possivel quando compreendida como parte de uma grande
dindmica que funciona integrada a outros sistemas complexos da existéncia

conforme vistas a seguir:

Dor fisica:

A dor fisica, forca motriz da busca por cuidados médicos, deve ser
compreendida n&o apenas como manifestagcdo dolorosa, mas um evento
desagradavel que compromete o bem estar e qualidade de vida do paciente
podendo ocasionar sofrimento intenso. Em pacientes oncoldgicos, a dor fisica
esta presente em aproximadamente 90% da populacdo em algum estagio da
doenca. Embora subjetiva, a dor fisica é passivel de medi¢cdo, mesmo que nao
fidedigna, por meio de exame fisico, perguntas e observacdo de sinais e
escalas que permitem aos médicos oferecer alivio mais adequado através de
drogas e tratamentos, visando a seu controle em curto espaco de tempo.
Através do rigoroso controle da dor fisica, outras necessidades e demandas
podem encontrar espaco de expressao.

Dor psicologica:

Como o foco do cuidado da medicina tradicional ndo sdo os aspectos
mentais, tampouco tais sintomas séo aferidos através de exames, discussoes
sobre tratamentos em cuidados paliativos ndo podem deixar de fora questdes
relacionados aos aspectos psicolégicos envolvidos ou decorrentes do
adoecimento.

As manifestacfes de dores psicolégicas podem ficar explicitas através
de quadros de ansiedade, depressao, irritabilidade, ou veladas em sentimentos

de culpa, medo, isolamento psiquico, etc.
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A presenca de uma equipe transdisciplinar possibilita que a expresséo
de sentimentos seja possivel, para que se possam trabalhar as perdas e os
lutos decorrentes da nova condicdo. Pela abertura e acolhimento dessa
dimensao, o paciente tem a possibilidade de elaborar ndo apenas as perdas do
passado, mas pensar nas perdas que se descortinardo a sua frente,
viabilizando meios mais saudaveis de enfrentamento e ressignificacdo de sua
existéncia. A crise € também um momento de aprendizado, descoberta e
fortalecimento de potencialidades das quais sequer sabia dispor, ndo fosse a

necessidade de lancar mao delas.
Dor social:

A doenca incapacitante, associada a longos ou sucessivos periodos de
hospitalizacédo, interfere em toda a dinamica de vida do enfermo. Efeitos
colaterais pelo uso de medicacdes, procedimentos e intervencdes invasivos,
submissdo a rotinas nas quais ndo ha espaco para autonomia, roubam do
doente o controle do desenvolvimento de seu dia a dia cotidiano. Afastado de
suas atividades profissionais, relegando sua vida social e comunitaria a
segundo plano, sentindo a perda gradual de sua independéncia e autonomia, o
paciente carece de novos arranjos que atendam melhor as suas demandas

advindas do processo de adoecer.

Embora a doenca possa estar acometendo fisicamente um anico sujeito,
a estrutura familiar como um todo sofre o abalo e a necessidade de
realinhamento das fun¢fes e papéis sociais que cada um desenvolvia antes da
enfermidade. Desta forma, as relacbes sécio-familiares necessitam de
reorganizacfes profundas, inclusive financeiras, em busca de solucbes e
tomadas de decisGes quer de ordem social, previdenciaria e/ou juridica, que
possam restabelecer o equilibrio ora perdido. Manter o doente ciente e
participativo nas resolucdes de sua vida e de seus familiares é de extrema

importancia.
Nesse sentido, Saunders (1995, p.51) diz:

Pacientes que sdo mantidos no escuro sobre as financas
familiares e varios assuntos praticos terdo o fardo de terem
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imaginado, ferido ou ofendido outras pessoas por causa das
barreiras que foram erigidas.

Dor espiritual:

Pouco investigada, a dor espiritual pode estar manifesta exatamente na
omissao do cuidado e intervencdo. A dor do paciente em cuidados paliativos €
marcada pela vulnerabilidade em que a vida humana se depara. Diante do
risco iminente de morte, a espiritualidade pode se configurar como novas
formas que se descortinam na busca de um sentido inerente ao adoecimento e
modos de enfrentamento a questdes relacionadas a terminalidade e crencas

pés morte.

Na introducdo de seu livro sobre a tematica dos cuidados paliativos,
Santos (2009) afirma:
E consenso que diante da possibilidade de morte, a
espiritualidade levanta-se como grande senhora e rainha. A fé
gue, as vezes, se mostrava tibia e duvidosa ou sem aplicagédo
pratica, se agiganta e toma proporgfes inimaginaveis e, muitas
vezes, desconhecidas dos proprios pacientes e familiares. Os
Gltimos estudos da medicina que abordam a interface entre
salude e espiritualidade mostram que a espiritualidade esta
associada com a melhor qualidade de vida, menos depressao e
estresse, melhor funcionamento do sistema imunoldgico, maior

adesdo ao tratamento e mais garra para lutar contra 0s
obstéculos, independente da fé professada”.

O conceito de dor total, no entanto, visa que todas as dimensfes
existenciais sejam contempladas e cuidadas pela equipe, favorecendo uma
melhor comunicacgéo, prestacdo de cuidados individualizado e continuado e,

consequentemente, aumento da qualidade de vida.

Ora, muito vem sendo falado acerca da importancia da qualidade de vida
no processo de morrer com dignidade, mas afinal, o que significa qualidade de
vida? Uma série de estudos vem sendo realizada em todo o mundo, buscando
uma conceituacdo que seja capaz de abarcar a complexidade que o tema
sugere. Os debates sé&o acirrados e, embora todos afirmem a importancia e

necessidade de avaliacdo, ninguém consegue conceitua-la adequadamente.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), através de um grupo de

estudiosos espalhados em mais de 50 paises em diversas partes do mundo,
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desde o final dos anos 1980, desenvolveu instrumentos quantitativos de
controle, WHOQOL (World Health Organization Quality of Life), para avaliar a
qualidade de vida em diferentes culturas e credos ao redor do mundo.

As medidas quantitativas tradicionais, no entanto, ttm como foco a
avaliacdo da evolucdo da doenca em detrimento do impacto que ela provoca
nas diferentes areas da vida do doente. Ndo ha, portanto - nesse tipo de
avaliacdo - espago que possibilite levar em conta aspectos subjetivos
constituintes de cada sujeito e que estardo implicados nas suas escolhas de

vida e de morte.

Conhecendo a abrangéncia do conceito, o grupo WHOQOL (1995),
citado por Fleck (2008), definiu qualidade de vida a partir da “percepg¢ao do
individuo de sua posi¢ado na vida, no contexto de sua cultura e no sistema de
valores em que vive em relacdo a suas expectativas, seus padrbes e suas
preocupacgdes”, incorporando ai a saude fisica, o estado psicoldgico, o nivel de
independéncia, as relacbes sociais, as crencas pessoais e a relacdo com

aspectos significativos do meio ambiente.

A realidade objetiva, entdo, da lugar a subjetividade da perspectiva do
paciente. SO ele, o paciente que sofre, podera dizer o que é qualidade de vida
para si. Assim como o0 conceito introduzido de salde, a compreensdo da
qualidade de vida sé pode ocorrer contemplando demais dimensdes do existir
humano, além da dimenséo fisica;, precisa estar conectada com Vvarios
aspectos da vida do paciente, relacionando-se aos objetivos e metas proprios
de cada um, os quais sao passiveis de mudancas no evoluir da doenca e

tratamento.
Patrick (2008, p. 33) diz:

A qualidade de vida inclui aspectos do ambiente que podem ou
nao ser afetados pela saude ou pela salde percebida. Alguns
aspectos amplamente valorizados da existéncia humana, como
ambiente seguro, habitacdo adequada, renda e liberdades
garantidas, em geral ndo séo definidos como status de saude.
(...) Essas preocupacbes humanas globais podem afetar o
estado de saude de forma adversa ou ser por ele afetadas”.
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Desenvolvida em grupo multicéntrico, o WHOQOL busca minimizar
impactos produzidos pela influéncia cultural que atravessa as crengas e

escolhas dos sujeitos pesquisados.

Ao buscar compreender a qualidade de vida em diversas partes do
mundo, é importante pensar no que seria viavel fazer para que a qualidade de
vida ocorresse pelo maior tempo de vida possivel, ocasionando, também,

qualidade de vida na morte.

Segundo estudo realizado pela Economist Intelligence Unit,
encomendado pela Fundacéo Lien, organizacao filantrépica de Singapura, para
avaliar a qualidade dos cuidados oferecidos no fim da vida em todo o mundo, o
Brasil encontra-se em 38° lugar no ranking de 40 paises onde a pesquisa foi

desenvolvida, ficando a frente apenas de Uganda e india.

Sem surpresas, a lista € encabecada pelo Reino Unido, seguido da
Australia e Nova Zelandia e aponta que a qualidade dos cuidados oferecidos
ndo se restringe a quantidade de servicos de cuidados paliativos, mas inclui
indicadores como a sensibilizacdo do publico, a formacéo e disponibilidade das
equipes de saude, acesso a analgésicos e transparéncia entre médico e
paciente, sendo esta a categoria mais importante do indice, responséavel por
40% do total da pontuacao.

Atribui-se 0 mal resultado dos paises em desenvolvimento a falta de
financiamento e reconhecimento, por parte desses paises, de politicas

governamentais de saude de cuidados paliativos.

Estudiosos apontam que a educacdo para a morte € um bom caminho
na busca de novas perspectivas de cuidado ao paciente gravemente enfermo.
Enquanto permanecer estigmatizada, a morte serd um sério obstaculo, tanto
para a populacdo quanto para médicos. No ranking de qualidade de morte,
profissionais dizem que até que se possa mostrar que os cuidados paliativos
dizem respeito a uma vida melhor pelo maior tempo possivel, ndo obstante a

doenca grave, muitos pacientes continuardo a sofrer desnecessariamente.

Muito h&4 a ser discutido, sobretudo no Brasil, pais de proporgdes

continentais, sobre a morte e o morrer. Politicas publicas precisam reconhecer
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a importancia de cuidar ndo apenas da vida, mas também da qualidade de

morte.

A morte no Brasil, infelizmente, ainda € fortemente marcada pela
inacessibilidade de grande parte da populacdo a recursos tecnoldgicos e
politicas publicas consistentes e integrais, que fornecam investimentos
financeiros necessarios a ampliacdo de equipes de saude capacitadas e
aparelhadas para oferecer servicos de exceléncia, sobretudo, no modelo

hospice de cuidado paliativo.

Mesmo diante desse cenario e de forma timida, o movimento hospice
teve inicio no Brasil, no Rio de Janeiro, com a criagdo do Servigco Nacional de
Cancerologia (atualmente Instituto Nacional de Cancer — INCA) em 1944,
Aquele tempo, o servico se destinava a acolher os pacientes pobres em
avancado estagio da doenca oncolégica que ndo conseguiam leitos em
hospitais gerais. A partir dos anos 80, novos centros de cuidados paliativos
foram surgindo nas regibes Sul e Sudeste, muito ainda voltados para

acompanhar pacientes oncoldgicos e/ou tratamentos de dor cronica.

Com a fundacdo da Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos
(ABCP), em 1997, e a Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP),
em 2005, a comunidade cientifica passou a militar pela divulgacao e ampliacédo
dos servicos disponiveis no pais através do incentivo ao ensino e pesquisa na
area, além do empenho no reconhecimento da medicina paliativa como
especialidade médica junto ao CFM (Conselho Federal de Medicina) — a
despeito de a Inglaterra ja reconhecé-la desde 1987, fato ja conquistado em 1
de agosto de 2011 — como também o comprometimento de regulamentar e
discutir politicas publicas capazes de acolher a demanda de enfermos fora de
possibilidade terapéutica que n&do tem acesso a servi¢os habilitados a lidar com
essa populacéo, a qual sofre e carece de cuidados que possibilitem um morrer

digno e em paz.
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CONSIDERACOES FINAIS

Através do exposto, percebe-se que o0s avancos tecnologicos e
cientificos ampliaram as possibilidades terapéuticas e de cura de uma
infinidade de enfermidades de forma exponencial, permitindo aumento na
longevidade por meio de acesso a informacdes e intervencdes diagndsticas em

fases mais precoces do adoecer.

N&o sendo, porém, a morte uma escolha mas uma condicéo, lidar com o
processo de morrer também €& tarefa do existr. Com o advento da
hospitalizagdo e predominio da técnica, as relagdes profissional de saude e
paciente sofreram também profundos impactos, potencializando as

desigualdades historicamente presentes.

A forma como o cuidado fora oferecido também assumiu contornos
diversos a partir do modo como a morte passou a ser encarada: como inimiga a
ser debelada e afastada. Despreparados para lidar com o morrer, a obstinacao
terapéutica pela luta desenfreada de manutencao da vida, custe o que custar,
trouxe mais dor e sofrimento que mesmo beneficio ao paciente gravemente

enfermo.

O numero crescente de pacientes cronicos e fora de possibilidade
terapéutica convida a repensar novas possibilidades de oferta de cuidados,
tendo em vista a énfase na qualidade de vida quando a cura da enfermidade

ndo € mais possivel.

Os cuidados paliativos, agora na condicdo de especialidade médica
legitimada e reconhecida junto ao CFM, surgem como esperanca na retomada
da dignidade do morrer envolto no manto de amor, respeito e, sobretudo, da

ética no cuidado.

Atendendo aos preceitos da OMS, reconhecendo a morte como um
processo normal e o doente como um corpo adoecido em sua integralidade, os
cuidados paliativos propdem uma novo modo compartilhado e responsavel de
cuidar da vida e da morte com o paciente e a familia. Enfatizam o encanto e a
arte presentes no ato de cuidar de forma respeitosa e serena, permitindo ou

possibilitando que, através da exposicdo das verdades e possibilidades,
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possam ser tomadas as decisdes e escolhas que norteardo os momentos
derradeiros da existéncia, tendo em vista dar mais vida ao tempo e ndo mais

tempo a vida.

Muito ainda h&a a ser feito em servigcos que se propdem desenvolver
cuidados paliativos integrais, particularmente no que tange aos aspectos da
integracdo das diversas dimensfes do existir humano, sobretudo, a luz da
morte, mas é trazendo a cena questdes complexas relacionadas a
terminalidade que se podera ampliar a discusséo e oferecer cuidados integrais

ao paciente e ao familiar que sofrem ante o fim da linha.

Cuidar de existir com plenitude e ativamente é tarefa a ser realizada pelo
doente até que se extingam suas possibilidades vitais de ser. Até 14, muito ha a
ser feito no sentido de oferecer conforto, alivio dos sintomas e autonomia no
maximo de tempo possivel, para que despedidas possam acontecer,
fechamentos sejam realizados, e, em paz consigo e com 0 mundo, possa 0
sujeito mui dignamente cerrar as cortinas da vida e sair do palco da existéncia

com serenidade.
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(RE) INTEGRANDO A ESPIRITUALIDADE NA SAUDE: CAMINHO EM
CONSTRUCAO

Waleska de Carvalho Marroquim Medeiros

Carmem LuUcia Brito Tavares Barreto

RESUMO

No passado, os cuidados de saude eram oferecidos por sacerdotes e feiticeiros
em templos religiosos. Era aos deuses que eram atribuidas a disseminacao de
moléstias e também a cura das enfermidades. Ao longo dos tempos, com 0s
avancos cientificos e mudancas de paradigmas da ciéncia, a medicina passou
a utilizar-se de criteriosos métodos de avaliagdo e rigor, segregando
definitivamente a sacralidade do cuidado a saude. Que inumeros beneficios o
cientificismo trouxe a medicina no que tange as possibilidades terapéuticas &
inegavel, mas a mudanca do modelo assistencial estritamente biomédico
trouxe profundos impactos na perda da totalidade do existir humano presente
além da doenca. A reintegracdo da dimensao espiritual/religiosa, segundo
estudos e pesquisas nas Ultimas décadas, aponta o0s impactos da
espiritualidade na saude fisica e mental ndo apenas na populacéo brasileira —
conhecidamente sincrética e crédula — mas a nivel mundial. Este trabalho tem
por objetivo apresentar como o caminho percorrido pela medicina evoluiu até o
modelo biomédico, fragmentando o homem e ndo sendo mais capaz de
abarca-lo em sua complexidade humana. Busca elucidar a importancia da re-
integracdo da espiritualidade a assistencia de servicos de saude, haja vista a

importante dimenséo da espiritualidade/religiosidade no existir humano

Palavras-chave: Espiritualidade, Religiosidade, Saude.
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ABSTRACT

In the past health care was offered by priests and sorcerers in religious temples.
It was believed that the gods were responsible for disseminating diseases and
also curing infirmities. Over time, with scientific advances and paradigm shifts in
science, medicine began to follow judicious assessment methods and severity
segregating the sanctity of health care. The numerous benefits regarding
therapeutic possibilities brought to medicine by scientificism are undeniable, but
the change to a strictly biomedical assistencial model had a profound impact in
the loss of the entirety of human existence beyond the iliness. The reintegration
of the spiritual/religious dimension, according to studies and researches in the
last decades, shows the impact of spirituality in physical and mental healthy not
only in the Brazilian population — well known for being syncretic and credulous,
but on a global level as well. This study aims to present the evolution in the path
of medicine to the biomedical model, fragmenting man and not being able to
hold him in his human complexity. It aims to elucidate the importance of re-
integrating spirituality to health care assistance, since the spiritual/religious

dimension is important in human existence.

Keywords: Spirituality, Religiousness, Health.



64

RESUMEN

En el pasado, los cuidados de salud eran ofrecidos por sacerdotes y hechiceros
en templos religiosos. A los dioses eran atribuidas la diseminacion de males y
también la cura de las enfermedades. A lo largo del tiempo, con los avances
cientificos y los cambios de paradigmas que ha sufrido la ciencia, la medicina
pasé a utilizarse de rigidos métodos de evaluacion y rigor, segregando
definitivamente la sacralidad del cuidado de la salud. No se puede negar que el
cientificismo ha traido inUmeros beneficios a la medicina, con respecto a las
posibilidades terapéuticas, pero el cambio del modelo asistencial estrictamente
biomédico ha traido muchos impactos en la pierda de la totalidad de lo existir
humano presente mas alla de la enfermedad. La reintegracion de la dimensién
espiritual/religiosa, segun estudios e investigaciones en las Ultimas décadas,
sefialan los efectos de la espiritualidad en la salud fisica y mental, no
solamente en la poblacion brasilefia — conocidamente sincrética y crédula —
pero en nivel mundial. Este articulo tiene como objetivo presentar como el
camino recorrido por la medicina ha evolucionado hasta el modelo biomédico,
fragmentando al hombre y sin poder més abarcarlo en su complejidad humana;
busca elucidar la importancia de la reintegracion de la espiritualidad a la
asistencia de servicios de salud, teniendo en cuenta la importante dimension de

la espiritualidad/religiosidad en lo existir humano.

Palabras clave: Espiritualidad, Religiosidad, Salud.
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Olho para os montes e pergunto:

“De onde vird o meu socorro?”

O socorro vem do Senhor Deus,

que fez o céu e a terra.

Ele, o seu protetor, estd sempre alerta
E nédo deixara que vocé caia.

O protetor do povo de Israel

Nunca dorme, nem cochila.

O Senhor guardara vocég;

ele sempre estara ao seu lado para protegé-lo.
O sol nédo lhe fard mal de dia,

Nem a lua, de noite.

O Senhor guardara vocé de todo perigo;
Ele protegera a sua vida.

Ele o guardara quando vocé for

E quando voltar,

Agora e sempre.

Salmo 121

O mundo mudou, as pessoas mudaram, a ciéncia evoluiu, a maneira
como as pessoas relacionam-se, da mesma forma, adquiriu contornos
diferentes ao longo da histéria, sobretudo quando se pensa acerca do modo
como o homem vem oferecendo cuidado a saude. O que aconteceu? Onde a
integralidade humana perdeu-se e, fragmentada e compartimentada, a doenca
passou a ser preponderante ao doente?

Inimeras sdo as questdes que saltam aos olhos e fervilham mentes
guando se observa o modo impréprio, no mais das vezes, com que o foco do
cuidado integral foi sendo esquecido ao longo da historia. Discorrer sobre os
acontecimentos talvez seja necessario no intuito de perceber como a

predominancia da técnica afastou do humano a humanidade do cuidar.

Historicamente, as civilizacdes buscavam nos deuses respostas que
dessem conta de atender aos questionamentos acerca da vida e da morte. As
doencas eram frequentemente atribuidas a causas sobrenaturais, assim como
seu tratamento era oferecido através de entidades espirituais que julgavam ter

poderes magicos de cura dos enfermos.

Na antiguidade, acreditava-se que por meio da trepanacdo — perfuracao
realizada no cranio dos doentes — o0s espiritos malignos que daqueles corpos
haviam se apossado, poderiam ser libertos devolvendo-lhes a saude ora
perdida. Vallejo (1998) diz que o0 exorcismo era uma pratica comum realizada
por feiticeiros e sacerdotes entre judeus, gregos, chineses e egipcios nesse

periodo.
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A histéria da medicina demonstra que desde a época da Mesopotamia,
tempo da criacdo do codigo de Hamurabi, as doencas eram atribuidas a
causas sobrenaturais. Da mesma forma, o tratamento dava-se através de
determinada divindade responsavel por cada tipo de disturbio. De Marco (2010)
ressalta que haviam os médicos-sacerdotes, chamados de ashipu — cuja
funcdo consistia em diagnosticar as enfermidades apontando qual o deus ou
demdnio responsavel pela doenca, além de propor curas por meio de magias e
encantamentos — e 0s asus - meédicos responsaveis pela manipulagdo de

medicamentos obtidos através das plantas, animais e minerais.

Posteriormente, na civilizacdo egipcia bem como na babilénica, eram os
espiritos bons e maus que provocavam, conforme o merecimento, a eclosédo de
moléstias e epidemias a populacdo. A medicina a esse tempo era
predominantemente de cunho religioso, utilizando-se de encantamentos e

exorcismos praticados por sacerdotes, magicos, feiticeiros e médicos.

Dentre os gregos, Pitagoras (c.580-510 a.C) cria uma escola na qual
falava de uma medicina cultivada lado a lado das doutrinas religiosas. Para ele,

o0 bem estar fisico estava associado ao bem estar mental.

O cuidado & saude era fornecido em templos religiosos. Verdadeiros
santuarios eram construidos e alguns, como o de Abaton, utilizados para
abrigar doentes que l4 dormiam a espera de que, através do sonho, os deuses
— sobretudo o proprio deus Asclépio, deus da medicina — manifestassem-se,
anunciando seus males e suas curas. Os que ndo recebiam a visita da
divindade na primeira noite deveriam permanecer com as ofertas, preces e
sacrificios até ser digno de recebé-la; caso contrario, seriam considerados

incuraveis.

Hipocrates de Cos (c.460-380 a.C) tentou explicar que as doencas
tinham causas naturais e que sO através da criteriosa observacdo e descri¢cao
seria possivel controla-las. Santos e Incontri (2010) afirmam que a partir de
Hipocrates, considerado o pai da medicina, da-se inicio ao rompimento do
sagrado com os fenémenos relacionados as doencas e propostas de cura dos

enfermos.
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No periodo medieval, o dogma cristdo era dominante, sobretudo como
forma de oposi¢cdo a postura cientifica de observacdo e razdo. Santos eram

reverenciados e invocados para prevenir doencgas.

Na Renascenga permanece a crenga na existéncia de seres ocultos e
demobnios causadores de doencas. Vallejo (1998, p.7) diz que o cuidado aos
doentes mentais era realizado por monges em monastérios. Critérios
“‘demonoldégicos” foram se fortalecendo para afugentar o diabo. A importancia
da questdo é tamanha que, em 1484, o Papa Inocéncio VIII emite ordem para
exortacdo de todo e qualquer meio de deteccdo e eliminacdo do que

considerava bruxaria, enviando os que a praticavam a fogueira.

No entanto, Paracelso (1493-1541) que ficou conhecido como o “profeta
louco”, aponta um novo caminho ao questionar tudo o que até entdo havia
sendo produzido e reproduzido pela Medicina, conduta diferente de seus pares
aquele tempo. De Marco (2010, p. 34) afirma que “ele foi o marco que
assinalou a renovacdo terapéutica, fundamentada de modo especial da

quimica (alquimia)”.

A partir do século XVII, o rigor cientifico traz a luz as ideias de Descartes
na crenca de que o mundo € regido por dogmas racionais passiveis de
controle, através de criteriosa observacdo. O pensador francés desagrega a
substéancia infinita (Deus) da substancia pensante (alma) e substancia extensa

(corpo), criando a dicotomia que até hoje se faz presente no campo cientifico.

Ainda sob a influéncia de Descartes e do pensamento cartesiano, De
Marco (2010, p. 36 e 37) considera:

A disting&o do interno e externo, dos estados psiquicos vivenciados e
do acontecer corporal no espaco (dualismo ontoldgico), abre
caminho para a estruturacao de diferentes métodos de abordagens
(dualismo metodologico) que resultara em duas diregdes distintas de
desenvolvimento. O estudo da natureza e do corpo (res estensa)
serdo imensamente facilitados, a medida que sao apartados da
complexidade dos fenémenos psiquicos submetidos ao enquadre
mecanicista, cujo procedimento fundamental consiste em promover
uma decomposicdo do complexo em suas partes mais simples. Por
seu turno, o estudo dos estados psiquicos vivenciados (res cogitans)
serd abordado a partir de uma metodologia distinta vindo a integrar o
campo das chamadas ciéncias humanas, que, para muitos
permancem excluidas do campo cientifico. Dessa forma, a psique, a
alma, seria remetida ao cuidado religioso ou a especulacao filosofica.
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Complementando esse modo de pensar, podemos encontrar em
Michelazzo (1999, p. 58) uma reflexdo que explicita a importancia da dicotomia
do pensamento operada por Descartes para a compreensdo da natureza
humana como veremos a seguir:

A res cogitans também continua a ser, a maneira medieval,
interpretada como um ens speciale, isto €, colocado num lugar
intermediario entre Deus e todas as demais criaturas, s6 que essa
situagao especial , que para o cristianismo era o fato de ser filho de
Deus, era deslocada para o fato de ser o Unico ens creatum a possuir
a faculdade de pensar. Ser coisa pensante €, para Descartes, o0 que
constitui a esséncia do homem.

Descartes, no entanto, atendendo as ideias de espirito de sua época,
mantém ainda um certo residuo metafisico, pois ele retira Deus da natureza,
colocando-o na consciéncia humana. Por meio da razdo, pensava ele poder
convencer as pessoas da existéncia de Deus. Nessa dire¢cdo, De Marco (2010,
p.39) ressalta que “para a religidao (e para varias escolas filosoficas), a alma
precisa separar-se da matéria, fonte de pecado, e ascender a pura

espiritualidade”.

Gradativamente, o lluminismo — com sua maxima pautada na razéo — e
o Positivismo — que tem como tema central abandonar o pensamento
metafisico e evidenciar somente a objetividade dos fatos — presentes nos
séculos que se seguem, vao gerando uma desvalorizacdo do espiritual como
uma dimensao do humano, ndo conseguindo, entretanto, exclui-la do modo de
pensar ocidental, relegando-a a uma dimensdo secundaria. Nesse sentido
Santos e Incontri (2010, p.16) apontam:
Se antes, tinhamos um vitalismo religioso e com crengas, muitas
vezes fantasiosas do mundo e do ser humano, passaremos para
uma visdo igualmente radical de homem, ao alija-lo da sua
espiritualidade e levar em consideracdo apenas seu componente
bioldgico.
Como consequéncia do Positivismo, no século XX, o crescente
cientificismo e culto a técnica promove a desacralizagdo do mundo, na busca

de prever, controlar e determinar os fendmenos fisicos e psiquicos.
Tal orientacéo é contemplada por Figueira (2007, p. 3) ao afirmar:

O sagrado, aquele que havia servido como uma
transcendentalizacdo da natureza, como uma defesa contra o0s
perigos do mundo — um mundo perigoso e sem brilho — quem sabe
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um mundo das trevas, da penumbra, que ndo permitia ver e por isso
um mundo ilegivel e invisivel, perdia sua razdo de ser. Ao tempo
sagrado sucederia o tempo profano. De fato o Século XX parece
entdo surgir num ambiente onde o sagrado fora reduzido a uma
dimensao de “ilha” em vias de completa submersdo. Assiste-se ao
anuancio da morte de Deus, assim como a reformulacdo da crenca,
gue se desloca da esfera religiosa para a esfera cientifica.
Poderiamos entdo afirmar que surge uma nova religido: a ciéncia, ela
mesma se institui como religido.

Importa ressaltar que tal constatacdo nao significa dizer que o sagrado
tenha desaparecido por completo do cenario académico e cientifico, porém néo
era mais o objeto de interesse da ciéncia com a mesma intensidade dos
tempos de outrora, ndo deixando, pois, de permanecer como objeto de estudo
da filosofia, teologia, economia e ciéncias sociais haja vista, segundo Santos e
Incontri (2010.a, p.16), a afirmacdo de que a espiritualidade por ndo ser
tangivel, passivel de observagdo e quantificacdo seria “nada mais que

resquicios da teologia e metafisica e portanto nao era cientifica”.
A DICOTOMIA DO PENSAMENTO OPERADA PELA CIENCIA MODERNA

Desta forma, com o predominio da razdo e a separacdo do corpo e
mente humanos, a percepcao da integralidade do existir foi perdendo forca e
cada vez mais o método cartesiano foi ganhando espaco na ciéncia moderna,
que passa a tomar o conhecimento racional como o Unico capaz de permitir

calculo e controle.

Como consequéncia, a Medicina torna-se a ciéncia do corpo. A alma,
agora deixada de lado, da lugar a uma miriade de especialidades que

fragmentam a integralidade do existir.

Apesar do predominio do modo de pensar cientifico, proprio das ciéncias

da natureza, a espiritualidade continua, ainda que de modo secundario, a

rodear o cuidado a saude como fica claro na constatacao de Santos e Incontri
(2010.b, p. 216):

A espiritualidade vai continuar a ser usada durante milénios, mais

como uma coadjuvante do cuidar, especialmente dos doentes e

moribundos, do que uma forma terapéutica, como conhecemos
modernamente ou de maneira integrada, como propunha Plat&o.
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Apesar da critica apresentada ndo € possivel desconhecer que as
especializagbes trouxeram um importante avanco as possibilidades de atuacéo
e intervencdo na busca de maior gama de oferta da saude. O que importa
ressaltar € a consequéncia que a clivagem do corpo e da alma trouxe a

Medicina: a perda da totalidade do corpo adoecido.

Com a preponderancia da técnica e a acomodacéo a todas as benesses
dela advindas, o homem deixou de questionar sobre seu lugar no grande
engendrado da modernidade. Sem que perceba, perde o controle sobre o
modo de ser e estar no mundo, tornando-se parte de um mecanismo no qual
nada mais é que o “recurso humano” de um grande maquinario. Da-se inicio a
um movimento que, segundo Michelazzo(2002, p.100) nada tem de moderno:

Trata-se, na verdade, da Ultima etapa de um modo de pensar iniciado
por Platdo e Aristételes, denominado por Heidegger de metafisico, e
gue se transformou nesses Ultimos vinte e cinco séculos em
paradigma, isto é, na forma padrdo do pensamento do Ocidente.
Este modo de pensar — diferente daquele outro, mais inicial,
caracterizado pela palavra-guia physis que procurava falar da
presenca transitéria das coisas na totalidade do real — tem como

traco central apreender as coisas, Nd0 mais na sua presenca, mas na
sua nogao, ideia, conceito.

Acreditando-se dotado de poder e superioridade sobre a natureza, o
homem busca controla-la por meio da técnica esquecendo-se ser também ele
parte da grande massa que deseja dominar. Massificado e devastado, o
homem teve a perda da singularidade propria. Uniformizado dentro de uma
massa indiferenciada medido a partir de sua instrumentalidade, o homem, em

sua totalidade, deixou de ser o foco de atencdo da ciéncia moderna.

Ante esse novo cendrio, Michelazzo (2002) constata 0 que esta seria a
época da fuga dos deuses frente ao esquecimento do ser. Melhor dizendo, o
autor diz respeito ao momento que o homem devastado, em um mundo
obscuro e indspito, aproxima-se do abismo. Continua, indicando “que o mundo
perdeu o seu fundamento que da o sentido as coisas e ao homem. Deste
modo, a auséncia de sentido (sinnlosigkeit) torna-se o unico sentido”(2002,
p.109), cabendo ao homem meditar sobre seu modo de habitar o0 mundo

dominado pelo pensamento calculante e caminhar na busca de criar novas
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possibilidades a caminho de uma nova morada menos inospita, via

pensamento meditante, na busca da serenidade®.

O homem atual “estd em fuga de pensamentos” que corréi o amago
mais profundo da existéncia humana. No entanto, 0 homem contemporéneo
nega esta fuga de pensamentos e exaltara, na época moderna, a realizacdo de
planejamentos e pesquisas avancados, de extrema utilidade. Tal atitude
confirma o modo de pensar calculante que, através de célculos, apresenta
possibilidades continuamente novas, sempre com maiores perspectivas e

simultaneamente mais econdmicas.

Ao lado deste modo de pensar, Heidegger indica a importancia do
pensamento que reflete, que medita. Tal modo de pensar carece de cuidados,
implica um saber esperar, uma atitude de serenidade para com as coisas com

abertura ao segredo(sagrado) que Ihe é proprio.

Apesar dessa ressalva, Heidegger reconhece que nosso tempo €
caracterizado por uma atitude assentada:

No fato de estar em curso h& séculos uma reviravolta de todas as

representacdes dominantes. O homem é, assim, transposto para uma

nova realidade, consumada pela filosofia moderna, resultando numa

posicdo do homem no mundo e em relacdo ao mundo. O mundo

aparece como objeto sobre o qual o pensamento que calcula investe,
nada mais devendo resistir aos seus ataques ( 1959, p. 32).

Esta preocupacdo presente no pensamento de Heidegger e que
configura a perspectiva fenomenoldgica existencial, € confirmada pelo
predominio do pensamento calculante como caracteristica fundante do modelo
biomédico especializado. Tal perspectiva, fragmentada e dominada pelo culto a
técnica, determina a relagdo do homem com tudo o que existe e com 0 modo
de ser do préprio homem, fragmentando a totalidade humana no processo de

saude e doenca

Para além dessa preocupacdo, importa ressaltar a necessidade de
reintegracdo do psicossocial ao cuidado integral ao que sofre, sobretudo no
que diz respeito ao pujante movimento de evolugcdo dos recursos

biotecnoldgicos dos quais a medicina dispde hoje, que embora capazes de

° Heidegger, M. (1959) Serenidade. Lisboa: Instituto Piaget.
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assegurar manutencdo de vida por periodos cada vez maiores, nao
preocupam-se necessariamente com a oferta de qualidade a essa vida
acrescida.

ApGs este breve percurso enfatizando as mudangas no cuidado a saude
ao longo da historia e as mudancas que foram sendo marcadas pela ciéncia e
pela Medicina, com realce para a desvalorizacdo do espiritual como dimenséo
da existéncia humana, importa retomar o objetivo do presente artigo e
apresentar as relacdes entre espiritualidade/religiosidade a partir do

posicionamento de alguns autores previamente selecionados com este intuito.
A DIMENSAO ESPIRITUAL E A EXISTENCIA HUMANA

A este momento buscar-se-4 apenas introduzir a questdo da
espiritualidade/religiosidade conforme apresentadas na literatura,
considerando que nem sempre 0s termos estdo bem definidos o que pode
possibilitar equivocos com relagdo a compreensdo deste fendmeno.
Posteriormente, para que as distin¢gdes figuem mais claras, apresentar-se-a

aspectos que diferenciam o campo proprio da espiritualidade/religiosidade.

Antes de adentramos nesta discussao, importa lembrar que a Medicina
oriental sempre privilegiou a perfeita harmonia e integracdo da dimensao
espiritual e religiosa a saude-doenca. Preocupacdo ndo encontrada na
Medicina ocidental, ao direcionar o cuidado predominante para a dimensdo
fisica, reconhecendo, de maneira timida e pouco importante, a influéncia do
psiquico no adoecimento do corpo, e muitas vezes deixando aspectos
relacionados ao social e espiritual em segundo plano. E evidente que o
enfermo que busca servicos de saude fala de uma queixa fisica que traz dor e
sofrimento, porém para além da dor fisica, dores de outras ordens podem se

fazer presentes e, no entanto, sdo escamoteadas no adoecer do corpo sofrido.

A grosso modo, profissionais de saude, treinados para escutar queixas e
indicar tratamentos eficazes ao sofrimento revelado, no mais das vezes, néo
se debrucam para acolher questbes nem sempre téo evidentes ou franqueadas
no atendimento ao paciente. Tal atitude é mais evidente quando existe uma

demanda do paciente em falar ou relacionar dimensdes da terapéutica e sua
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eficacia a questbes espirituais. Na atividade clinica da Medicina, os médicos
sdo treinados para dar respostas rapidas e eficazes, com foco na
produtividade, uso massificado de tecnologias e medicamentalizacdo; quer pela
falta de tempo, a assisténcia em dias atuais volta-se prioritariamente para o
irretocavel dominio da técnica com o minimo de envolvimento com o humano
que busca auxilio. Cenario diferente do cultivado pelos médicos de familia de
outrora que na ternura dos olhares eram capazes de captar e oferecer o afago
gue nédo pode ser encontrado em nenhuma prateleira de farmacia ou em frios
leitos de hospitais. Mais que atendimentos, os profissionais de saude visitavam
conhecidos chamados pelos nomes, lembrados por suas historias, gostos e
dores.

Com o predominio da técnica, o foco da atencdo médica foi direcionado
para a escuta do sintoma fisico relatado e as demais dimensdes do existir
foram gradativamente sendo esquecidas, ampliando o abismo instalado nas
relacdes meédico-paciente. Em tal protocolo, a dimensé&o espiritual ndo encontra
espaco e importancia, e o modo de cuidar da dor e do sofrimento privilegia
primeiramente a dimensédo fisica e em segundo lugar a dimensdo psiquica,

enguanto as demandas sociais e espirituais nem sdo escutadas.

Importa nesse momento da discussdo enfocar a relevancia do
acolhimento da dimensao espiritual - por vezes manifesta através de uma
religiosidade — como possibilidade de apontar modos de ser a partir de crencas
pessoais, hem sempre acolhidas e reconhecidas nos cuidados de saude.
Nesse sentido, no tocante ao acolhimento as crencas pessoais, Rocha,
Panzini, Pargendler & Fleck (2008, p.93), apresentam predominantemente
duas posturas presentes em dias atuais: “negligéncia, por considerar esses
assuntos sem importdncia ou fora de sua area de interesse principal; e
oposicdo, ao caracterizar as experiéncias religiosas de seus pacientes como

evidéncia de psicopatologias diversas”.

A dor espiritual, ao tocar na existéncia humana, pode manifestar-se a
partir de sentimentos de ‘nadificacéo’ existencial ou enturvamento de sentido

diante das dificuldade e sofrimentos advindos do existir, € sabidamente fonte
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de estresse e consequente adoecimento, razdo pela qual, por si so ja seriam

merecedores de cuidado e atencéo.

Na tentativa de compreender a dor de existir, Heidegger aponta o
esquecimento do ser operado pela civilizagdo ocidental. A técnica consolida-se
como modo predominante de existir, trazendo , assim, o esquecimento do ser
como o possivel do mundo e de n6s mesmos. Possivel entregue ao cuidado e
responsabilidade do ser humano, o qual encontra-se lancado para fora de si

mesmo, no ainda n&o, acossado para dar conta do seu acontecer humano.

Ao lado dessa compreensdo da existéncia humana como poder-ser,
importa ressaltar a angustia e o desamparo como estruturas ontologicas que
possibilitam o acontecer dos fendbmenos psicologicos. A angustia aponta para
a dimensao tragica da existéncia humana — a finitude perante a vida. Como

delimitacao do seu horizonte desponta a “morte”- o total desconhecido.

Assim, a angustia pode ser compreendida como disposicdo
compreensiva em que 0 ser-ai humano encontra-se aberto para si mesmo,
para o seu ser no mundo. Enquanto fendmeno originario, a angustia desvela o
poder-ser mais proprio do homem, rompendo com a familiaridade cotidiana e

expondo a luz a impessoalidade como um dos modos de existir humano.

Importa ressaltar que, na perspectiva heideggeriana, a tendéncia para os
modos impessoais de existir, como tentativas de desvio com relagdo a angustia
e a finitude, fazem parte da condicdo ontoldgica do existir humano. Portanto
nao podem ser “resolvidas” pelo projeto de controle e consumo que marca a
modernidade e se intensifica no contemporaneo. Também ndo conseguem ser
debeladas pelo esforco de nivelamento e previsdo da vida que acompanha as
atuais técnicas da medicina. Paradoxalmente os sentimentos de tédio e a falta

de sentido prenunciam a angustia e a experiéncia de finitude.

A angustia na Analitica Existencial apresenta-se como disposicao afetiva
constitutiva do ser-ai, possibilitando ao homem uma experiéncia propria do
existir humano enquanto abertura de sentido. Tal possibilidade néo significa a
superacao da impessoalidade — a singularidade e a impessoalidade sdo modos
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constitutivos da existéncia humana. A cada momento o ser préprio ou improprio

esta sempre em jogo na livre abertura do existir.

Suportando tal condi¢cdo de estar sempre em aberto, langcado no mundo,
o homem enquanto ser-ai, pode “decidir’ apropriar-se das suas proprias
escolhas. Esta apropriagcdo pode ser compreendida como singularizacdo e
supde o rompimento com referéncias prévias que buscam o controle do
sofrimento diante da angustia e do desamparo. Diante de tal situacdo podemos
recusar o chamado da angustia ou aceitar e suportar o desafio de estar aberto
ao que a angustia sinaliza. Nesta condicdo podemos falar de serenidade como
reafirmacdo da vida e das possibilidades reais da existéncia, qua nao se
reduzem a previsdo e controle, mas que se apresentam como singular

apropriagao da diferencga e da criacgéo.

Dentro deste horizonte, valores escolhidos com o objetivo de garantir o
controle da vida e assegurar a imutabilidade podem ser substituidos por novas

formas de experimentar a vida, a morte e o futuro.

ApoOs esta breve apresentacdo da perspectiva heideggeriana na busca
de ampliar as reflexdes aqui apresentadas, serdo apontadas outras
possibilidades compreensivas na tentativa de acolher a experiéncia

devastadora da angustia, experienciada como “nada existencial”.

E por meio da profunda inclinagdo a tal ‘nadificacdo existencial’ que
muitas outras possibilidades, através de uma postura de abertura afetiva,
podem ser vir a luz e se desvelarem ao homem. A dor existencial, podendo se
apresentar pelo sofrimento é capaz de invocar no homem o abrir-se a outras
possibilidades e respostas que melhor atendam as suas solicitagcbes. Em
relacdo a dor e sofrimento, Monteiro (2008, p. 75) diz:

Precisamos crer que a vida tem significagdo, precisamos tocar o
eterno, compreender o misterioso e descobrir 0 que somos. Todo

final de ciclo articula-se ao inicio de outro, e o tempo de sofrimento e
dor pode também ser um tempo de renovacao.

A espiritualidade como possibilidade de compreensdo das dores e

sofrimentos do existir langcam-se como possibilidade de abertura & um mundo
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menos indspito. Para Tittanegro (2008, p.96) ela é “uma abandono de si, uma

abertura e nao fechamento do mundo interior”.

Nessa direcdo, estudos americanos do final da década de 80
comecaram a indicar que a pratica da espiritualidade/religiosidade estava
associada a preditivos de melhor qualidade de vida. Atenta a essas questdes, a
comunidade cientifica da inicio a pesquisas que apontam ser as crencas e
praticas espirituais fatores de grande importancia e impacto na saude fisica e
mental, ndo apenas no que tange ao conceito de qualidade de vida como

também maior longevidade e menor indice de doencas.

Pesquisas em todo o mundo vém apontado que as crencas e praticas
religiosas podem estar associadas a atitudes mais positivas frente a vida e as
adversidades. Nessa direcdo, evidenciam-se atitudes dirigidas a atribuicdo de
sentido as experiéncias além de ofertar acolhimento social através de rituais e
sacramentos que marcam e santificam momentos importantes e de passagem
no existir humano tais como: nascimento, adolescéncia, aniversarios,
casamentos e mortes. Importa ressaltar que também podem ser fonte de
controle social através do fornecimento e enquadre em modos de ser
institucionalizados mais saudaveis capazes de direcionar comportamentos
socialmente aceitaveis'® dentro de uma comunidade religiosa.

Por essa razdo, ao longo das ultimas décadas, inUmeros trabalhos e
publicacdes vém apresentando os beneficios e maleficios que a dimensao
espiritual possibilita a saude fisica e mental, ampliando a necessidade de
repensar a questdo da espiritualidade e da experiéncia religiosa como
dimens&o constituinte importante no existir humano™*.

N&o apenas relacionada a questdes sociais e de autocuidado, mas
também do ponto de vista fisioldgico, tais estudos apontam que a pratica e
busca espiritual, por meio da atuacdo de neurotransmissores no sistema
nervoso, esta também associada a beneficios cardiovasculares, endocrinos e

aumento da imunidade. Santos e Incontri (2010, p. 219) enfatizam que:

1% ver Panzini, Rocha, Bandeira & Fleck (2008, p. 179)

n Ver Lucchetti, G.; Almeida, L. G.; Granero, A. L (2010); Silvia Aparecida Fornazari, S. A & Ferreira, R. E.
R. (2010); Guerrero’ G. P.; Zago’ M. M. F.; Sawada, N. O. & Pinto, M. H. (2011); Moreira-Almeida, A. &
Stroppa, A. (2010); Alves, M. C. (2010).



77

Através do sistema nervoso simpdatico e parassimpatico, a préatica da
espiritualidade agiria diminuindo a frequéncia cardiaca e a pressao
sanguinea, teria menor producdo de cortisol e melhor vigilancia e
funcdo das células de defesa.

E vélido indicar que, além dos beneficios citados, as crengas pessoais
podem exercer influéncias sobre a forma como o homem cuida de si e de sua
saude, interferindo na dieta, no uso de medicacfes, na adeséo a tratamentos
médicos, na busca de rede de apoio, além de habitos e estilos de vida que
oferegcam ambientes mais protetivos ao uso/abuso de éalcool e outras drogas e
comportamento de menor vulnerabilidade a contaminacdo de doencas
sexualmente transmissiveis. Por crencas pessoais entende-se a atribuicdo de
crencas e valores capazes de sustentar e direcionar modos de vida e
comportamentos humanos.

Nessa direcdo, a espiritualidade, considerada como crenca, pode
representar segundo alguns autores, importante fonte de sensacdo de bem-
estar, seguranca, protecdo e conforto, capaz de dar sentido e forca a vida,
favorecendo maior resiliéncia ante situacdes dificeis, tais como o adoecimento,
(Saad & Nasri, 2008; Sa, 2010) e que a pratica da oracdo contribui para uma

recuperacdo mais rapida (Gomes Filho, 2010).

A EXPERIENCIA DO SAGRADO

Embora possa parecer um fenbmeno da contemporaneidade, a busca
pela aproximacdo com o sagrado sempre esteve presente na histéria da
humanidade, tanto no que tange a necessidade de respostas as questées que
deem sentido a existencia, quanto ao desejo de diminuir o desassossego e
desamparo frente a responsabilidade de cuidar de existir e assumir a
singularidade do modo préprio de ser. Nessa direcdo, Goto (2004, p.60) chama
a atencao para o fato de que:

O homem, na sua radicalidade, possui um apelo ao transcendente
devido ao seu carater finito e indeterminado, entdo é na
transcendentalidade que busca a solucdo existencial de sua vida
humana.

Diante de tal compreensdo busca apoio no pensamento de Piazza

(1987) ao apontar tratar-se “de fato, de uma atitude pessoal do homem frente
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ao problema de sua presenca em um mundo que integra e, a0 mesmo tempo,
contesta, levando-o a procurar uma solucao fora e acima do mundo” (Piazza
apud Goto, 2004, p.60).

Na tentativa de apreender como autores contemporaneos compreendem
0 apelo ao sagrado no momento atual, recorreu-se a perspectiva humanista,
segundo Amatuzzi (2001, p.34). Este, por sua vez, compreende o0 apelo ao
sagrado como uma tendéncia naturalmente humana de busca da verdade
sobre si mesmo, que apresenta contornos diferentes ao longo do processo
evolutivo do homem pelo caminho evolutivo do eu. Segundo tal autor, desafios
centrais deverdo ser galgados em busca do seu desenvolvimento pessoal
sendo o desenvolvimento religioso desdobramentos presentes, de diferentes
formas de acordo com suas capacidades a cada momento, no processo
evolutivo humano, a saber:

1. Passar do sonho a realidade, acordar para o mundo, confiar;

2. Passar do ciume a relagéo, descobrir 0 outro, comunicar-se;

3. Passar da inabilidade e passividade para a competéncia e iniciativa,
ousar fazer;

4. Passar da indefinicdo para a definicdo pessoal, descobrir a verdade,
escolher;

5. Passar do relacionamento superficial para a intimidade, descobrir a
esséncia concreta e particular das pessoas e dos acontecimentos, mergulhar
nessa intimidade;

6. Passar de um relacionamento que termina ali para um relacionamento
fecundo, descobrir o novo que nasce, criar e cuidar;

7. Passar do tédio da impoténcia para a alegria da liberdade, redescobrir
um sentido pessoal, ser livre;

8. Passar das perdas e apegos ao desprendimento radical, encontrar o
além de si, entregar-se.

O autor, entao, conclui que:

O religioso nédo é algo que se acrescente ao ser humano como um
elemento estranho. Pelo contrario, ele aparece na linha do préprio
desenvolvimento , como uma exigéncia quase natural. Este é o
paradoxo da natureza humana: ela s6 se cumpre indo além de si
mesma.(Amatuzzi, 2001, p. 49-50)
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Caminhando para uma perspectiva fenomenolégica existencial, ressalta-
se o modo como Heidegger compreende o homem. Na sua Analitica
Existencial, o homem, compreendido como Dasein, € lancado no mundo,
tendo como tarefa o cuidar de ser. Em “Ser e tempo” (1986) evidencia a finitude
— 0 ser-para-a-morte — como a destinacdo de todo ser humano, e € esta
possibilidade certa e propria que iluminara todas as possibilidades existenciais
direcionando aquilo que, a luz da morte, merece ser vivido. Pompéia e
Sapienza (2011) compartilhando desse pensamento, afirmam que o sentido €

o direcionamento fundamental ndo apenas para o0 viver Como para 0 morrer.

A expériencia do sagrado ndo é relevante no Heidegger de “Ser e
Tempo”, quando € ignorada qualquer relagdo entre o Dasein e o sagrado e
criticada a concepc¢do metafisica de Deus, compreendido como ser superior e
fundante de toda a realidade. De acordo Macdowell (2011), a partir da virada
(Keher) do pensamento heideggeriano, sob a influéncia de Hdlderling,
Heidegger passa a admitir a experiéncia do sagrado como a dimensao mais
retirada da verdade do ser. Nessa direcéo considera que,

Heidegger reconhece a possibilidade de uma auténtica experiéncia do
sagrado, [...Jcomo contato com a dimensdo misteriosa e abssal da
verdade do ser, que é constitutiva da existéncia humana. Entretanto a

vigéncia do deus nomeado em tais experiéncias é circunscrita ao
mundo que o péde experenciar e nomear” (p.26).

Em “Serenidade”, Heidegger ressalta que tal atitude em relagdo as
coisas € inseparavel da abertura ao mistério. Ambas permitem ao homem uma
possibilidade completamente diferente de estar-no-mundo, jA que apontam
para um novo solo sobre o qual o homem pode se manter e subsistir, sem
perigo, no seio do mundo técnico. Nesse mesmo texto afirma que a
“serenidade em relacdo as coisas e a abertura ao mistério dao-nos a
perspectiva de um novo enraizamento, que um dia poderd mesmo conseguir
recordar, de uma nova forma, o velho enraizamento, que agora se desvanece
rapidamente” (1956, p.30).

Assim, a serenidade como a possibilidade de dizer sim e ndo a técnica
moderna, que aprisiona 0 homem num viver objetificante, afastando-o da
abertura ao mistério e da possibilidade de alcancar um caminho que conduza

a um nova reflexao.
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Apesar de apontar para uma dimensdo do pensar libertadora, o
pensamento de Heidegger exige uma maior reflexdo, principalmente dos seus

ultimos escritos, 0 que ndo € objetivo do presente artigo.

Na tentativa de retomar o objetivo proposto, outros autores serao
consultados de modo a oferecer subsidios para a reflexdo sobre a dimensao da
espiritualidade/religiosidade. O ser do homem, diferente do animal que esta no
meio ambiente mas ndo o converte em mundo, esta facticamente enredado no
mundo, buscando sentidos capazes de dar contorno a sua existéncia. Segundo
Scheler (2003), € a determinacdo do homem como ser espiritual que possibilita
seu “desprendimento do organico”. Para ele, é através da espiritualidade que o
humano se designara diferente dos demais seres vivos. Afirma que:

Um ser espiritual ndo estd mais vinculado a pulsées e ao meio
ambiente. Ao contrario estd muito mais livre do meio ambiente, e
como gostariamos de denominéa-lo, aberto para o mundo: um tal ser
espiritual tem “mundo” (2003, p.36).

Benjamin Constant, citado por Mendonca (2000), ratifica esse
pensamento ao afirmar que“o sentimento religioso ndo é um acidente ou uma
circunstancia, mas uma lei fundamental da natureza humana. O homem é um

animal religioso. Ser religioso é sua esséncia” (2000, p. 137).

D

Frankl, compartilha da ideia de que a transcendéncia ao espiritual

[N

ontoldgica, consequentemente, constitutiva do humano. O homem para ele
essencialmente espiritual:

Ser homem significa, ja de si, ser para além de si mesmo. A esséncia
da existéncia humana, diria eu, radica na sua autotranscendéncia.
Ser homem significa, de per si e sempre, dirigir-se e ordenar-se a
algo ou a alguém: entregar-se o homem a uma obra a que se dedica,
a um homem que ama, ou a Deus, a quem serve. (2003, p. 45)

BN

Como tentativa de transcender a mera existéncia é que o homem
entrega-se ao espiritual. Nessa direcdo, Oliveira, ressalta a dimenséo espiritual
do ser humano ao indicar:

E por sua dimensdo espiritual que o homem supera o plano
puramente funcional de sua animalidade e se faz um ser simbdlico
capaz de dar sentido a sua existéncia; capaz de descobrir um sentido
para a realidade que o cerca e para 0 tempo no qual ele esta
inserido. (2010, p.93)

Ampliando a discussao, pode-se apontar que mais do que um modo de

sentir-se, a vida espiritual traduz-se em praticas de conduta moral que
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transcende o interior, deslocando-se para as relagbes com o outro e com 0
mundo. E através da consciéncia espiritual, segundo Frankl (2007), seja ela
consciente ou ndo, que o ser do homem é capaz de alcancar a mais alta
liberdade existencial de ser. E por essa liberdade que surge a responsabilidade

de ser fazendo escolhas que deem sentido a vida.

ESPIRITUALIDADE E RELIGIOSIDADE

A esse momento, definicbes acerca dos termos relacionados a
espiritualidade e religiosidade serdo apresentados a partir da literatura
consultada.

A espiritualidade, termo amplo, apresenta inimeras possibilidades de
compreensao pela literatura. De uma maneira mais ampla, diz respeito a
relacdo humana de busca com o transcendente. Valle (2005, p. 101)
apresenta-a como “algo encarnado no contexto real da vida de cada pessoa e
de cada época. Ela expressa o sentido profundo do que se € e se vive de fato”.
Saporetti (2009.a, p. 272) enfatiza que “a espiritualidade move-se para além da
ciéncia e da religifo instituida. E considerada mais primordial, pura e
diretamente relacionada com a alma em sua relagdo com o divino”.

Comumente associada ao religioso, a espiritualidade, no entanto, pode
ser observada em homens que ndo apresentam nenhuma vinculacao religiosa.
Mesmo que possivel também de ser manifesta através “da capacidade do
dialogo consigo mesmo e com o proprio coracdo, se traduz pelo amor, pela
sensibilidade, pela compaixéo, pela escuta do outro, pela responsabilidade e
pelo cuidado como atitude fundamental” (Boff, 2001, p.80).

Outros autores, no entanto, enfatizam o uso funcional da espiritualidade
como necessidade de atribuicdo a outrém a orientacdo do existir. Nesse
sentido, Lotufo Neto, Lotufo Jr & Martins (1997, p.10) definem-na como:

Processo pelo qual os individuos reconhecem a importancia de
orientar suas vidas a algo ndo material que esta além e € maior do
gue eles préprios, de modo a haver reconhecimento ou, pelo menos,
alguma dependéncia a um poder superior, ou espirito. A
espiritualidade envolve um processo pessoal dirigido a relacionar o si
proprio com o poder superior essencial. Deus, um espirito vivo,
pessoal e invisivel, criador da vida e o modelo perfeito que deve ser
procurado.
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Assim, a espiritualidade pode ser compreendida como algo
transcendente, capaz de tocar em profundidade a vida e experiéncia humana
atribuindo a forcas superiores o cuidado e protecdo diante de situacdes
adversas. Seguindo esta linha de pensamento Teixeira (2005, p. 15) ressalta
que a espiritualidade pode ser compreendida como algo que “traduz forca de
uma presenca que escapa a percep¢do do humano, mas, a0 mesmo tempo,
provoca no sujeito o exercicio de percorrer e captar esse sentido onipresente”.
A espiritualidade, portanto, € da ordem do invisivel e impalpavel, mas passivel

de medicdo nos corpos e coracfes tocados e por ela afetados.

Continuando na tentativa de clarear a compreensao de espiritualidade,
observa-se a tentativa de articula-la ao sentido da existéncia, como fica claro
na énfase apresentada por Oliveira (2010) que a considera como “condi¢cao
fundamental da pessoa humana, pois esta € muito mais do que uma estrutura
fisico-material e ndo se reduz a um simples composto organico”. Ainda nessa
direcéo, confirma a articulacdo da espiritualidade como dimenséo da existéncia
humana ao afirmar:

A dimensédo da espiritualidade €, pois, a dimensao do sentido. E a
dimenséo do sentido é a dimenséo da a-firmag¢éo do homem. Porque
€ nessa esfera que o0 homem se torna firme, consistente, consciente,

compromissado com a busca de sua identidade mais intima, sua
trajetoria, sua origem, sua destinagao”. (Oliveira, 2010, p.93)

Nesse contexto, pode-se indicar que o0 desenvolvimento da
espiritualidade visa possibilitar um dialogo interno de busca, autoconhecimento
e reflexdo acerca de atitudes e posicionamentos ante a vida; e externo ao
incentivar a abertura de canais de comunicacédo por meio do partilhamento de

sentimentos e ideias com o outro.

Ainda nessa perspectiva Oliveira (2010, p.94) ressalta que, como
dimensdo da existéncia humana, a espiritualidade € vivida e manifesta no

mundo e com 0s outros, ja que:

Mesmo como alguém de natureza espiritual, 0 homem né&o se exclui
do mundo. N&o deixa de se por obediente as provoca¢cbes do mundo
gue o cerca, nem se torna alheio as articulagdes, tanto as mais
simples, como as mais draméticas, de sua existéncia como ser-no-
mundo. Ndo se submete, contudo, passivamente a elas. Aceita os
desafios e suas limitacdes basicas, mas intencionalmente busca
superé-las, transpb-las, ultrapassa-las. Na verdade enquanto alguém
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espiritual, o homem ndo se submete fatidicamente as coisas e
situacfes tais como sdo, mas volta-se sempre e intensamente para
as coisas e situagOes tais como devem ser. A dimensédo espiritual
fundamentada como sopro da vida, como que inaugura na
experiéncia existencial do homem o sentimento de sua
inacababilidade, direciona-o sempre a plenitude.

Ja para outros pensadores, a plenitude pode ser experienciada por meio
de uma vivéncia de religiosidade. Religiosidade, por sua vez, diz respeito a
uma possibilidade de manifestacdo ‘institucionalizada’ desta espiritualidade.
Como um dos modos de existir humano, a religiosidade esta mais associada a
questbes dogmaéticas, doutrinarias e culturais de religides instituidas, que
poderdao exercer influéncia direta na forma como esse ser se coloca no mundo
enquanto possibilidade de existir. Moreira- Almeida & Netto (2010, p.185) citam
Koenig para afirmar que “a religiosidade seria um sistema organizado de
crengas, praticas e simbolos desenvolvidos para facilitar a proximidade com o

sagrado e o transcendente”.

E importante ressaltar que n&o haver4 como objetivo distinguir as
diferencas relacionadas ao sagrado, transcendente, Deus ou divino. Os termos
aqui apresentados dizem respeito ao ser superior e absoluto capaz de dar

sentido e direcionamento espiritual/religioso.

pY

Embora vinculada a religido, a religiosidade refere-se a uma atitude
propria e pessoal com o sagrado que acontece pela via de um re-ligar (de re-
ligare) da religido matriz. E a religido, portanto, que forneceréa todo o arcabouco
doutrindrio a ser experienciado através de uma manifestacédo religiosa que
podera apresentar-se vinculada ou ndo a espiritualidade. Frankl (2007, p. 61)
argumenta que “a verdadeira religiosidade n&do tem carater de impulso, mas,
antes, de decisdo” estando vinculada com a dimensé&o existencial da condigc&o
humana, ja que para o referido autor a religiosidade “ou €& existencial ou néo é

nada’.

Nesse momento do percurso torna-se importante recorrer as reflexdes
de Alport, citado por Moreira-Almeida e Stoppa (2010, p. 203) com o propésito
de apontar os impactos que a religiosidade/espiritualidade podem trazer a
saude fisica e mental. Alport, segundo os autores consultados, distingue entre

duas possibilidades de vivéncia da religiosidade, a saber:
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- Religiosidade intrinseca: é a modalidade de vivéncia da religido como superior
a todo e qualquer outro evento da vida. Demais necessidades que nao
espirituais sdo vistas como secundarias e de menor importancia e vividas de
acordo com sua orientacao religiosa. Confirmando tal posicionamento, Lotufo
Neto, Lotufo Jr. & Martins(2003, p. 18) ressaltam o poder disciplinar da religido,
a qual conduziria a esfor¢cos de manutencéo e aceitacdo de comportamentos
condizentes com a fé professada, sendo portanto considerada como “um fim
em si mesmo”.

- Religiosidade extrinseca: a religido € vivida como meio para atingir outros fins,
estando direcionada e adaptada as necessidades e objetivos préprios.

Mesmo voltada para a uma dimensdo culturalmente instituida e
socialmente atravessada, a religido também carece de definicdo. Por essa
razao, Aletti (2004, p. 38 e 39) apresenta-a como:

Sistemas partilhados de significado e reconhecimento da parte do
outro, com referéncia especifica e qualificante ao Transcendente, o
mais das vezes utilizando a figura metaforica das figuras primarias de
cuidado. O individuo interagindo numa continua negociagdo com a
religido oferecida pela prépria cultura, e re-“cria” a religido que
“‘encontra” (Winnicott) segundo formas que sdo sempre culturalmente
determinadas e rearticuladas em modalidades idiossincraticas, em

funcdo das proprias experiéncias (inconscientes, pré-conscientes e
conscientes) de fé e confianga.

A religido tem sua importancia porque atende a inumeras finalidades,
sobretudo, para quem se encontra frente a situacdes estressoras geradoras de
sofrimento. Em dadas situacfes, a religido pode ser fonte de atribuicdo de
sentido a tragédia da vida, oferta de sentido de comunidade, pertencimento e

identidade, além de oferecer conforto emocional*?.

Partilhando desse pensamento, Figueira (2007, p. 10) aponta que:

A religido define mundos e lhes da forma, por isto ela ndo sé postula
uma visdo de mundo, mas o impregna e o mobiliza. A religido, mais
do que explicar a ordem do mundo, ela a cria, ja que ela se constitui
como uma fonte geradora de concepcdes de histéria, tempo, espaco,
cosmovisdo, natureza e natureza humana.

Bigheto e Incontri (2009, p.30) ratificam a importancia da religido como

unificadora da cultura e das relagdes humanas. Dizem que na maioria das

12 Ver Pargament (2010)
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sociedades “a religiao é fonte de valores éticos que dao base a conduta das
pessoas e servem como instrumento da educagdo humana” além de buscar

elucidar respostas a questdes existenciais.

Entretanto, o advento religioso, como visto no inicio deste trabalho, ndo
€ um fenbmeno presente apenas na contemporaneidade, ao contrario, a
experiéncia religiosa sempre esteve presente nas civilizacdes. A religido e o
reconhecimento da soberania e culto publico aos deuses eram tdo importantes
e indispensaveis para o homem quanto o exercicio pleno de seu trabalho,
porém capazes de assegurar protecdo divina contra inimigos e catastrofes.
Prestar honras, portanto, tinha conotacéo de obrigatoriedade, mesmo que néo
fosse assim compreendido pelos viventes, uma vez que se tratava de algo
naturalmente instituido. Segundo Vergote (2001, p. 14), antes da época da
modernidade, “a religido fazia tdo estreitamente parte da vida politica, social e
familiar que para os homens dessas épocas ela era tdo necessaria quanto tudo

0 que compunha a vida publica e privada”.

No que concerne a espiritualidade, compreendida por alguns autores
como constitutiva da existéncia humana, pode estar presente no existir do
homem de forma autbnoma e independente de uma manifestacao religiosa,
assim como o ser humano pode apresentar modos de experienciar a

religiosidade sem que haja uma vivéncia de uma espiritualidade madura.

Mas o0 que seria uma espiritualidade madura ou adulta? Para Valle
(2005, p.105), o termo:

Supde conhecimento e aceitagdo dos proprios limites e
possibilidades. Ndo é um ato de resignagdo e sim uma atitude
corajosa e humilde de alguém que sabe que sua vida é um projeto
aberto a ser mais, ao comungar mais, ao cuidar do que precisa ser
cuidado. E uma experiéncia de despojamento que se coloca nas
antipodas do poder, da auto-suficiéncia e do imediatismo
egoceéntrico.

Como nao esta necessariamente vinculada a uma experiéncia religiosa,
a espiritualidade adulta pode ser manifestada por diversas outras formas
capazes de dar contorno e sentido a existéncia humana. Nessa direcéo,
Saporetti (2009.b, p. 168) acrescenta:
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Todas as coisas que dao significado a vida de uma pessoa (familia,
trabalho, religido, etc) podem apresentar uma relacdo clara com o
transcendente (Deus, o metafisico, o sobrenatural ou o sagrado).
Essa dimensdo entre o existencial e o transcendente chamamos
espiritual. A religido instituida, por exemplo, pertence a dimensao
cultural e social e pode ser considerada espiritual se realmente
relaciona o individuo com o seu sagrado ou transcendente.

Mais do que doutrinas e postulados que apontem um caminho para chegar a
‘salvacao eterna’, a religido apresenta praticas e fontes que pautardo modos de ser e
comportamentos no mundo. A espiritualidade, por sua vez, esta mais voltada para a
relacdo direta entre a humanidade do homem e a divindade do sagrado, que podera

possibilitar um apropriar-se da existéncia de forma mais abrangente e plena.
Sobre isso, Boff (2001, p. 71) afirma que:

A espiritualidade vive da gratuidade e da disponibilidade, vive da
capacidade de enternecimento e de compaixao, vive da honradez em
face da realidade e da escuta da mensagem que vem
permanentemente desta realidade. Quebra a relacdo de posse das
coisas para estabelecer uma relacdo de comunhdo com as coisas.
Mais do que usar, contempla.

A religiosidade, entretanto, € manifesta por meio da fé. A fé religiosa
pode ser compreendida como uma crengca em uma for¢ca superior que
transcende o humano independente da vivéncia de rituais ou manifestacdes

religiosos de uma religido organizada especifica.
Sodré (2010, p.256) ratifica esse pensamento ao afirmar que:

A maneira de ser e viver dos cristdos, por exemplo, s6 pode
verdadeiramente ser entendida a partir de sua fé e de sua relacédo
pessoal com Deus. Essa relacdo tem um efeito transformador na vida
dos cristdos que a ela se entregam intensamente. As pessoas que
nao acreditam em Deus podem se perguntar se tal pessoa divina
existe ou ndo, mas para os cristdos inseridos nessa relacéo, tal
pessoa divina existe, e a relacdo com a divindade tem efeitos
concretos em suas vidas os quais podem ser observados e
pesquisados pelas ciéncias humanas e sociais.

A fé, no entanto, mais do que vinculada estritamente a religido, diz
respeito a crencas e valores atribuidos a algo ou alguém. O ato de investigacdo
e producéo cientifica, por exemplo, ndo deixa de ser um ato de fé em ideias e
postulados que, acredita-se, serem verdadeiros e capazes de atribuir respostas

e significados a questdes levantadas.
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Para Amatuzzi (2001) a fé humana esta mais relacionada a tomada de
posicao basica diante da vida, dando-lhe sentido ultimo de viver. A fé religiosa,
no entanto, para o autor (2001, p.30), é assim entendida quando dirigida “a um
objeto transcendente, um pélo objetivo absoluto incondicionado, afirmando

implicitamente no interior do proprio dinamismo de confianga que a constitui”.

Caminhando nessa direcdo, Breitbart (2005) lembra que no mais das
vezes 0 componente fé da espiritualidade esta mais associado as crencgas
religiosas e a religido, enquanto o sentido, por ser mais amplo e universal, pode
estar presente tanto nos que experienciam uma religiosidade vivida através da

religido, como nos que nao o fazem.

IMPACTOS DA ESPIRITUALIDADE/RELIGIOSIDADE NA SAUDE

Por ser o brasileiro um povo extremamente religioso, necessario se faz
ampliar a discussdo acerca dos impactos que a espiritualidade e religiosidade
desenvolvem no modo de ser dessa populacdo, tanto no que diz respeito a
saude fisica e mental, quanto no enfrentamento de situacBes de desamparo e

sofrimento.

Segundo pesquisa realizada pelo Datafolha (2007) com 5700 brasileiros
com idade superior aos 16 anos, entre os dias 19 e 20 de marco de 2007, 90%
da populacdo brasileira entrevistada refere frequentar igrejas, cultos ou
servicos religiosos, sendo os evangélicos pentecostais os que o fazem com
maior frequéncia — 60% afirmam que vao a igreja mais de uma vez por
semana. O dossié diz ainda que 94% dos sujeitos da pesquisa referem o habito
de orar ou rezar, sendo que 70% afirmam fazé-lo diariamente. Dado
interessante apresentado entre os que declaram nao ter nenhuma religido: 66%
dos pesquisados dizem também fazerem preces, 34% dessa populacdo a
fazem diariamente. 21% da populacdo participante da pesquisa afirma ja ter
mudado de habitos de sua vida diaria em razdo de motivos religiosos. Os
evangélicos mais uma vez tomam a frente com 54%, enquanto 90% dos
catélicos dizem permanecer com 0s mesmos habitos praticados rotineiramente.

No tocante a crenca na existéncia de Deus, 97% dos brasileiros entrevistados
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afirmam acreditar totalmente; 2% dizem ter davidas e 1% né&o acredita. A
pesquisa aponta que, mesmo entre 0os que afirmam n&o ter religido, o

percentual de crenca na existéncia de Deus alcancou 81%.

Esses resultados, ao apontarem a religiosidade do provo brasileiro,
confirmam a direcdo indicada pela OMS ao ressaltar a importancia de cuidar,

além das dimensfes biopsicossociais, a dimenséao espiritual.

Tal importancia € reconhecida por Netto & Moreira-Almeida (2010,
p.195) que ratificam a necessidade de ampliar os estudos e investigacao dos
impactos da espiritualidade/religiosidade na saude alertando para o fato dessa
dimenséo poder favorecer uma atitude fanatica;

Assim como ha evidéncias na literatura de que o envolvimento
religioso contribui positivamente para uma melhor saude fisica e

mental da populacdo em geral, a crenca religiosa também pode
favorecer o fanatismo e adoecimento mental.

Considerada como importante aspecto na qualidade de vida, a
espiritualidade/religiosidade ha tempos vem sendo apontada em dominios
preditores tanto de conforto e bem-estar, quanto de entrega e perda de

autonomia diante das escolhas e situacdes que a existéncia solicita.

Atento a isso, o0 grupo de Avaliacdo da Qualidade de Vida da divisao de
salude ment