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1.1.  INTRODUCAO

Cuidados Paliativos (CP) é o exercicio da medicina na arte do cuidar do paciente
juntamente com o conhecimento cientifico, proporcionando alivio ao sofrimento relacionado a
doenca para aqueles pacientes cuja possibilidade de cura é inexistente (ANCP, 2009). Neste
sentido, CP é um conjunto de atos multiprofissionais que tém por objetivo o conforto e
controle dos sintomas desagradaveis e até incapacitantes do corpo, da mente, do espirito e do
social, que afligem o homem na sua finitude. A familia é também acolhida pela equipe, ja que
compartilha do sofrimento do paciente (FONSECA; GEOVANINI, 2013).

Né&o existe mais 0 objetivo de curar o paciente, pois a doenca estd em fase progressiva,
irreversivel e ndo responsiva (FIGUEIREDO, 1998). O foco deixa de ser a doenca e agora
passa a ser o doente em seu contexto familiar e processo de adoecimento e morte. Por ser
parte da pratica clinica, os cuidados podem ocorrer paralelamente as demais terapias
realizadas. O cuidado prolonga-se apds a morte sob a forma de atendimento do luto dos
familiares (FONSECA; GEOVANINI, 2013).

E muito frequente que os pacientes fora de possibilidade de cura recebam assisténcia
inadequada, focada na tentativa de recuperacdo através de métodos invasivos e alta
tecnologia. Esse tipo de abordagem ignora o sofrimento e ndo trata os sintomas
predominantes nessa fase da doenca. Deve-se achar o equilibrio necessario entre a tecnologia
e 0 humanismo para resgatar a dignidade de morrer (ANCP, 2009).

Com o crescimento da populacao de idosos, e consequentemente, de doencas cronico-
degenerativas de varias etiologias, é cada vez maior a necessidade de implantacdo de medidas
mais concretas de cuidados com formacdo especifica de profissionais e conscientizagdo da
populagéo, para que haja uma abordagem mais efetiva desses pacientes (PESSINI, 2005). Os
CP sdo uma necessidade de saude publica, no momento ainda negligenciada. A assisténcia
adequada é um direito do paciente e um dever dos profissionais da saude. (FIGUEIREDO,
1998).
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1.2. CONCEITO

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), CP sao definidos como “uma
abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes e suas familias que enfrentam uma
doenca incuravel, com prognostico reservado e/ou doenca grave que ameace a vida, através da
prevencdo e alivio do sofrimento por meio de identificacdo precoce a impecavel avaliacdo e
tratamento da dor ¢ outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais” (WHO, 2013).

O paciente sem possibilidade de cura, ndo somente nas doencas terminais, mas
também naquelas cujo curso € crénico e progressivo, apresenta fragilidades e limitacGes
fisicas, psicoldgicas e sociais (SILVA; SIDIGURSKY, 2008). A assisténcia de CP visa uma
nova abordagem ao paciente, redirecionando o foco na doenca para o foco no cuidado do
paciente, com participacao ativa deste nas decisdes de tratamento (SANTINA; BERNSTEIN,
2004). Para tanto, utiliza-se uma abordagem multidisciplinar, com o paciente, a familia e a
comunidade, com o objetivo de aliviar as necessidades fisicas, psicologicas, sociais e
espirituais (MELO, 2008).

Os CP valorizam a vida, mas entendem a morte como um processo natural, ndo adiam
nem prolongam, mas sim promovem alivio dos sintomas, integrando os cuidados para

proporcionar a melhor qualidade de vida possivel (MELO, 2008).

1.3. HISTORICO

Na Idade Média, no periodo das cruzadas, era comum encontrar 0s hospices
(hospedaria, em portugués), os quais abrigavam doentes e moribundos, mulheres em trabalho
de parto, pobres, dentre outros, tendo como caracteristica acolhimento, protecdo e alivio do
sofrimento. Em 1840 na Franca, os hospices eram abrigos para peregrinos durante seus
percursos, tendo origem religiosa, onde eram cuidados os enfermos que estavam morrendo
(MELO, 2008) Em 1990 foi fundado os St Joseph’s Convent, em Londres, com intuito de
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visitar os doentes em suas casas, € em 1902 o St Joseph’s Hospice, com leitos para
moribundos (ANCP, 2009).

O movimento hospice, no entanto, foi originado por Cecily Saunders e colegas, e
oficialmente reconhecido quando foi fundado o St Christopher’s Hospice em 1967 na
Inglaterra, o qual revolucionou essa ideia e deu inicio a outros hospices independentes. Esse
movimento tem como objetivo o cuidado com o paciente com doenca terminal e 0 apoio a
familia até a fase de luto (CLARK, 1998; FLORIAN; SCHRAMAMM, 2008).

Paliar € uma palavra de origem do latim palliare que significa proteger, amparar,
abrigar, ou seja, a perspectiva de cuidar e ndo apenas de curar (MELO, 2008). O termo
“cuidado paliativo”, contudo, foi inserido pelo médico canadense Balfour Mount no inicio da
década de 1970, e foi incorporado a literatura médica e ao movimento hospice (MOUNT,
1976).

Os CP, ou cuidados de fim de vida, foram criados primeiramente para atender aos
pacientes portadores de cancer avancado, e hoje estendem-se a todo paciente portador de
alguma doenca que cause dor intensa, sintomas fisicos, sofrimento emocional e espiritual e
doencas cronicas sem possibilidade de cura (MCCOUGHLAN, 2003). Quando ndo ha
possibilidade de cura, o foco da atencdo ao paciente é o conforto, alivio e controle dos
sintomas, suportes espiritual e psicossocial, ou seja, é propiciar qualidade de vida para
paciente e familia (SILVA; SIDIGURSKY, 2008).

Atualmente, os cuidados foram ampliados para as areas de neonatologia e pediatria,
em atencdo as especialidades de hematologia, oncologia pediatrica, aos prematuros extremos,
neonatos com malformacéo congénita grave etc. (CARVALHO; PERINA, 2003; COSTA et
al, 2003).

Além disso, o envelhecimento da populacdo fez crescer o nimero de doencgas cronico-
degenerativas associadas & populagdo idosa, como catarata, diabetes, hipertensdo arterial
sistémica, insuficiéncia cardiaca, doencas neurodegenerativas, por vezes diagnosticadas em
estado avancado (GORDILHO et al, 2000). Devido a isso, 0 assunto tem sido ainda mais
discutido nos dias de hoje visando a melhora da qualidade de vida dos pacientes e da familia.
(HIGGINSON et al, 1999).
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O principio da Medicina Paliativa (MP) remete a esséncia da medicina, a arte de

cuidar. Alguns principios bésicos sdo: escutar o paciente, diagnosticar antes de tratar,

conhecer bem as drogas utilizadas, manter tratamentos o mais simples possivel e utilizar

drogas com objetivo de alivio. Neste contexto, a pratica multidisciplinar é imprescindivel

(MELO, 2008).

A equipe multidisciplinar deve atender a todos os cuidados do doente, abrangendo

sofrimento fisico (médico, enfermeira, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, farmacéutico,

nutricionista), mental (psicélogo, psiquiatra) e espiritual (padre, pastor, rabino, monge
budista, espirita, etc.) (FIGUEIREDO, 1998; MELVIN, 2001). Deve constar também de uma

equipe de profissionais especializados como anestesiologistas, neurocirurgifes, ortopedistas,

entre outros (Quadro 1). Outro aspecto a ser considerado é o envolvimento da familia através
da participacdo e treinamento (FIGUEIREDO, 1998).

Quadro 1: Formacdo multiprofissional em CP

Figura 2 - Equipe multiprofissional

Equipe basica Equipe de consultores
1 - Médico 1 - Anestesiologista

2 - Enfermeira 2 - Neurocirugido

3 - Psicologo 3 - Ortopedista

4 - Assistente social 4 - Fisioterapeuta

5 - Farmaceéutico 5 - Outros

6 - Nutricionista

T - Terapeuta ocupacional

8 - Voluntarios

Fonte: FIGUEIREDO, 1998.

Os CP néo sao primordialmente institucionais, podendo ser utilizados em diferentes

contextos, seja a domicilio ou no hospice. Os cuidados ndo sao definidos somente a partir de

uma determinada doenca, e sim, a pacientes de todas as idades, com base em seu digndstico e
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necessidades especificos, com objetivo de atingir melhor qualidade de vida possivel.
(PESSINI, 2008).

A disponibilidade do atendimento € um dos componentes mais importantes para o
sucesso no objetivo de controlar os sintomas. O arsenal terapéutico deve ser bastante simples,
porém com alto investimento em profissionais capacitados (FIGUEIREDO, 1998). No
processo de morrer, 0 paciente precisa de solidariedade e de reconhecimento de sua dignidade
(KOVACS et al, 2001).

A unidade de CP deve funcionar 24 horas, incluindo os seguintes componentes:
clinicas-dia, assisténcia domiciliar, internacdo, auxilio e suporte ao luto. As clinicas-dia
oferecem orientacOes e cuidados diarios, e a ssisténcia domiciliar, atendimento integral com
equipamentos e servicos especializados. E importante uma equipe com treinamento constante
e boa comunicacdo (MELO, 2008). Uma equipe formada por profissionais experientes e
conscientes de sua contribuicdo, € um dos pontos fortes do servi¢co de qualidade (FONSECA,;
GEOVANINI, 2013).

15. QUESTOESETICAS EM CP

As questdes éticas devem se basear no fato de que o paciente com doenca incuravel
ndo é um ser por quem nada pode ser feito, e sim, uma pessoa com suas habilidades, capaz de
fazer da sua vida ums experiéncia de crescimento. (CASSELL, 1991; PESSINI, 2008). Para
uma boa atuagédo ética é preciso conhecimento dos fundamentos da natureza humana e sua
dignidade. O médico deve atuar com profissionalismo, sem se envolver de modo desordenado
com a afetividade do paciente, porém também sem prescindir da condi¢cdo de sua natureza
humana (BLASCO, 2009)

E necessario reconhecer os limites e evitar o excesso de tratamento, a chamada
distanasia. Devem-se levar em consideracdo principios da MP como autonomia, beneficéncia,
ndo-maleficéncia e justica, e considerar a autonomia do paciente, ndo escondendo dele a
informacdo. Os cuidadores devem medir os riscos e beneficios do tratamento para evitar o
tratamento inatil. (CALLAHAN, 1993, PESSINI 2008).
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Pacientes em CP tém os mesmos direitos de receber cuidados médicos apropriados,
apoio pessoal, de ser informado, de ter a disposicdo o melhor analgésico e alivio ao
sofrimento, como também direito de recusar procedimentos e/ou tratamentos oferecidos
(PESSINI, 2008).

Além da gestdo dos problemas fisicos, deve-se atentar para a qualidade, valor e
sentido da vida. Em relacdo a qualidade, pesquisas mostram que pacientes que ndo sao
informados sentem mais sofrimento fisico e psicossocial, com menor qualidade de vida. Sobre
o valor da vida, a perda da independéncia e o0 medo de se tornar um peso, sdo as motivacoes
para solicitacdo de eutanasia. Em relacdo ao sentido da vida, o paciente deve ter a disposicao
um servico espiritual que corrobore com suas crengas (CALLAHAN, 1993).

E importante ter em mente que o sentido da atuacdo dos profissionais ndo é de
abreviar a vida, porém também de ndo prolongar a agonia, o sofrimento e a morte
(CASSELL, 1991). E ético limitar ou suspender procedimentos que prolongam a vida do
paciente, desde que prevaleca a vontade do mesmo ou seu representante legal. A sedacéo
paliativa é um procedimento com possibilidade de aliviar sintomas extremamente
desconfortaveis e refratarios em pacientes sob CP (DETTINO et al, 2012).

Em relacdo a inclusdo em pesquisas de pacientes sob CP, ha questionamento ético no
que tange a vulnerabilidade intrinseca desses sujeitos e a sua incapacidade de tomar parte do
processo de decisdo, ja que muitos pacientes desenvolvem desordens cognitivas, dificultando

seu consentimento livre e informado (PESSINI, 2008).

1.6. MEDICINA PALIATIVA NO MUNDO

A especialidade MP vem crescendo bastante durante os ultimos anos. Na Inglaterra,
em 2005, havia 1700 hospices em funcionamento, aos quais o0 paciente tem acesso gratuito,
com servigos custeados pelo governo e por doagdes. Nos Estados Unidos, em 2005, ja
existiam mais de 1,2 milh&o de pessoas com suas familias recebendo CP. Nesses paises, a MP
é uma especialidade reconhecida. (ANCP, 2009).
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Em 2003, o Conselho da Europa, através de sua Comissdo de Ministros aprovou em 12
de novembro, a Recomendagédo 24 sobre a organizacdo de CP no contexto dos estados da
Unido Européia, devido a necessidade de elaboracdo de uma politica nacional coerente na
area e promocdo de redes internacionais entre as organizacgoes, instituicbes de pesquisa e
outras entidades. A partir de 2005, comemora-se 0 Dia Mundial de CP em 8 de outubro
(PESSINI, 2008). A expanséao global do movimento hospice tem sido rapida. Em 115 paises
esse movimento ja é constante e em outros 40 existem condicdes para 0 seu crescimento,
inclusive o Brasil (FLORIANI; SCHRAMAMM, 2008) .

Em 2006 foi realizada uma pesquisa de levantamento mundial dos CP no mundo. Foi
utilizado um sistema de quatro niveis de CP e mapeados todos os continentes. A melhor
relacdo foi do Reino Unido, com um servigo para cada 40.000 habitantes. Outros paises
europeus e ainda Chile, Argentina, Africa do Sul e Austrélia foram classificados como nivel
4, onde os CP se aproximaram e integraram-se aos servigos convencionais. O Brasil ficou no
nivel 3, possuindo relagdo de 1:13.315.000. No nivel 1 ficaram 79 paises onde ndo se

obtiveram quaisquer informacdes sobre CP (Figura 1) (WRIGHT et al, 2007).

Figura 1: Mapa mundial com a classificagdo em niveis de desenvolvimento de CP.
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Foi utilizado um sistema com 4 niveis: 1. sem hospice conhecido nem atividade de CP; 2.
com capacidade para desenvolver atividade de CP, mas sem nenhum; 3. provisdo localizada

de CP; 4. a proviséo de CP esta completando a integracdo com os servicos de saide. FONTE:

WRIGHT et al, 2007.

1.7.  MEDICINA PALIATIVA NO BRASIL

Hoje em dia muitos paises adotaram o modelo de CP e implementaram servigos em

hospitais e instituicGes, com programas especificos (MELO, 2008). No Brasil, desde os anos
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70 h& discussbes sobre o assunto, porem apenas nos anos 1990 comecaram a aparecer 0S
primeiros servicos de forma experimental. O primeiro curso de atendimento aconteceu na
Universidade Federal de Sdo Paulo/ Escola Paulista de Medicina (UNIFESP/EPM) com o
professor Dr. Marco Tulio de Assis Figueiredo. Apos ele, o Instituto Nacional do Cancer
(INCA) inaugurou em 1998 um servico especializado nesses cuidados. Outros servigos
pioneiros sdo o Hospital do Servidor Publico Estadual em S&o Paulo (HSPE/SP), inaugurado
em 2002 e o Hospital do Servidor Pablico Municipal em Sdo Paulo, inaugurado em 2004
(ANCP, 2009).

Em 1997 foi fundada em S&o Paulo a Associa¢do Brasileira de Cuidados Paliativos
(ABCP), que seguiu modelo de estatuto baseado na Associacdo Europeia de Cuidados
Paliativos, adaptados a realidade brasileira (MELO, 2008). Em 2005 foi criada a Academia
Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), a qual foi importante na regularizacdo do
profissional paliativista brasileiro (ANCP, 2009).

Em 2008 no Brasil existiam 33 servicos de CP no pais, independentes e com
caracteristicas préprias. (MELO, 2008). Em 2009, pela primeira vez o Conselho Federal de
Medicina instituiu o conceito de CP em seu codigo de ética médica. Em 2011 ocorreu o
reconhecimento da especialidade médica de MP, de acordo com a Resolugdo CFM n°
1973/2011, publicada no D.O.U. em 1° de agosto de 2011, Secéo I, p. 144-147. A formacdo
foi estabelecida em um ano e tem como pré requisito titulo de especialista em Anestesiologia,
Cancerologia, Clinica Médica, Geriatria, Medicina de Familia e Comunidade ou Pediatria
(CFM, 2011).

E importante destacar que a especialidade MP, em sua esséncia, é muito abrangente,
necessitando, portanto, estar integrada a outras categorias. Em estudo publicado em 2010, foi
comparado um grupo de pacientes portadores de cancer tratado por oncologistas apenas em
relagdo a outro tratado por oncologistas e acompanhado por equipe de CP. Verificou-se que o
segundo grupo apresentou melhor qualidade de vida, indicios de melhor cuidado e maior
tempo de sobrevida (TEMEL et al, 2010).

Mesmo diante de tamanho progresso, ainda é forte no Brasil o desconhecimento e
preconceito em relagdo a CP, havendo quem confunda o tema com eutanésia. Além disso, é
grande o preconceito com o uso de drogas mais potentes como opidides para alivio da dor.
Ainda ha poucos servigos no pais, e estes necessitam de um modelo padronizado de
atendimento que garanta a eficacia e qualidade. A oferta de vagas ainda € restrita e a formacéo
académica, limitada (MELO, 2008).
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Em 2002, o Ministério da Saude aprovou a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica e
de Assisténcia a Dor (Portaria n 19/ GM 03/01/2002) que criou a organiza¢do em CP no SUS,
e incluiu CP na grade curricular dos cursos de graduacdo e pos-graduacdo em medicina,
porém ainda sem grandes mudancas (OLIVEIRA et al, 2013. NEGRI, 2012)

1.8. MEDICINA PALIATIVA COMO ESPECIALIDADE MEDICA

A criacdo da especialidade médica MP ndo significa, no entanto, que todos o0s
pacientes oncologicos devem ser acompanhados pelo médico paliativista. Médicos de todas as
especialidades devem saber aplicar os cuidados sintométicos dos pacientes que atendem.
Porém, em casos mais especificos, é papel do médico assistente encaminhar o paciente
(SCHMERLING, 2012).

Com a regulamentacdo da MP, estdo previstas mudancas socioculturais e na qualidade
do atendimento aos pacientes em CP. Porém a exigéncia de formacdo especifica demanda a
criacdo de cursos de residéncia médica em MP. (OLIVEIRA et al, 2013).

A formacdo em MP deve desenvolver o trabalho em equipe e habilidades de
comunicacdo e manejo de drogas especificas como analgésicos, sedativos, reguladores
intestinais e antipsicoticos, além de técnicas de suporte para o enfrentamento do luto do
paciente e familia. Além disso, os paliativistas devem receber estimulo e auxilio para reflexao
sobre 0 tema e capacitacdo técnica que os deixe aptos a assumir responsabilidades diante da
morte dos pacientes. (FONSECA; GEOVANINI, 2013).

Paliativistas também devem ter dominio sobre fisiopatologia e perspectivas de
sobrevida em doencas cronicas, farmacologia,(manejo adequado de drogas e combinagdes e
reconhecimento das interacOes e feitos colaterais), procedimentos de intervencdo, manejo do
paciente, comunicacdo e aspectos espirituais, além do trabalho em equipe (ANCP, 2009;
FONSECA; GEOVANINI, 2013).
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1.9. EDUCACAO MEDICA E CUIDADOS PALIATIVOS

No final do século XIX havia poucas doencas passiveis de cirurgia curativa, a maioria
dos processos morbidos curaveis eram as infec¢cbes. Como ndo se dispunha de antibidticos, a
principal habilidade médica era o alivio dos sintomas (paliacdo). A MP pode, portanto, ser
considerada uma pratica antiga (MELO, 2003). Com o avancar dos anos, 0 progresso das
técnicas de anestesia e dos antibidticos proporcionou maior probabilidade de cura. O avango
da medicina através da radiologia, imunologia e quimioterapia levou a uma mudanca do
pensamento, atitude e educacdo médica. Foi modificado o objetivo, passando do cuidado
paliativo para a cura absoluta, com nimero crescente de estudos. Os médicos entdo passaram
a entender a si proprios como diagnosticistas e terapeutas. Pacientes que ndo podiam ser
curados passaram a ser de baixa prioridade e a morte, encarada como derrota médica
(DOYLE et al, 1994, BENEDETTO et al, 2010).

Com o decorrer do avanco tecnoldgico, foram incorporados ao curriculo médico
conhecimentos cientificos sempre crescentes. Detalhes como habilidade em comunicacéo,
ética e aspectos psicologicos da medicina passaram a receber menor tempo, e foram
rebaixados a niveis de baixa prioridade ou omitidos (DOYLE et al, 1994).

Ateé ha alguns anos os médicos se formavam com conhecimento técnico abrangente
sobre 0 que poderiam oferecer, porém com escassez de habilidades para exercicio humano da
profissdo (DOYLE et al, 1994). Algumas vezes os estudantes de medicina recebem conselhos
para ndo se envolverem e, sim, manterem uma distancia confortavel de pacientes e familiares
(BENEDETTO et al, 2010). Os profissionais, ao cuidarem de pacientes em CP, muitas vezes
procuram nao estabelecer vinculos mais estreitos, fazendo suas atividades de forma rotineira e
supervalorizando aspectos técnicos. (KOVACS, 2003).

Diante deste quadro, pacientes em processo de morrer podem receber atendimento
pouco satisfatério, sem adequado controle da dor, sintomas ndo aliviados e necessidades ndo
reconhecidas. A MP nasce a partir do reconhecimento dessa necessidade. (DOYLE et al,
1994).

As Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de graduacdo em Medicina
contemplam seis habilidades gerais: atencdo a saude, comunicacdo, lideranca, tomada de

decisdes, educacdo permanente e gestdo em salde. (BRASIL, 2001). A formacgdo atual
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médica no Brasil, assim como em outros paises, € cada vez mais técnica e fragmentada,
privilegiando a especializagcdo e uso de tecnologia, em detrimento da medicina geral e
estratégias de diagnostico que envolvem as queixas e proximidade com o paciente
(FIGUEIREDO, 2001). Os responsaveis pela elaboracdo dos curriculos das escolas médicas
brasileiras parecem ndo se preocupar com a formacao profissional no que tange a bioética e
CP.

Porém € importante destacar que 0 pais encontra-se em transicdo demogréafica, com
crescente numero de idosos e consequentemente, de portadores de doencas crénico-
degenerativas (OLIVEIRA et al, 2013). Em pesquisa realizada com a equipe de CP da
UNIFESP-EPM em 2005, foi constatado que a maioria dos profissionais ndo teve o0 assunto
abordado no curriculo da graduacdo, tendo conhecimentos essencialmente tedricos. Muitos
destes profissionais buscaram a area com o intuito de complementar sua formacao
(BIFULCO; IOCHICA, 2009). A experiéncia clinica com esse grupo de pacientes é essencial
na educacdo médica, j& que esse tipo de situacdo e inevitdvel na pratica clinica
(BENEDETTO et al, 2010).

Em pesquisa realizada em 2001 por Munoz observou-se que 100% das escolas
médicas brasileiras apresentaram ensino de Etica Médica com uma tendéncia a melhoria do
ensino (MUNOZ E MUNOZ, 2003). Siqueira mostrou que apesar da elevada presenca
curricular de Bioeética nas Faculdades de Medicina de S&o Paulo, hd énfase em métodos
tedricos de ensino, o que pode dificultar a aprendizado (SIQUEIRA et al, 2002). Ha varias
propostas sobre o ensino da bioética, variando desde instituir uma matéria propria a integrar o
assunto a outras matérias como psicologia médica e bioética clinica (GRISARD, 2002; RIOS
et al, 2008). A disciplina de bioética existe em apenas 30% dos cursos de graduacao e pos-
graduacdo da area da saude (FIGUEIREDO, 2008).

Em relacdo ao ensino de CP, ainda h& pouca literatura nacional sobre o assunto
(OLIVEIRA et al, 2013). Apesar de ser considerada uma disciplina importante, a carga
horéria ainda é insuficiente, a prioridade ainda é baixa e os médicos brasileiros ndo séo
devidamente treinados para lidar com esse tema. (TOLEDO; PRIOLLI, 2012). E necessério
gue o ensino médico desperte a sensibilidade dos educadores e alunos no tocante a
humanidade dos pacientes em CP. E necesséario pensar na introdugio de temas sobre
terminalidade humana na formacgé@o medica (OLIVEIRA et al, 2013).

O ensino de bioética e CP nas escolas médicas tem tido pouca atencdo dos
pesquisadores brasileiros. A auséncia de disciplina obrigatdria ou optativa nas Escolas pode

ser devido ao desinteresse dos responsaveis pela elaboracdo curricular (OLIVEIRA et al,
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2013). Os principios e a pratica dos CP, quando oferecidos durante a formagdo médica tem a
possibilidade de complementar o aprendizado da medicina resolutiva de hoje, propiciando os
melhores recursos de cura e de cuidado quando a cura ndo for possivel (FIGUEIREDO et al,
2013).

Somente por meio da educacdo profissional serdo formados médicos, ndo apenas
especialistas em CP mas que sabem reconhecer a doenga em seu estagio avangado e prestar
bom atendimento para o paciente e sua familia (FONSECA; GEOVANINI, 2013).

1.10. ASSISTENCIA MEDICA EM CUIDADOS PALIATIVOS

Toda a formacgdo académica do médico € voltada para diagnostico e tratamento de
doencgas. Quando este encontra um paciente necessitado de CP, o foco deixa de ser a doenca e
passa a ser o doente. Dentro da sua especificidade, o profissional deve realizar os diagnosticos
clinicos, conhecer a doenca, sua historia natural, os tratamentos ja realizados e qual a
evolugdo esperada para aquele paciente no momento. E responsabilidade do médico propor
tratamentos, medicamentosos ou ndo, que tragam alivio nos sintomas desconfortaveis
(PEDUZZI, 2001; MACIEL, 2006).

O objetivo de salvar vidas esta enraizado na formagdo médica, consequentemente a
morte acaba sendo encarada de forma temerosa, como um fracasso, e os médicos tentam
evitd-la a todo custo (MORITZ, 2005). Ha uma sensacdo de medo, impoténcia e desprezo por
parte dos estudantes de medicina. Os mesmos sentem a necessidade de aumentar espacos para
esse tipo de debate na formacdo medica (AZEREDO, 2007)

A profissdo medica pressuple dedicacdo peculiar, integrando progresso técnico e
humanistico. A preocupagdo humanistica deveria ser diaria e ndo apenas perante 0 processo
de morrer. O sofrimento humano e a morte séo realidades do cotidiano médico, porém ha um
importante despreparo para lidar com estas situagées. O mais comum hoje € o médico técnico
que se Vé impotente quando sua técnica demonstra-se insuficiente (BLASCO, 2009).

E dever do médico enfrentar com realismo e competéncia o processo de morrer dos

seus pacientes. E fungdo do médico administrar o diagndstico e tomar as resolugdes
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competentes, ndo transferindo a responsabilidade para a familia. O médico tem o papel de
decidir, depois de entender os desejos da familia, onde o paciente deve permanecer durante 0s
momentos finais, sempre levando em consideracdo o bom senso, o que é melhor para o
paciente. SO depois de analisados os fatores, a decisdo deve ser levada a familia que pode
aceitd-la ou ndo. Numa relacdo de confianga com a familia, geralmente ha conformidade de
opinides. Independente da decisdo tomada, a presenca do médico é imprescindivel, neste
momento ndo mais com funcdo curativa e sim com intuito de aliviar sintomas e assistir a
familia. (BLASCO et al, 2006; BLASCO, 2009).

E importante o paciente saber a gravidade da situacdo, ndo necessariamente com
excessivos detalhes, mas fazendo-o entender o seu quadro. Todo paciente neste estado tem
direito a acompanhamento de sua familia e de um profissional para assisti-lo (BLASCO,
2009).

Apesar da tentativa de inserir o assunto no cotidiano médico, CP ainda é um tema
pouco conhecido pelos profissionais de salde e isso traz consequéncias para 0s pacientes e
familiares. Dentre os problemas enfrentados pelos médicos citam-se a dificuldade de
diagnosticar a “terminalidade” da doenca, a descontinuidade do tratamento quando este passa
de curativo para paliativo, a falta de uma boa rede de suporte domiciliar direcionada para este
tipo de tratamento, a falta de infra-estrutura dos hospitais para acesso destes pacientes e o fato
de CP néo serem prioridade para os gestores (FISHER et al, 2006)

N&o apenas as especialidades de oncologia e MP irdo se deparar com pacientes
necessitando de CP. Como grande parte dos pacientes que enfrentam este processo ainda nao
¢ acompanhada por equipe multidisciplinar capacitada, muitos deles buscam outros servicos,
como unidades de emergéncia, para controle dos sintomas. Os principais sintomas associados
sdo: dor, dispneia, nauseas e vomitos, obstipacdo, alteracdes neuroldgicas, sangramentos,
distdrbios metabdlicos, entre outros, (BASCH, 2009; TWYCROS, 1993). A dor ¢é a queixa
mais importante e frequente, para a qual a interdisciplinariedade ¢é essencial (DETTINO et al,
2012). Os sintomas depressivos e ansiosos também séo importantes e esperados, tanto pela
situacdo mental em relagdo a doenca, seja pelo componente psicoafetivo relacionado aos
sintomas (BENEDETTO et al, 2010; DETTINO et al, 2012)..

Outra especialidade bastante ligada a CP é a Medicina da Familia, que busca ser
centrada no individuo e tem como elementos fundamentais a continuidade do cuidado médico,
a prevencao e o estudo da familia, o que torna a especialidade semelhante 8 MP (PINHEIRO
et al, 2007).
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Adquirir familiaridade com o mundo do paciente, conhecendo o contexto em que vive
e suas crencas, sao ferramentas essenciais para um bom cuidado. Quando 0 médico se sente
confortavel com os CP, seu desempenho melhora intensamente em outros campos de acéo de
menor complexidade (BENEDETTO et al, 2010). Para atuar no campo de CP é necessario,
além do conhecimento técnico, habilidades humanitarias e emocionais (FONSECA,;
GEOVANINI, 2013).

A habilidade de comunicacdo também se insere como um dos pilares na assisténcia em
CP, porém geralmente esta comunicacdo € norteada em dar noticias de cunho negativo.
Comunicar noticias ruins € uma das tarefas mais dificeis da pratica médica. Estdo envolvidos
nessa dificuldade a falta de treinamento do médico e o medo de enfrentar as reacGes do
paciente (BAILE et al, 2000). Os profissionais da saude que lidam com a morte deveriam
receber estimulo e auxilio para uma reflexdo sobre o tema, além de capacitacdo técnica para

habilita-los a assumir suas responsabilidades diante dos pacientes (KUHL, 2002).

1.11. CUIDADOS PALIATIVOS E UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

As indicacOes para internacdo na UTI, quando cléssicas, ndo geram duvidas, como
choque séptico ou pds-operatorio de grande porte, cuja necessidade de vigilancia permanente
das funcdes vitais esta clara (GARCIA, 2204). A necessidade de internacdo em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) é, em geral, determinada por um evento ameacador & vida e a
internacdo muitas vezes é inesperada (CASARINI; BASILE FILHO, 2005). O critério para
manter um enfermo na UTI é seu estado clinico, quando a severidade exige o
acompanhamento continuo decorrente do risco de morte iminente. (FONSECA, 2010)

Para a internacdo devem-se levar em conta diagnostico clinico, idade, gravidade da
doenca, comorbidades, prognostico, proposta de tratamento, resposta ao tratamento ja
instituido, parada cardiaca recente, avaliacdo da qualidade de vida prévia e desejos do
paciente e dos familiares. Devem-se poupar informagfes desnecessarias, cujo beneficio é
discutivel (GARCIA, 2004).
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Para os pacientes considerados fora de possibilidade de cura, a utilizacdo de medidas
curativas, além de dispendioso e sem beneficios, acabam trazendo mais dor e sofrimento tanto
para 0 paciente quanto para seus familiares, tornando o processo de morte lento e sofrido
(LAGO et al, 2007). Muitas das medidas curativas/restaurativas podem configurar tratamento
fatil, como nutricdo parenteral ou enteral, administracdo de drogas vasoativas, terapia renal
substitutiva, instituicio ou manutencdo de ventilagdo mecanica invasiva e, inclusive, a
interacdo ou permanéncia do paciente na UTI (MORITZ et al, 2008).

O medico esta autorizado a suspender intervencfes futeis, que somente prolongam o
morrer, sem trazer beneficios ao paciente. Esse profissional ndo pode se eximir da
responsabilidade dessa decisdo final (PRENDERGAST et al, 1998). Deve-se ter em mente
que CP tem por objetivo oferecer conforto e dignidade ao paciente e ndo prolongar a morte
(MORITZ et al, 2008). A tabela a seguir especifica os principios dos CP na UTI (Quadro 2).

Quadro 2: Principios fundamentais dos CP nas Unidades de Terapia Intensiva

Cuidados paliativos na unidade de terapia intensiva
Principios fundamentais

Aceitar a morte como um processo natural do fim da vida
Priorizar sempre o melhor interesse do paciente

Repudiar futilidades: diagndstica e terapéutica

Nao encurtar a vida nem prolongar o processo da morte
Garantir a qualidade da vida e do morrer

Aliviar a dor e outros sintomas associados

Cuidar dos aspectos clinicos, psicolégicos, sociais, espirituais
dos pacientes e de seus familiares

Respeitar a autonomia do doente e seus representantes legais
Avaliar o custo-beneficio a cada atitude médica assumida

Estimular a Interdisciplinaridade como pratica assistencial
FONTE: MORITZ et al, 2008.

A prética de CP na terapia intensiva deve sempre considerar o interesse da pessoa
doente, o respeito aos seus sentimentos e aos desejos da familia da pessoa doente, sendo ainda
dado énfase na comunicacdo adequada entre todos os envolvidos (paciente, familia,

profissionais de saude) (MORITZ et al, 2008). Deve-se respeitar a autonomia do individuo e
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o0 principio da ndo-maleficéncia, privilegiando as decisdes por consenso dentro da maxima
certeza da irreversibilidade. A decisdo da equipe deve ser atendida pelo consentimento do
paciente ou de seus representantes legais com registro em prontuario (PRENDERGAST et al,
1998)

Deve ser respeitado também o tempo de entendimento e a decisdo da familia, pois, o
retrocesso do morrer envolve sentimentos, ndo podendo ser considerado apenas do ponto de
vista racional. (SOARES, 2007). Decisdes médicas tomadas apds discussdo com a familia,
como ndo iniciar alguma terapéutica e suspender intervencfes quando as mesmas ndo
oferecem beneficio, estdo relacionadas com reducdo da duracdo de permanéncia na UTI, ndo
agravamento do estado clinico do paciente e satisfacdo familiar pelo atendimento dispensado.
(CURTIS et al, 2008).

Porém ainda ha dificuldade dos profissionais de lidarem com esse tipo de situacdo. Em
estudo anterior, verificou-se que dos 41% dos pacientes que haviam pedido anteriormente a
seus médicos para “ndo reanimar” em caso de parada cardiorrespiratdria, em 80% o0s
profissionais ndo suspenderam as manobras. Concluiu-se que a equipe de salde nao sabia
guando ou como parar as intervencdes propostas, € que havia desrespeito aos desejos
expressados pelos pacientes (CONNORS et al, 1995).

Para a implantacdo dos CP na UTI existem barreiras, como a escassez de politicas
incentivadoras, a educacdo dos profissionais da &rea de salde, a medicalizacdo, a
segmentacdo do corpo e 0 ndo entendimento do ser humano e seus meandros em sua
integralidade ( FONSECA; FONSECA, 2010).

1.12. DESAFIOS EM CUIDADOS PALIATIVOS

Alguns séo os desafios para a implementacéo de politicas de CP no Brasil e no mundo.
Dentre esses obstaculos, encontramos a deficiéncia na educacdo dos profissionais de salde,
auséncia de politicas governamentais adequadas, limitacdo do fornecimento de drogas
utilizadas nestes tratamentos, caréncia de investimentos para pesquisa, desinteresse por parte
dos profissionais, ndo prioridade de programas com esta finalidade (MELO, 2008). E clara a

falta de qualificacdo técnica e emocional dos profissionais para lidar com as questdes
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limitrofes da vida e morte em ambiente hospitalar (FONSECA; GEOVANINI, 2013.
OLIVEIRA et al, 2013)

Outro importante desafio é o diagnéstico precoce, ja que no Brasil ha uma procura
tardia pelos servicos de saude, o que dificulta tanto a cura quanto a melhoria da qualidade de
vida dos doentes. Observa-se caréncia de recursos e meios diagnosticos que poderiam adiantar
este processo de descoberta. Importante destacar que antes do direito a morrer, 0 paciente
deve ter direito a salde, e este € mais um grande desafio. Se ndo héa condicdes dignas de vida,
perde-se o sentido das condicdes dignas de morte (PESSINI, 2008)

A questdo da participacdo da familia também é um fator importante em CP e um
desafio aos profissionais. Conseguir manter a relacdo paciente — familia — equipe € essencial
para um bom funcionamento do programa (QUILL; TOWNSEND, 1991).

O assunto CP faz parte do cotidiano médico e deve ser compreendido como uma
alternativa ao tratamento. Definir a terminalidade da doenga ndo é um conceito fécil, assim
como a definigdo de doencas cronicas que necessitam de CP. E necessario o conhecimento e
envolvimento do profissional sobre o assunto para que possam ser observadas todas as

possibilidades em conjunto com o paciente e a familia (MELO, 2008).

1.13. TANATOLOGIA

A Tanatologia é o estudo da morte, e foi fundada por Kubler-Ross em seu livro,
publicado em 1969, entitulado “On death and dying”. A morte € um dos maiores enigmas da
existéncia humana. Trata-se de um fato irrefutavel diante dos sentidos imediatos, uma vez que
todos os seres vivos morrem. Ela é a Unica certeza infalivel na vida de um ser humano.
(BLASCO, 2009, SCHRAMAMNM et al, 2002).

Conhecemos a morte apenas pelo processo de morrer dos outros, cuja vivéncia jamais

sera acessivel em sua real dimensdo. A morte sempre despertou grande temor no ser humano,
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0 qual tem dificuldades de lidar com a finitude (KUBLER-ROSS, 1981). Embora reconheca
sua finitude, o ser humano busca sempre evita-la ao longo de sua vida. Na verdade, ha um
despreparo na morte, 0 que provoca este sentimento de temor. O que melhor prepara para a
morte é uma postura realista da propria vida, sendo entdo, para saber morrer com dignidade é
preciso aprender a viver (FONSECA; GEOVANINI, 2013).

Em seu livro, Kibler-Ross fala sobre os estagios vividos pelos pacientes que recebem
o diagnostico de doenca sem possibilidade terapéutica e em seu processo de morrer: negacao,
raiva, barganha, depresséo e aceitagdo. Ela ainda faz uma proposta de comunicagdo com 0s
pacientes. (KOVACS et al, 2001). Uma area importante sobre a tanatologia é a preparacao
dos profissionais. As principais dificuldades séo falar com o paciente sobre o agravamento da
doenca e a possibilidade de morte, realizar procedimentos usuais em pacientes sem
possibilidade de cura e sensacdo de impoténcia. Os cursos sobre a morte sdo importantes pois
levam esses profissionais ao autoconhecimento e capacitacdo para lidar com esse grupo de
pacientes. (BENOLIEL, 1987).

Os CP oferecem uma melhor dignidade ao morrer para o paciente, com alternativas
menos agressivas, porém mais aliviadoras. A MP ndo rejeita a morte, ndo a encara como
fracasso. Ha aceitacdo da morte como um processo que faz parte da trajetéria de vida dos
individuos (KUBLER-ROSS, 1981).

1.14. TESTAMENTO VITAL

Nos ultimos anos, observa-se um conflito ético sobre os processos de morrer. De um
lado ha aqueles que defendem o principio de vida como bem indisponivel, de outro os que
defendem o direito a liberdade de autodeterminacdo (PICCINI et al, 2011). As conquistas
tecnoldgicas tem tido muito progresso na cura de doencgas, mas também provocam muitas
discussdes em relacdo ao processo de morrer (SANTOS-ORTIZ, 2006).

O Testamento Vital surgiu do questionamento sobre a qualidade de vida das pessoas,
em até que ponto vale a pena prolongar a vida (SANCHEZ et al, 2008). A ideia surgiu nos



33

Estados Unidos, em 1967, a partir de Luis Kutner, um advogado, que redigiu um documento
onde deixava claro o desejo de um cidaddo de recusar tratamento caso estivesse com
enfermidade terminal. Hoje nesse pais o documento tem valor legal, devendo o médico
respeitar as disposicoes do testamento (CORTES, 1999).

O testamento vital €, portanto, um documento devidamente assinado, em que o
interessado juridicamente capaz declara quais tipos de tratamentos medicos aceita ou rejeita, 0
que deve ser obedecido nos casos futuros em que se encontre em situacdo que o impossibilite
de manifestar sua vontade, como, por exemplo, o coma (GODINHO, 2012). O termo possuli
sinbnimos em outros paises como “Living Will” nos Estados Unidos, “Vontades antecipadas”
na Espanha e “Testamento Bioldgico” na Italia, porém todos com o mesmo intuito (CLOTET,
1993).

Em 2010, o Conselho Federal de Medicina fez um evento para discutir a insercdo do
Testamento Vital no ambito da Etica Médica. Foi um momento de materializagio do Principio
da Autonomia. Por um lado n&o se deve abreviar a vida, por outro ndo se deve prolongar o
processo de morrer (PICCINI et al, 2011).

O testamento vital foi aprovado pelo Conselho Federal de Medicina de acordo com a
resolucdo 1995/2012 publicada em 9 de agosto de 2012. De acordo com o texto, o registro
pode ser realizado pelo médico de confianga na ficha ou prontuario, desde que autorizado pelo
paciente. O paciente pode eleger um representante legal para garantir o cumprimento da sua
vontade. N&o sdo exigidas testemunhas ou assinaturas, pois 0 médico em sua profissdo possuli
fé publica e seus atos tem efeito legal e juridico. Este registro ndo pode ser cobrado nem
precisa ser feito em cartdrio. A decisdo do paciente ndo pode ser contestada por familiares,
podendo ser revogada ou alterada a qualquer momento a pedido do paciente (CFM, 2012).

O paciente é livre para decidir sobre os cuidados com a preservacdo da sua salde.
Desde os mais inofensivos tratamentos até as cirurgias arriscadas e invasivas, sendo assim 0
médico ndo pode agir sem antes colher o consentimento do paciente, o qual tem direito a

informacdes primordiais sobre os procedimentos (GODINHO, 2012).
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1.15. JUSTIFICATIVA

Com o envelhecimento gradual da populacdo e o nUmero crescente de doencas
cronico-degenerativas, faz-se necesséria a implantacdo de medidas de cuidados voltadas para
0 bem estar desses pacientes. Neste caso, 0 foco deixa de ser a doenca e passa a ser o doente e
toda a sua estrutura familiar e social. O tema ainda € relativamente pouco abordado nas
escolas médicas brasileiras, sendo portanto uma necessidade de salde publica ainda
negligenciada. O presente estudo visa entender a opinido do profissional médico de Sergipe,
sobre o tema e observar como esses profissionais vém lidando com situagGes deste tipo em

seu cotidiano.
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RESUMO

Cuidados Paliativos (CP) sdo agOes multiprofissionais que tem como objetivo o
conforto e controle dos sintomas desagradaveis e até incapacitantes do corpo, da mente, do
espirito e do social, que afligem 0 homem nos casos em que a possibilidade de cura da doenca
é inexistente. O foco ndo é mais a doenca, e sim 0 paciente em seu contexto familiar e
processo de morrer. Devido ao crescimento da populagdo idosa, e consequentemente, de
doencas cronico-degenerativas, é cada vez maior a necessidade de implantacdo de medidas
mais concretas de cuidados com formacdo especifica de profissionais. O assunto ainda é
pouco abordado nas escolas médicas, porém com tendéncia a melhora. CP € uma necessidade
de satde publica, no momento ainda negligenciada. A assisténcia adequada € um direito do
paciente e um dever dos profissionais da salde. O objetivo do presente estudo é saber a
opinido do médico de Sergipe, regido nordeste do Brasil, sobre o tema e observar como 0s
profissionais vem lidando com o assunto durante sua atuacao médica.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos, Direito a Morrer, Educacdo Médica, Assisténcia

Médica, Unidades de Terapia Intensiva, Testamento Quanto a Vida.

ABSTRACT

Palliative Care ( PC) are multiprofessional actions that aims comfort and control of
unwelcome symptoms and even disabling to body , mind , spirit and social , that grieve man
where the possibility of cure is nonexistent. The focus is no longer the disease, but the patient
in their family context and process of dying. Because of to the growing elderly population,
and consequently, chronic degenerative diseases, the need to implement more concrete
measures care and professionals with specific training is increasing. The subject is still poorly
addressed in medical schools, but it is improving . PC is a public health need, even neglected.
Adequate care is a patient's right and an obligation of health professionals. This study’s
objective is to know the doctor's opinion of Sergipe, northeastern Brazil, about the theme and
to observe how professionals has been dealing with the subject during his medical work.

Key-words: Palliative Care, Right to Die, Medical Education, Medical Assistance,

Intensive Care Units, Living Wills.
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INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde (OMS), cuidados paliativos (CP) sédo
definidos como “uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes e suas
familias os quais enfrentam uma doenca incurdvel, com prognostico reservado e/ou doenca
grave que ameace a vida, através da prevencdo e alivio do sofrimento por meio de
identificacdo precoce e impecével avaliacdo e tratamento da dor e outros problemas fisicos,
psicossociais ¢ espirituais” .

Neste sentido, CP é um conjunto de a¢Ges multiprofissionais que tém por objetivo o
conforto e controle dos sintomas desagradaveis e até incapacitantes do corpo, da mente, do
social e do espirito, que afligem o homem durante o processo de morrer . Ndo ha mais
objetivo de curar o paciente, pois a doenca estd em fase progressiva, irreversivel e nédo
responsiva >. O foco passa, entdo, a ser o paciente em seu contexto familiar e processo de
adoecimento e morte. O cuidado, ainda, prolonga-se ap6s a morte sob a forma de atendimento
do luto dos familiares 2.

Com a fase de transicdo demogréafica e o crescimento da populacdo de idosos, e
consequentemente, de doencas cronico-degenerativas de varias etiologias, é cada vez maior a
necessidade de implantacdo de medidas mais concretas de cuidados, com formacéo especifica
de profissionais, para que haja uma abordagem mais efetiva destes pacientes *. Os CP sdo uma
necessidade de saude publica, ainda negligenciada. A assisténcia adequada ¢ um direito do
paciente e um dever dos profissionais da satide *.

A formacdo académica do profissional médico é centrada em diagndstico e tratamento
de doengas. Entretanto, frente a um paciente cuja doenga ndo apresenta possibilidades de
recuperacdo, o foco principal deve ser o bem estar do doente. Dentro da sua especialidade, o
profissional deve realizar os diagnosticos clinicos, conhecer a doenca, sua historia natural, os
tratamentos j& realizados e a evolugéo esperada para aquele paciente no momento °.

Apesar da tentativa de inserir o assunto no cotidiano médico, CP ainda é um tema pouco
conhecido pelos profissionais de saude. Dentre os problemas enfrentados pelos meédicos
inclui-se a dificuldade de diagnosticar a “terminalidade” da doenga, a falta de uma boa rede
de suporte domiciliar direcionada para este tipo de tratamento, a interrupgdo do tratamento
guando este passa de curativo para paliativo, a falta de estrutura dos hospitais para acesso

destes pacientes e o fato de CP no serem prioridade para os gestores °.
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Em 2009, pela primeira vez, o Conselho Federal de Medicina instituiu o conceito de

CP em seu Codigo de Etica Médica. Em 2011, houve o reconhecimento da especialidade

médica de Medicina Paliativa. A formacéo foi estabelecida em um ano e tem como pré-

requisito o titulo de especialista em anestesiologia, cancerologia, clinica médica, geriatria,
medicina de familia e comunidade ou pediatria ’.

O objetivo do presente estudo é conhecer a opinido dos médicos de Sergipe, regido

nordeste do Brasil, sobre o tema CP, e identificar como os profissionais lidam com o assunto

durante sua atuacdo médica.

METODOS

Trata-se de um estudo do tipo observacional, transversal, descritivo, realizado por meio
de questionario aplicado a médicos especializados nas areas de oncologia, medicina intensiva,
cirurgia, pediatria e clinica médica na cidade de Aracaju, Sergipe, com inscricdo ativa no
Conselho Regional de Medicina de Sergipe (CREMESE). Foram convidados a participar
namero equivalente para as especialidades, totalizando 20% para cada. Existiam em 2012
2677 meédicos cadastrados no CREMESE com inscricdo ativa em Aracaju. Foram
entrevistados 100 médicos, que correspondem a aproximadamente 4% do total de cadastrados.

A coleta de dados foi realizada pelos pesquisadores através de instrumento de pesquisa
em anexo (apéndice 1). Este contém questbes sobre os dados de identificacdo dos
entrevistados, a abordagem de CP e a decisdo de tratamento médico.

Esta pesquisa foi aprovada em 25/09/2012 apelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe com o numero de protocolo
07551912.2.0000.0058. Todos os entrevistados que concordaram em participar da pesquisa
foram convidados a assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice I1).

Os resultados descritivos foram apresentados através de medidas de tendéncia central
(média e desvio-padrdo) e de proporcdo (porcentagem e intervalo de confianga). A
comparacdo entre grupos foi feita através dos testes “t” (variaveis quantitativas continuas) e
Qui-quadrado (variaveis discretas e proporcionais). Foram considerados significativos 0s
resultados cuja diferenga entre grupos for superior a 5% (p < 0,05).
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RESULTADOS

Foram colhidos 100 questionéarios durante o periodo de janeiro a junho de 2013. A
média de idade entre os profissionais foi de 41,8 anos (desvio-padrdo de 10,9). A média de
anos de formado foi de 16,8 anos, com desvio-padrdo de 11,3 anos.

Quando questionados sobre a definicdo de CP, os entrevistados tiveram a opc¢do de
escolher mais de uma alternativa. Assim, 64% dos médicos responderam que sdo cuidados
para pacientes cuja doenca é incurdvel e 41% que sdo cuidados para aliviar os sintomas do
paciente (Figura 1). As demais opcdes foram: cuidados de fim de vida (16%), alta para o paciente
ficar com a familia (3%), suporte domiciliar (5%) e outras (7%), conforme consta na Figura 1.

Sobre a formacdo académica e o tema, 63% dos entrevistados responderam que o
assunto ndo foi abordado em nenhum momento na graduagdo, 30% responderam que foi
abordado por atividades extracurriculares, e 7% afirmaram que o assunto fez parte da grade
curricular.

Em relacdo a experiéncia de trabalho, 85% dos entrevistados responderam ja terem
passado por situacdes onde precisaram realizar CP em algum paciente. Sobre o sentimento em
relacdo a falta de possibilidade de cura, 66% dos entrevistados responderam que se sentem
conformados com a situacdo, ja que a medicina nem sempre pode curar o paciente.

Na questdo sobre admissao de paciente em CP na Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
57% dos medicos responderam que ja admitiram ou admitiriam pacientes fora de
possibilidade de cura na unidade. Quando questionados sobre qual o momento de oferecer
esse tipo de tratamento ao paciente, 47% responderam que se deve oferecé-lo quando o
paciente apresenta descompensagdo grave com risco de morte iminente, 20% afirmaram que
se deve oferecer quando a familia manifestar-se por essa opcao, 19% responderam que néo se
deve oferecer esse tipo de tratamento devido a limitacdo de vagas nas UTIs, pois 0 paciente
ndo tem prognostico e os ultimos 13% se abstiveram da resposta.

Sobre 0 momento de retirar os cuidados intensivos, 46% dos médicos responderam que
se deve retirar assim que o paciente estiver compensado, 16% acharam que se deve retirar
assim que a familia manifestar-se por essa opc¢éo, 8% que nao se deve retirar os cuidados pois
0 paciente precisa de monitoramento.

O papel de cada integrante na decisdo do tratamento foi discutido. Em relacdo ao
paciente, 72% dos entrevistados acharam que o paciente deve decidir o tratamento em
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conjunto com seu médico/equipe, 24% responderam que o0 paciente tem poder total de
decisdo, mesmo esta sendo diferente da opinido do médico/equipe e 3%,que o paciente deve
aceitar o tratamento proposto. Sobre a familia, 89% dos entrevistados responderam que
devem decidir o tratamento juntamente com o médico/equipe e o paciente, 8% afirmaram que
devem ter o poder de decisdo, mesmo se for diferente da opinido do paciente e de
meédico/equipe e 3%, que a familia deve aceitar o tratamento proposto pelo médico/equipe.

Em casos de pacientes com autonomia comprometida, 94% dos entrevistados
responderam que a decisdo do tratamento deve ser em conjunto com a familia e que o médico
tem o papel de oferecer todas as possibilidades de tratamento, 4% afirmaram que a decisdo
deve ser médica, sempre com objetivo de manutenc¢do da vida e 1% respondeu que a decisdo
deve ser da familia, tendo esta a opcdo de autorizar ou nao cuidados intensivos ao paciente.

Em relacdo a especialidade MP, 82% dos médicos responderam que deve ser integrada
a outras especialidades, e 18% afirmaram que deve ser uma especialidade independente. As
especialidades que mais se destacaram como as que deveriam estar integradas foram
oncologia (39%), medicina intensiva (30%), geriatria e neurologia (24%). Trinta e nove por
cento dos entrevistados responderam que a especialidade deve estar integrada a todas as
demais (Figura 2).

A respeito da idade e anos de graduacédo, observou-se que quanto menor a idade e 0
tempo de formado, mais o assunto CP vem sendo abordado de alguma forma no curso de
medicina. Foi visualizado ainda que quanto maior o tempo de graduacdo e a idade, menor o
conhecimento em relacdo ao Testamento Vital. Em relacdo aos demais questionamentos, ndo
foram observadas diferencas estatisticamente significativas. (Tabelas 1 e 2).

Em relagéo as especialidades, foram divididas em duas categorias, levando em conta o
tipo de relagdo com os pacientes. A primeira categoria é composta por especialidades cujo
contato é pontual, e inclui cirurgia e medicina intensiva; a segunda categoria é composta por
clinica medica, pediatria e oncologia, especialidades caracterizadas pelo acompanhamento
longitudinal do paciente. N&o houve relagdo estatisticamente significativa sobre a
especialidade e a resposta a nenhum dos questionamentos (Tabela 3).

A respeito do Testamento Vital, 39% dos entrevistados responderam que ndo tém
conhecimento sobre o assunto, 59 % responderam que concordam com o testamento e 2%
responderam que ndo concordam, pois entendem como autorizacdo para a eutanasia,
conforme consta na figura 3.

Dentre os médicos que concordaram com o Testamento Vital, 47% responderam que

concordam, porém ainda ndo pensaram sobre o assunto, 32% que concordam e pretendem
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fazer o testamento, porém ndo querem influenciar na decisdo de terceiros e 21% que

concordam, pretendem fazer e recomendam a familiares e amigos que também o fagam.

DISCUSSAO

O principio da Medicina Paliativa (MP) remete & esséncia da medicina, como a arte de
cuidar. Alguns principios basicos sdo: escutar o paciente, diagnosticar antes de tratar,
conhecer bem os medicamentos utilizados, manter o tratamento mais sucinto possivel e
utilizar drogas com objetivo de alivio ®.

Toda a formacdo académica do profissional de medicina é voltada para diagndstico e
tratamento de doencas. No caso da MP, o foco passa a ser o paciente em seu contexto e nao
apenas a doenca. Dentro da sua especificidade, o profissional deve realizar os diagnésticos
clinicos, conhecer a doenca e sua historia natural, os tratamentos possiveis e a evolucdo
esperada para aquele paciente *°.

Diversas sdo as situacbes em que o médico pode se deparar com pacientes que
necessitam CP, ndo apenas as especialidades de oncologia e MP. Como grande parte dos
pacientes que enfrentam este processo ainda ndo é acompanhada por equipe multidisciplinar
capacitada, muitos deles buscam outros servi¢cos, como servicos de atendimento de
emergéncias, para controle dos sintomas '%**.

No presente estudo, observou-se que a grande maioria (85%) dos médicos
entrevistados ja passou por situagdes onde precisaram realizar CP em algum paciente. 1sso se
evidenciou, independentemente da idade, tempo de graduagéo ou especialidade, o que mostra
que desde o inicio de sua carreira 0s medicos se depararam com situacdes deste tipo, nas
diversas areas em que atuam.

A meta de salvar vidas esta enraizada na formagdo médica, consequentemente a morte
acaba sendo vista de forma temerosa, como um infortinio, e os profissionais tentam evita-la a
todo custo'®. Ha sensacdo de medo, impoténcia e desprezo por parte dos estudantes de
medicina e médicos sobre o tema®®. Porém, diferentemente do usual, neste estudo, a maioria
dos entrevistados (66%) respondeu que se sentem conformados com a situagcdo, pois nem

sempre a medicina pode curar o doente.
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A atual formacdo académica de medicina no Brasil, assim como em outros paises, €
voltada para a técnica e é fragmentada, privilegiando as especializa¢es e uso de tecnologia,
em detrimento da medicina geral e estratégias de diagndstico que envolvem proximidade com
o paciente™. O ensino de Bioética e CP nas escolas médicas brasileiras tem recebido pouca
atencdo. A auséncia de disciplina obrigatoria ou optativa nas escolas pode ser devido ao
desinteresse dos responsaveis pela elaboracéo curricular®.

Ainda ha pouca literatura nacional sobre o assunto®®. Apesar de ser considerada uma
disciplina importante, a carga horaria ainda é insuficiente e a prioridade é baixa. Assim, 0s
médicos brasileiros néo sdo devidamente treinados para lidar com esse tema™.

Em pesquisa realizada em 2005 foi observado que a maioria dos profissionais ndo teve
0 assunto abordado no curriculo da graduacdo, obtendo conhecimentos essencialmente
tedricos . O presente estudo ratifica a pesquisa, pois observamos que a maioria dos
entrevistados (63%) ndo teve o assunto abordado em sua grade curricular. Porém observamos
que houve uma busca pelo conhecimento afora da universidade, pois 30% dos entrevistados
afirmaram que ouviram sobre o tema em atividades extracurriculares.

Pode-se constatar também uma tendéncia a maior abordagem deste tema nas
universidades. Neste trabalho, foi verificado que médicos mais jovens ou com menos tempo
de graduacdo tiveram um maior contato com o assunto durante a formacéo académica. Talvez
0 maior interesse seja devido ao processo de envelhecimento que o pais esta vivendo, com
crescente nimero de idosos e, consequentemente, de doencas cronico-degenerativas *°.

Os principios e a pratica dos CP oferecidos durante a formacdo médica tém o objetivo
de complementar o aprendizado da medicina resolutiva de hoje, propiciando os melhores
recursos de terapéutica e de cuidado quando a cura ndo for possivel'®. Para isso, faz-se
necessario que o ensino médico desperte a sensibilidade dos educadores e alunos no tocante a
humanidade dos pacientes em CP. Deve-se pensar na introdugéo de temas sobre terminalidade
humana na formacdo meédica para que os profissionais sejam mais bem capacitados para o
dia-a-dia *°.

Importante destacar que a especialidade MP, em sua esséncia, € muito abrangente,
necessitando, portanto, estar integrada a outras categorias médicas '°. No presente estudo,
observou-se a necessidade desta integracdo, com 82% dos medicos entrevistados respondendo
que a especialidade deve estar integrada a outras e destes, 39% afirmando que a integracédo
deve ser a todas as especialidades.

Sobre a possibilidade de admissdo de pacientes em Unidade de Terapia Intensiva

(UTI), a necessidade de uma internacdo €, em geral, relacionada a um evento ameacador a
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vida e a hospitalizagdo muitas vezes é inesperada 2°. O critério para manter um enfermo em
UTI é seu estado clinico, quando a severidade exige 0 acompanhamento continuo devido ao
risco de morte iminente 2,

Para os pacientes considerados fora de terapéutica, a utilizacdo de medidas curativas,
além de dispendioso e sem beneficios, acaba trazendo mais dor e sofrimento tanto para o
paciente quanto a seus familiares, o0 que torna o processo de morte lento e sofrido . Muitas
medidas curativas/restaurativas podem desempenhar tratamento futil, como nutri¢do
parenteral ou enteral, administracdo de drogas vasoativas, instituicdo ou manutencdo de
ventilagdo mecénica invasiva e, inclusive, a interagcdo ou permanéncia do paciente na UTI.
Deve haver bom senso na escolha dessas medidas 2.

Neste estudo verificou-se que a maioria dos médicos (57%) ja admitiram ou admitiriam
pacientes fora de possibilidade de cura em UTI, parte deles (47%) devido a descompensacéo
do doente. Em 20% dos casos, fizeram-no quando a familia optou por isto, independente de
critérios clinicos.

A prética de CP na UTI deve levar em consideracao o interesse do paciente, o respeito
aos seus sentimentos e aos desejos da familia, dando énfase na comunicacdo adequada entre
todos os envolvidos (paciente, familia, profissionais de sadde) ?°. Deve-se respeitar a
autonomia do individuo e o principio da ndo-maleficéncia, e privilegiar as decisdo por
consenso dentro da méxima certeza da irreversibilidade que os atos podem ter 2.

O paciente tem o direito de saber a gravidade da situacdo, ndo necessariamente com
demasiados detalhes, porém fazendo-o entender o seu quadro e como se dara a evolucéo.
Além disso, tem direito a acompanhamento de sua familia e de um profissional para assisti-lo
25.

Neste estudo, a maioria dos profissionais (72%) respondeu que o paciente deve decidir
o tratamento em conjunto com seu médico/equipe e 24%, que o paciente tem poder total de
decisdo, mesmo esta sendo diferente da opinido do medico/equipe. O paciente deve ser livre
para decidir sobre os cuidados, desde os mais inofensivos tratamentos até as cirurgias arriscadas e
invasivas. Sendo assim, o0 médico ndo pode agir sem antes colher o consentimento do paciente, o
qual tem direito a informac®es primordiais sobre os procedimentos °.

Deve ser respeitado também o tempo de entendimento e a decisdo da familia 2'.
Decisdes médicas tomadas apds debate com a familia, sobre ndo iniciar alguma terapéutica ou
suspender intervencdes quando as mesmas nao oferecem beneficio, estdo relacionadas a

reducdo do tempo de permanéncia na UTI, & ndo piora do estado clinico do paciente e a
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satisfagdo familiar pelo atendimento dispensado. O papel da familia fica mais evidente
quando o paciente se encontra com sua autonomia comprometida .

No presente estudo a maioria dos entrevistados (89%) responderam que a familia deve
decidir o tratamento juntamente com o médico/equipe e 0 paciente. Quando questionados
sobre situacdes em que 0s pacientes tém sua autonomia comprometida, 94% afirmaram que é
dever do médico oferecer todas as possibilidades e é prerrogativa da familia a decis&o final.

O médico tem o papel de decidir, com bom senso e levando em conta os desejos do
paciente e da familia, o local no qual serdo ministrados os cuidados de final de vida. Depois
de analisados todos os fatores, a decisdo deve ser levada a familia, que pode aprovar ou néo.
Quando h4 relacéo de confianca com a familia, geralmente ha conformidade de opinides %,
A decisdo da equipe deve ser ratificada pelo consentimento do paciente ou de seus
representantes legais, com registro em prontuério 2.

Contudo, ainda ha dificuldade de os profissionais lidarem com esse tipo de situac&o.
Estudo anterior observou que 41% dos pacientes haviam pedido anteriormente a seus médicos
a ndo reanimacdo em caso de parada cardiorrespiratdria, porém 80% os profissionais nédo
deixaram de realiza-las. Concluiu-se que a equipe de saude ndo sabia quando e como
interromper as intervencdes propostas, desrespeitando os desejos expressos pelos pacientes *°.
Torna-se assim evidente, mesmo dentro de uma mesma equipe, um conflito ético sobre os
processos de morrer, colocando-se de um lado aqueles que defendem o principio de vida
como bem indisponivel, e de outro os que defendem o direito a liberdade de autodeterminacéo
31.

O Testamento Vital (TV) surgiu do questionamento sobre a qualidade de vida das
pessoas e a discussdo de até que ponto valeria a pena prolongar a vida *. E um documento em
que o interessado juridicamente capaz declara quais tipos de tratamentos medicos aceita ou rejeita,
e deve ser obedecido nos casos futuros em que se encontre em situacdo que o impossibilite de
manifestar sua vontade, como, por exemplo, 0 coma .

O TV foi aprovado pelo Conselho Federal de Medicina através da resolugdo 1995,
publicada em 2012. De acordo com o texto, o registro pode ser realizado pelo médico de
confianca na ficha ou prontuario, desde que autorizado pelo paciente. N&do sdo exigidas
testemunhas ou assinaturas, pois 0 medico em sua profissdo possui fé publica e seus atos tém
efeito legal e juridico. A decisdo do paciente ndo pode ser contestada por familiares, podendo
ser revogada ou alterada a qualquer momento a pedido do paciente®*. Neste estudo foi
observado que ainda ha certo desconhecimento em relacdo ao TV por parte dos médicos, pois

uma proporcao razoavel dos entrevistados (39%) respondeu que ndo tem conhecimento sobre
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0 assunto. Porém, dos que tém conhecimento, a maioria respondeu que concorda com 0
documento. Constatou-se ainda que médicos mais jovens ou com menor tempo de graduagao
tém maior conhecimento em relacdo ao TV. Esse fato pode ter se dado devido a atualidade do
tema, o que pode ter incentivado maior debate sobre o assunto entre profissionais mais jovens.

Apesar da tentativa de inserir o assunto no cotidiano médico, CP ainda é um tema
pouco conhecido pelos profissionais de satde. O assunto faz parte do cotidiano médico e
deve ser compreendido como uma alternativa ao tratamento. A assisténcia adequada é um
direito do paciente e um dever dos profissionais da saude. O assunto é pouco abordado nas
escolas médicas, porém, talvez devido a necessidade social, existe tendéncia a melhora.
Somente por meio da educagdo profissional formar-se-d80 médicos ndo necessariamente
especialistas em CP, mas que sabem reconhecer a doenca em seu estagio avancado e prestar
bom atendimento para o paciente e sua familia.

Alguns séo os desafios para a instalacdo de politicas publicas de CP no Brasil e no
mundo. Dentre os obstaculos estdo a deficiéncia na educagdo dos profissionais de salde,
auséncia de politicas governamentais adequadas, deficiéncia de suporte domiciliar, falta de
estrutura dos hospitais, limitacdo do fornecimento de drogas utilizadas nestes tratamentos,
caréncia de investimentos para pesquisa, desinteresse por parte dos profissionais e néo
prioridade para os gestores.

Em relacdo ao tratamento, o paciente deve ter poder de escolha. E dever do médico e
da equipe de saude fornecer todas as opc¢des possiveis de tratamento. A familia também deve
ser consultada, devendo sempre insistir no caminho do bom senso e acordo entre as partes.
Com a aprovacdo do TV, o paciente alcangcou uma ferramenta juridica a seu favor, podendo
optar por aceitar ou ndo os tratamentos propostos, mesmo que futuramente se encontre em

situacOes que impossibilitem manifestar sua vontade.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos sugerem que os medicos que atuam em Sergipe identificam, na
pratica didria em suas especialidades, pacientes com indicacdo para CP, e que estes devem
integrar varias especialidades clinicas e cirargicas.

O assunto foi pouco abordado durante sua formacdo académica, especialmente entre
0s mais velhos e com maior tempo decorrido desde a graduacdo. A maioria dos entrevistados

utiliza cuidados intensivos em pacientes em situacdo de CP, seja sob a justificativa de
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“estabilizar” o paciente, seja por pressdo dos familiares, postura essa que ndo esta associada a

especialidade do entrevistado. Por outro lado, mais da metade dos entrevistados tem

conhecimento sobre o TV, e destes, a maioria pretende adota-lo para si.

CONFLITO DE INTERESSES

Este estudo foi desenvolvido com recursos proprios dos autores. N&o ha conflito de

interesses.
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Tabela 1: Anos de formado em relagdo a questionamentos.
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Anos de formado p
Questionamentos Menos de 10 anos (%) Mais de 10 anos (%)
Assunto foi abordado em 0,0004 &
~ 59 41
graduacdo
Enfrentou situacdes onde
precisou fazer cuidados 37 63 0,9534 )
paliativos
Sentimento de impoténcia 15 85 0,0626 *
. : 0,4536
Admissdo de paciente em UTI 40 60
. (%)
Paciente cgm_to}al poder de 32 68 0,7665
ecisdo -
1H **
Familia com Fo}al poder de o5 75 0,3865
decisdo
Poder de deciséo total do
médico no caso de pacientes 33 67 0,7105 &)
com autonomia comprometida
Oferecer vaga em UTI quando a 0,5951 &)
"~ 30 70
familia optar
Possibilidade de retirar os 1 - 0,2273
cuidados intensivos
N3o sabem sobre o testamento 0,0236
vital 53 47
iali (%)
Acham que a especialidade 39 68 0,1014

deve ser integrada

&) Teste de Yates. ** Teste de Fisher.



Tabela 2: Idade dos médicos em relagdo a questionamentos
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Anos de formado

Valor de p

Questionamentos

Assunto foi abordado
em graduacdo

Ja enfrentou situacdes
onde precisou fazer
cuidados paliativos
Sentimento de
impoténcia

Admissdo de paciente
em UTI

Paciente com total
poder de decisdo
Familia com total
poder de decisdo
Poder de deciséo total
do médico no caso de
pacientes com
autonomia
comprometida
Oferecer vaga em UTI
quando a familia optar
Possibilidade de
retirar 0s cuidados
intensivos

N&o sabem sobre o
testamento vital
Acham que a
especialidade deve ser

integrada

%

Menos de 10 anos

57

37

15

40

36

25

33

45

40

53

34

%

Mais de 10 anos

43

63

85

60

64

75

67

55

60

47

66

0,0019

0,9534 *)

0,1009 *

0,4536 )

0,8522 &%)

0,3865 ()

0,7105 &)

0,5669 ™

0,1285 )

0,0236 ™

0,5801 ™

&) Teste de Yates. ** Teste de Fisher.



Tabela 3: Especialidade médicas em relagdo aos questionamentos
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Especialidades Médicas Valor de p

Questionamentos Cirurgia/ Clinica/
Medicina Intensiva Pediatria / Oncologia
% %

Assunto foi abordado 0,3308
em graduacdo 32 68
Enfrentou situagdes
onde precisou fazer 59 41 0,7750 ¥
cuidados paliativos
Sentimento de 70 30 0,5376 ™
impoténcia
Admissdo de paciente 68 32 0,0998 &
em UTI
Paciente com total 56 44 0,8706
poder de decisdo
Familia com total 50 50 0,4184 )
poder de decisdo
Poder de deciséo total
do médico no caso de
pacientes com 67 33 0,6524 ()
autonomia
comprometida
Oferecer vaga em UTI 0,6582 ™)
quando a familia optar & 25
Possibilidade de 62 38 0,3760 &)
retirar os cuidados
intensivos
N3o sabem sobre o 66 34 0,7464 &
testamento vital
Acham que a 0,8733 ™
especialidade deve ser 40 60

integrada

&) Teste de Yates. ** Teste de Fisher.
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Figura 1: Definicéo de cuidados paliativos segundo opgdes do questionario.
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Opcéo 1: Cuidados de fim de vida; Opgdo 2: Cuidados para pacientes cuja doenca é incuravel; Opgéo
3: Alivio dos sintomas do paciente; Opcdo 4: Alta para o paciente ficar com a familia; Opcéo 5:

Suporte domiciliar; Opcéo 6: Outros.
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Figura 2: Frequéncias das Especialidades médicas citadas para a pratica de Cuidados Paliativos.

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

_ |II III i
S 2 0O P D D D D . S
> N N N N O N L

o A O O ¢ OO
CEF ML SO
&S D < %(0 N2

O R




Figura 3: Opinido dos médicos de Aracaju-SE sobre o Testamento Vital.
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APENDICE |
QUESTIONARIO N° DATA / /
Data de nascimento: / /
Ano da formatura:
Especialidade:
() Oncologista () Emergencista
( ) Cirurgiédo () Intensivista

( ) QOutra:

1. O que vocé entende por cuidados paliativos?
() Cuidados de fim de vida
( ) Cuidados para pacientes cuja doenca é incuravel
() Alivio dos sintomas do paciente
( ) Alta para o paciente ficar com a familia
() Suporte domiciliar
2. Durante sua formacdo académica, vocé pode dizer que o assunto cuidados paliativos
foi:
( ) Bem abordado, fazendo parte da grade curricular
() Abordado por atividades extras como ligas académicas ou congressos
() Néo foi abordado
3. Vocé ja passou por alguma situacdo onde precisou realizar cuidados paliativos em
algum paciente?
( ) Sim
( ) Nao
4. Como médico, como vocé se sente em relagdo a falta de possibilidade de cura do
doente?
( ) Conformado, nem sempre a medicina pode curar o0 paciente
( ) Impotente pois a funcdo do medico é curar
5. Vocé admitiria um paciente em fase terminal para internamento?
( )Sim
( ) Nao
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6. Qual o papel do paciente na deciséo do tratamento?
( ) Deve aceitar o tratamento proposto pelo médico
() Deve decidir o seu tratamento juntamente com o médico
() Deve ter o principal papel na decisdo, ndo seguindo a opinido do médico
7. Qual o papel da familia na decisdo do tratamento?
() Deve aceitar o tratamento proposto pelo médico
() Deve decidir o seu tratamento juntamente com o médico
() Deve ter o principal papel na decisdo, ndo seguindo a opinido do médico
8. Como lidar coma situacdo de cuidados paliativos em pacientes com autonomia
comprometida, como criangas, pacientes com doenca neurodegenerativa progressiva etc?
() A decisdo deve ser médica, sempre com objetivo de manutencédo da vida o
maximo de tempo possivel.
() A decisdo deve ser feita pela familia, tendo a opcdo de fornecer ou nédo
cuidados intensivos a esses pacientes.
() A decisdo deve ser em conjunto com a familia, tendo 0 médico o papel de
oferecer todas as possibilidades de tratamento.
9. Qual 0 momento de iniciar cuidados intensivos para o fim de vida?
() Né&o se deve iniciar devido a limitacdo de vagas nas UTIs pois é um
paciente que ndo tem progndstico de cura.
() Deve-se iniciar quando a familia requerer essa op¢ao.
( ) Deve-se iniciar quando o paciente apresenta descompensacdo grave com
risco de morte iminente.
10. Qual o momento de retirar esses cuidados?
() Né&o se aplica
( ) Deve-se retirar quando a familia requerer essa opgé&o.
() Deve-se retirar assim que 0 paciente estiver compensado.
() Né&o se deve retirar os cuidados intensivos pois 0 paciente precisa de
monitoramento.
11. Na sua opinido, cuidados paliativos devem ser uma especialidade a parte ou
integrada a outras?
( ) A parte
() Integrada a outra especialidade
12. Se na pergunta acima sua resposta foi “integrada”, quais seriam as especialidade

que deveriam estar incluidas?



( ) Oncologia

( ) Cirurgia

() Pneumologia

( ) Nefrologia

( ) Pediatria e neonatologia
( ) Outra
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() Intensivismo
() Emergéncia

() Endocrinologia
( ) Geriatria

() Neurologia
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APENDICE II
CUIDADOS PALIATIVOS: A VISAO DO MEDICO DE SERGIPE
Ac.: Alyne Andrade Lima
Profa. Dra. Rosana Cipolotti
Tel.: 9946-3221

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, , CRM-

SE n° , afirmo estar ciente dos objetivos da pesquisa intitulada:
“CUIDADOS PALIATIVOS: A VISAO DO MEDICO DE SERGIPE”, declaro

livremente que consinto participar da mesma. Também consinto que seus contetdos e

resultados sejam utilizados inclusive para publicacdo, sabendo que sera mantido sigilo quanto
a identidade, sem prejuizos a imagem. Estou ciente de que poderei ter acesso, a qualquer
tempo, as informacoes, esclarecimentos e questionamentos que se fizerem necessarios sobre a
pesquisa. Tenho plena liberdade de recusar a participar desta pesquisa, ou mesmo, tendo
aceitado e assinado este termo, de excluir meu consentimento em qualquer fase do processo,
sem que isso resulte em algum prejuizo.

Consentimento pés-esclarecido

Declaro que apo6s convenientemente esclarecido (a) pelos pesquisadores, e, tendo
entendido o que me foi explicado, aceito participar da presente pesquisa.

Pesquisa: Visdo do médico sobre cuidados paliativos no estado de Sergipe.

Aracaju/SE, de de 20

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador



