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RESUMO

Introducéo: Este trabalho analisou os encaminhamentos aos Cuidados Paliativos
(CP) de pacientes atendidos em um hospital oncolégico da regido norte do
Parana, buscando estabelecer uma andlise sobre conflitos bioéticos
relacionados ao tema, tendo como base a pergunta norteadora: Quais 0s
conflitos bioéticos encontrados a partir da analise dos prontuarios de pacientes
oncoldgicos encaminhados aos Cuidados Paliativos? Objetivo: Analisar, a partir
do campo da Bioética, os encaminhamentos aos CP de pacientes atendidos em
um hospital oncoldgico, filantrépico, do Norte do Parana. Metodologia: Trata-se
de um estudo retrospectivo, observacional e transversal, realizado a partir da
analise dos prontuérios de pacientes encaminhados a equipe de CP oncolégicos
do hospital de referéncia da regido durante um més de atendimento. Apos
aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa, foram analisados 120 prontuérios.
Os dados analisados foram: data de nascimento, idade, clinica de entrada, data
de entrada no hospital, diagnéstico oncologico, estadiamento na chegada ao
hospital, tratamentos realizados com o0s pacientes, clinica que realizou o
encaminhamento aos CP, o motivo do encaminhamento e a data do
encaminhamento, através da qual calculou-se o tempo do paciente no hospital
antes de ser encaminhado a equipe de CP. Os dados obtidos foram discutidos a
partir do referencial tedérico da Bioética, principalmente em conceitos
relacionados a terminalidade da vida. Resultados: 53,3% dos pacientes eram do
sexo masculino, maioria entre 61-79 anos e 0s tumores gastrointestinais os mais
prevalentes. A maioria estava em estadiamento avancado na entrada do servico,
logo apds o diagnostico oncoldgico, com um terco ja sem indicacdo de receber
terapias modificadoras de doenca. Como consequéncia, 60% foram
encaminhados a equipe de CP com menos de seis meses de sua chegada ao
servigo. Discussdo: Percebe-se nas doencas mais prevalentes, que muitas
poderiam ter sido diagnosticadas precocemente, conforme preconizado pela
OMS. A maioria dos pacientes apresentava doenca avancada na entrada do
servico; servico este Unico de referéncia das regionais atendidas para tratamento
oncoldégico, apontando que o rastreio e detec¢éo precoce das neoplasias podem
ndo ocorrer de forma eficaz, indicando uma forma especifica de mistanasia
caracterizada ndo exclusivamente pela morte evitdvel, mas pelo sofrimento
extremo no momento da morte, que poderia ser evitado ou ao menos,
minimizado caso houvesse politicas publicas de Atencdo Priméaria melhor
estabelecidas. Apesar da mistanasia ocorrida no momento diagndstico e
terapéutico, os pacientes encaminhados a equipe de CP tém seu sofrimento
acolhido e tratado de forma adequada. Consideracdes finais: Este trabalho
aponta para modifica¢cdes que devem ocorrer no sistema de saude publico, como
melhorias na atencdo basica, especialmente com politicas de promocao e
prevencao a saude, aumento das equipes de CP, capacitacdo em CP em todos
0s niveis do sistema de saude, além da insercdo dos mesmos nos cursos de
graduacdo e de ensino continuado das areas da saude como forma de ampliar
0 acesso a essa abordagem de cuidado.
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ABSTRACT

Introduction: This study analyzed the referrals to Palliative Care (PC) of patients
treated at an oncology hospital in the northern region of Parana, seeking to
establish an analysis of bioethical conflicts related to the theme and based on the
guiding question: what are the bioethical conflicts found in the medical records of
cancer patients referred to Palliative Care? Objective: To analyze, from the field
of Bioethics, referrals to PC of patients treated at a philanthropic oncology
hospital in Northern Paran&. Methodology: This is a retrospective, observational
and cross-sectional study, based on the analysis of the medical records of
patients referred to the PC oncology team of the referral hospital in the region
during a month of care. After approval by the Research Ethics Committee, 122
medical records were analyzed. The data analyzed were date of birth, age, clinic
of entry, date of entry at the hospital, oncological diagnosis, staging on arrival at
the hospital, treatments performed with patients, clinic that referred the PC, the
reason for the referral and the referral date, through which the patient's time in
the hospital was calculated before being referred to the PC team. The data
obtained were discussed from the theoretical framework of Bioethics, mainly in
concepts related to the end of life. Results: 53.3% of the patients were male, the
majority between 61-79 years and gastrointestinal tumors were the most
prevalent. Most were in advanced staging at entry into the service, shortly after
cancer diagnosis, with a third no longer indicated for receiving disease-modifying
therapies. As a result, 60% were referred to the PC team within six months of
their arrival at the service. Discussion: It is noted in the most prevalent diseases,
that many could have been diagnosed early, as recommended by the WHO. Most
patients presented advanced disease at the entrance to the service; this service
is the only reference of the regional ones attended for oncological treatment,
pointing out that the screening and early detection of neoplasms may not occur
effectively, indicating a specific form of mythanasia characterized not exclusively
by avoidable death, but by extreme suffering at the time of death, that could be
avoided or at least minimized if there were better established public policies for
Primary Care. Despite the mysthanasia that occurred at the time of diagnosis and
therapy, patients referred to the PC team have their suffering accepted and
treated appropriately. Final considerations: This work points to changes that must
occur in the public health system, such as improvements in primary care,
especially with health promotion and prevention policies, increase in PC teams,
PC training at all levels of the health system, in addition to their inclusion in
undergraduate and post-education courses in the areas of health as a way of
expanding access to this care approach.

Keywords: Bioethics; Palliative care; Oncology; Mysthanasia.
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INTRODUCAO

Considerando que a transicdo demografica da populagéo brasileira e a
incorporacdo de novas tecnologias — como as utilizadas nas Unidades de
Terapia Intensiva, as quais conseguem prolongar por um maior tempo a vida
biolégica dos pacientes e possibilitar a mudanca do perfil demogréfico da
populacéo brasileira, onde observamos o envelhecimento populacional — podem
ser fontes de importantes conflitos bioéticos que repercutem ndo apenas no
ambito clinico, mas em toda estrutura do Sistema Unico de Saude (SUS),
incluindo o setor publico quanto privado. Este trabalho analisou os
encaminhamentos aos Cuidados Paliativos (CP) de pacientes atendidos em um
hospital oncoldgico do Norte do Parana, buscando estabelecer uma analise
sobre conflitos bioéticos relacionados ao tema.

Os Cuidados Paliativos séo definidos pela Organiza¢cdo Mundial de Saude
(OMS) como o conjunto de abordagens que melhoram a qualidade de vida dos
pacientes e de suas familias, que enfrentam o problema associado a doencas
potencialmente fatais através da prevencéao e alivio do sofrimento por meio da
identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento impecaveis da dor e de outros
problemas fisicos, psicossocial e espiritual (WHO, 2020). Pela IAHPC
(International Association of Hospice and Palliative Care), CP s&o os cuidados
holisticos ativos de individuos de todas as idades, com sérios sofrimentos
relacionados a saude devido a doencas graves, especialmente aqueles que
estédo perto do fim da vida. Tem como objetivo melhorar a qualidade de vida dos
pacientes, familiares e cuidadores. Esses cuidados devem ser fornecidos aos
pacientes durante o curso da doenca, conforme suas necessidades, em conjunto
com as terapias que sao modificadoras da doencga, podendo influenciar de forma
positiva o curso da mesma (IAHPC, 2018).

Quando se acompanha pacientes oncologicos, é evidente o fato de
cuidarmos de pacientes com doencas graves, as quais ameacam a continuidade
da vida. Sendo assim, os CP quando inseridos precocemente no cuidado integral
desses pacientes, estd associado a melhor qualidade de vida, menos sintomas
depressivos, cuidados menos agressivos no final da vida, melhora do
progndstico e sobrevida mais longa (HUI; BRUERA, 2016). Temel e colegas, em

seus estudos mostraram que os pacientes em CP precoce tinham, além de
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melhor qualidade de vida, menos sintomas depressivos durante sua evolucao
(TEMEL et al., 2010).

Na oncologia, o acompanhamento realizado a partir dos Cuidados
Paliativos é recomendado na presenca de: sintomas fisicos agudos né&o
controlados (dor, dispneia, vomito, delirium); sintomas fisicos crénicos
agravados (anorexia-caquexia, ansiedade e depressédo, declinio geral da
funcéo); questdes psicossociais (diretivas antecipadas de cuidado, dificuldades
financeiras); assuntos de questdes existenciais e espirituais (sentido da vida,
esperanca, legado e dignidade, religiosidade e espiritualidade, bem-estar total)
(SANTOS; REIS-PINA, 2019).

O hospital no qual esta pesquisa foi realizada é referéncia em tratamento
oncologico na regido de Londrina, atendendo mais de 100 municipios com
servico de Oncologia Clinica, Cirurgia Oncoldgica, Radioterapia, Quimioterapia
e atendimento multidisciplinar para pacientes da regido. Trata-se de um Hospital
filantropico que atende, em sua grande maioria (mais de 90% dos atendimentos),
pacientes provenientes da rede publica do SUS, com alguns atendimentos a
pacientes particulares e da saude complementar. O hospital possui o CACON
(Centro de Alta Complexidade em Oncologia), sendo referéncia em tratamento
oncologico de cinco regionais de saude para adultos e de oito regionais para
criangas, e o0 unico centro de saude responsavel pelo atendimento oncolégico de
toda essa populacdo. O encaminhamento para este servigo ocorre através de
sistema de referéncia da Atencdo Primaria (AP) e de outros servicos, quando
realizado diagnostico de doenca oncologica. Por ser o Unico centro oncoldgico
da regido, toda a populacdo atendida no sistema publico de saude, quando
diagnosticada com doenca oncoldgica, € referenciada para o0 nosso hospital para
inicio de seguimento e tratamento.

A equipe de Cuidados Paliativos existe no Hospital em questdo desde
2010, sendo uma equipe bem estruturada com atuacédo efetiva de uma equipe
multidisciplinar. Conta com médicos especialistas em diversas areas, a maioria
com area de atuacdo em Medicina Paliativa, somados a psicélogos, assistente
social, enfermeiros, nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudidloga, farmacéutico e
capeldo. Também possui um atendimento ambulatorial, domiciliar e internagéo

hospitalar em unidade prépria de CP, além do atendimento conjunto as demais
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especialidades em internacdes realizadas em setores gerais do hospital, no
formato de interconsulta.

A equipe de CP do Hospital do Cancer de Londrina trouxe a percepcao
nos atendimentos diarios de que os encaminhamentos ocorriam de forma tardia,
ou seja, pacientes encaminhados a equipe ja estavam com suas doencas
oncologicas avancadas e sem propostas terapéuticas modificadoras de doenca,
e ndo de forma precoce, em conjunto com as terapias especificas para assegurar
uma melhor sobrevivéncia durante o processo de adoecimento. Esse cenario
motivou o0 inicio deste trabalho a partir de uma pergunta inicial: os
encaminhamentos aos CP deste hospital ocorrem de forma tardia?

Importante enfatizar que esta pesquisa, inicialmente, tinha por objetivo
abordar o conceito de encaminhamento precoce aos CP em pacientes
oncoldégicos. Partindo da premissa de que os atendimentos para equipe de CP
oncologicos ocorriam de forma tardia, pensamos em avaliar o0s
encaminhamentos a tal equipe e apos analise dos dados encontrados, relaciona-
los com base no referencial tedrico da Bioética.

Apbs aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catolica do Parana (Anexo 1), foi realizado o levantamento dos
encaminhamentos aos CP do Hospital em todas as modalidades de atendimento
no més de fevereiro de 2020. Dados do prontuario eletrénico foram avaliados e
a andlise estatistica descritiva foi realizada no software Excel. Apds analise dos
resultados, foi realizada a avaliacdo dos dados levantados.

Ao iniciar a analise, os resultados mostraram que a hipotese deste
trabalho ndo havia sido confirmada, de forma que os pacientes foram, em sua
maioria (60%), encaminhados com menos de seis meses de entrada, ou seja, da
chegada no Hospital de referéncia para tratamento oncolégico de sua regional.
Isso sugere, portanto, que 0s pacientes chegam para inicio do tratamento
oncolégico com doenga avancada e incuravel. Esse achado, a percepgédo dos
encaminhamentos ndo ocorrerem de forma tardia, e sim precocemente quando
observado o tempo de chegada ao servigo de oncologia, levou a alteracdo da
metodologia e da discussao Bioética de encaminhamentos tardios em oncologia
para mistanasia e terminalidade, temas que surgiram apés a andlise dos

resultados.
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O objetivo geral deste trabalho foi o de analisar, a partir do campo da
Bioética, os encaminhamentos aos CP de pacientes atendidos em um hospital
oncologico do Norte do Parana. Os objetivos especificos trabalhados foram:
descrever o perfil dos encaminhamentos de pacientes oncoldgicos aos CP em
um hospital oncologico do norte do Parand; e avaliar as questdes bioéticas que
emergem a partir da analise dos dados dos encaminhamentos de pacientes
oncologicos aos CP.

Os CP se relacionam aos pressupostos éticos e normativos da Bioética
por atuarem de maneira interdisciplinar, de forma centrada na pessoa (o foco do
cuidado é o ser humano doente, seus valores, suas crengas e sua vivéncia). Tais
cuidados buscam o bem maior do paciente e familia, evitando fazer o mal e
sempre levando em considera¢cdo a autonomia do ser humano atendido. S&o
voltados a seus valores e suas vivéncias e tém por parametro maximo o respeito
a sua dignidade.

Dentro das correntes tedricas da Bioética, a Bioética Principialista de
Beauchamp e Childress, muito se relaciona com esses Cuidados, pois além de
estabelecer parametros para a pesquisa com seres humanos, traz
recomendacdes para o comportamento dos profissionais de saude perante o
atendimento de pacientes (DEJEANNE, 2011).

De todo modo, sdo bem estabelecidas as criticas ao principialismo de
Beauchaump e Childress, sobretudo por suas limitac6es na identificacao, analise
e proposta de solugdo para conflitos bioéticos relacionados ao contexto
socioeconémico, onde o0s aspectos clinicos se desenvolvem (CUNHA;
LORENZO, 2014). Por isso, levando em conta a realidade brasileira — marcada
pelos conflitos bioéticos persistentes relacionados a desigualdade
socioeconOmica que esta presente em todas as regides do Pais, incluindo no
norte do Parana, a Pesquisa Orcamentaria Familiar (POF) de 2017-2018,
divulgada em outubro de 2019 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), mostrou que no Parana, 18,1% do total de 3.961.208 familias vivem com
dois a trés salarios minimos por més; a maior parte das familias, 32,1% delas,
vive com trés a seis salarios minimos mensais, enquanto 16,3% vivem com seis
a 10 salarios minimos; 7,8% vivem com 10 a 15 salarios minimos; 4,3%, com 15
a 25 salarios minimos; e 2,6%, com mais de 25 salarios minimos (GRONGA,

2019) — entende-se que a discussao bioética do trabalho ndo deveria ficar restrita
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a temética do Principialismo, mas também adentrar nas questfes referentes a
Bioética Social, especialmente com o suporte dos estudos sobre mistanasia.

Desta forma, este trabalho buscou adotar referenciais tedricos que, ao
mesmo tempo em que ndo negam contribuicbes pontuais do Principialismo, vao
além destas categorias principiologicas. A categoria de mistanasia, por exemplo,
que apesar de ndo ser um assunto comumente discutido em trabalhos
relacionados aos CP, aparece aqui neste estudo por ter sido uma das questdes
bioéticas de maior destaque (PAIVA; CUNHA, 2020). Ela surge apés a
percepcdo inicial de que o0s pacientes tiveram, muito provavelmente,
diagnésticos tardios, pois apresentaram necessidade de encaminhamento a
equipe de CP logo apés sua entrada no servico de oncologia ao qual foram
referenciados. Essa ideia vem do fato de que na regido da pesquisa, o hospital
€ 0 Unico a fornecer tratamento oncolégico. Assim, 0s pacientes sao
referenciados a ele logo apos o diagnostico de doenca oncoldgica na Atencéo
Primaria de saude de seus municipios.

Os pacientes chegam ao hospital referéncia com doencas avancadas,
grande parte deles inclusive sem a possibilidade de qualquer tratamento
oncoespecifico, mesmo que em carater paliativo, 0 que indica a presenca de
sofrimento desnecessario, evitavel, decorrente de falhas estruturais nas politicas
de promocgéo e prevencgdo de saude primaria.

Mistanésia, do grego mis (miseravel) e thanatos (morte), faz referéncia a
uma morte ruim, infeliz, miseravel e prematura por estar fora e/ou antes do seu
tempo. Tida como potencialmente evitavel, consiste em uma das piores
modalidades de morte, pois ocorre sem que haja qualquer tratamento
humanitario. Ocorre por abandono, descaso e desamparo. A mistanasia
ultrapassa o contexto médico hospitalar e nos faz pensar sobre uma morte que
foi provocada de forma lenta e sutil, pelo descaso do sistema publico. A palavra
também da significado as pessoas que morrem sem ter acesso a nenhuma
assisténcia, que sao deixadas a propria sorte na sociedade e, principalmente,
nos hospitais, com corredores lotados e falta de leitos, com pacientes
moribundos e abandonados pelo Estado e por todos (PESSINI, 2015;
FERREIRA; PORTO, 2019; MENDONCGCA,; SILVA, 2014, PAIVA; CUNHA, 2020).

Tendo isso em vista, o trabalho se delimitou a partir da questéo

norteadora: quais sdo os conflitos bioéticos encontrados a partir da analise dos
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prontuarios de pacientes oncolégicos encaminhados aos Cuidados Paliativos?
Para isso, foi realizado um estudo retrospectivo transversal, com avaliagdo de
prontuérios eletrbnicos dos pacientes encaminhados em um més (no caso,
fevereiro de 2020), em todas as modalidades de atendimento (ambulatorial e
internacdo hospitalar). Os dados avaliados foram: data de nascimento (idade),
sexo, clinica de entrada no hospital (pacientes entram no servico referenciados
da Atencdo Primaria para clinica cirdrgica adequada a patologia), diagnostico
que motivou referéncia ao servigo oncolégico, estadiamento (inicial ou doenca
avancada), tratamentos aos quais o paciente foi submetido (quimioterapia
curativa ou paliativa, radioterapia curativa ou paliativa, cirurgia), qual clinica
responsavel pelo encaminhamento ao servico de CP, a data que ocorreu (para
calculo do tempo entre chegada no hospital e encaminhamento aos CP) e motivo
do encaminhamento a equipe.

Apo6s analise dos dados, buscou-se entender as questdes bioéticas
existentes com relacdo ao adoecimento desses pacientes aos CP e a
terminalidade. Por fim, ao se perceber que havia uma questdo importante com
relagdo a Bioética Social a ser discutida, com foco no tema mistanasia, pois a
pesquisa, ainda em seu inicio, sugeriu a existéncia de lacunas no servico de
saude publica da regido do Norte do Parand, principalmente na atencéo basica
—uma vez que esta é a responsavel por ser a porta de entrada dos pacientes ao
servico de saude publica e pelos encaminhamentos desses aos servigos de
maior complexidade para exames complementares, quando/se necessarios para
diagnéstico de algumas patologias. Conforme serd apresentado e discutido a
frente, esse conflito bioético de origem social repercute fortemente na clinica,
pois, a partir da ocorréncia de diagnosticos tardios temos um maior dano a saude
dos pacientes, com mais sofrimento associado ao processo de adoecimento,
trazendo perdas para paciente e familia. Como consequéncia temos um
aumento na demanda por servicos de Cuidados Paliativos para melhor
acolhimento de pacientes com doengas incuraveis e em estagio avancado, bem
como a percepcao da maior necessidade de capacitacdo de profissionais de

saude em CP, ampliando o acesso dos pacientes a essa forma de cuidado.
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1 REFERENCIAL TEORICO

No referencial teérico do trabalho, foram abordados os temas que
posteriormente serviram como base para a discussdo dos resultados
encontrados nesta pesquisa. Portanto, neste capitulo sdo encontrados os temas
“Cuidados Paliativos”, suas definicbes e principios; “Bioética e Cuidados
Paliativos” com a interseccédo das duas disciplinas; bem como a fundamentacao
dos conceitos de “Distanasia, Ortotanasia e Mistanasia”, pelas quais foram
abordadas as formas de morte assistida existentes e que se relacionam com 0s

resultados.

1.1 CUIDADOS PALIATIVOS

Cuidados Paliativos teve sua primeira definicho em 1990, pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Nesta, foi definido como os cuidados
totais e ativos dirigidos a pacientes fora de possibilidade de cura (CREMESP,
2008). Em 2002, o conceito foi revisado pela mesma instituicdo e depois,
novamente em 2017, recebeu algumas mudancas necessarias para ampliar o

acesso de pacientes com necessidades paliativas a essa abordagem:

Cuidado Paliativo é a abordagem que promove qualidade de
vida de pacientes e seus familiares diante de doencas que
ameacam a continuidade da vida, através de prevencéo e alivio
do sofrimento. Requer a identificacdo precoce, avaliacdo e
tratamento impecavel da dor e outros problemas de natureza
fisica, psicossocial e espiritual. (OMS, 2002, p.84)

Os CP sao uma abordagem que melhora a qualidade de vida
dos pacientes e de suas familias que enfrentam o problema
associado a doencas potencialmente fatais, através da
prevencdo e alivio do sofrimento por meio da identificagdo
precoce e avaliacdo e tratamento impecéveis da dor e de outros
problemas fisicos, psicossocial e espiritual. (WHO, 2017, n.p)

O IAHPC (International Association for Hospice & Palliative Care), em
2018, nao concordando com a definicdo existente da OMS por acreditar que
limitava os CP aqueles que tinham doencas ameacadoras a continuidade de

suas vidas — e acreditando que essa abordagem e cuidado deveriam ser
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ofertados a todos os pacientes que, de alguma forma, vivem com doencas
graves, crbnicas e com condicbes complexas de saude, mesmo que n&o
préximos de sua morte —, desenvolveu um projeto para revisar e adotar, baseado
em consenso, uma nova definicdo dos Cuidados Paliativos (IAHPC, 2018).
Dessa forma, durante o ano de 2018, a instituicdo realizou uma ampla
pesquisa com mais de 400 membros da IAHPC oriundos de 88 paises, pela qual
deu origem a definicdo e a alguns principios listados em tdpicos, semelhantes

aos principios listados pela OMS em 1990, revisados em 2002 e depois em 2017:

Os cuidados holisticos ativos de individuos de todas as idades,
com sérios sofrimentos relacionados a saude, devido a doengas
graves, especialmente aqueles que estao perto do fim da vida, e
tem como objetivo melhorar a qualidade de vida dos pacientes,
familiares e cuidadores.” Esses cuidados devem ser fornecidos
aos pacientes, durante o curso da doenca, conforme suas
necessidades, em conjunto com as terapias que sado
modificadoras da doenca, podendo influenciar de forma positiva
o curso da doenca (IAHPC, 2020.)

Seguindo essa linha da IAHPC, nos ultimos anos identificou-se um grande
apelo por parte das Sociedades e Organizacdes de saude para que os CP
fossem integrados precocemente nos cuidados dos pacientes com doencas
ameacadoras a vida, especialmente os pacientes oncolégicos. A Organizagao

Mundial da Saude, em sua pagina, ao definir os CP e citar suas atribuicées, diz:

E aplicavel no inicio do curso da doenca, em conjunto com
outras terapias destinadas a prolongar a vida, como
guimioterapia ou radioterapia, e inclui as investigacbes
necessarias para entender e gerenciar melhor as complicacdes
clinicas angustiantes (OMS, 2020, n.p).

Essa maior demanda ocorre em decorréncia do envelhecimento
populacional observado no mundo nos ultimos anos. Marcucci et al. (2016)
relatam que o envelhecimento populacional tem relagcdo com o aumento das
DCNT (doengas crbnicas ndo transmissiveis). Afirma ainda que essas condi¢des
sao frequentemente associadas as limitacdes fisicas e sociais do avancar da
idade, com quadros de multimorbidade, com a necessidade de cuidados
continuos e com a sobrecarga dos cuidadores e consequente aumento da
demanda de CP.
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Os CP evoluiram nas ultimas décadas a partir de uma filosofia de cuidado
ao fim da vida, voltada a uma disciplina profissional com experiéncia em
gerenciamento de sintomas fisicos, sintomas psicossociais, cuidados espirituais,
apoio ao cuidador, comunicacdo meédico-paciente, tomada de decisdes
complexas e, também, atendimento e cuidados do fim da vida (HUI et al., 2018).
Assim, podemos afirmar que hoje, os CP sdo mais do que apenas cuidar
daqueles que se encontram em seu final de vida, tal como visto em sua proposta
inicial, mas cuidar de pessoas que apresentam doencas graves e geradoras de
sofrimento durante todo o curso de sua doenca e, de preferéncia, 0 mais precoce
possivel. A imagem abaixo (Figura 1) traz o papel dos CP durante a evolucao de

uma doenca grave.

Figura 1- Cuidados Paliativo de acordo com a evolucéo da doenca

TERAPIA MODIFICADORA DA
DOENCA

CUIDADOS PALIATIVOS

DIAGNOSTICO EVOLUCAO DA DOENCA ‘ MORTE

Fonte: Elaboracgéo prépria. Adaptado de Emanuel et al. (1999)

A abordagem é feita de forma individualizada, mas seguindo os principios
dos CP publicados em 2002 pela OMS juntamente com sua definicdo. S&o eles:

- Promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis;

- Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida,

- Nao acelerar nem adiar a morte;

- Integrar os aspectos psicologicos e espirituais no cuidado ao paciente;

- Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente viver tdo
ativamente quanto possivel, até o momento da sua morte;

- Abordagem multiprofissional para focar nas necessidades dos pacientes

e seus familiares, incluindo acompanhamento no luto;
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- Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da
doenca;

- Deve ser iniciado o mais precocemente possivel, juntamente com outras
medidas de prolongamento da vida, como a quimioterapia e a radioterapia, e
incluir todas as investigacdes necessarias para melhor compreender e controlar
situacdes clinicas estressantes (OMS, 2002).

Os CP tém como objetivo principal o cuidar do paciente, com foco na
melhora da qualidade de vida e na manutengao da dignidade humana no curso
de uma doenca crbnica, na terminalidade da vida, na morte e no periodo de luto.
Na atualidade, sabe-se que mudancas na qualidade de vida podem ter uma
importancia biologica. Nesse sentido, uma intervencédo que melhora a qualidade
de vida e reduz o estresse cronico frente ao enfrentamento de sua doencga pode
afetar a funcéo imunoldgica e ter o potencial de impactar positivamente o curso
da doenca (MENDES et al., 2020).

Houve grandes progressos em relacéo a pratica dos CP e do suporte para
pacientes oncoldgicos nos ultimos anos, sendo agora amplamente reconhecido
que o Cuidado Paliativo e sua abordagem deve ser utilizada sempre que
identificadas as necessidades, independentemente do estagio da doenca e nao
apenas no final da vida. Assim, muitos pacientes que ja recebem as terapias
oncologicas precisardo de CP e de suporte como parte de um plano
compreensivel de cuidado (CHERNY et al., 2010).

Simone e Tripodoro (2006) dizem em seu artigo que os Cuidados
Paliativos tém trés componentes essenciais unidos pela comunicacéo efetiva.
S&ao eles: o0 apoio psicossocial e espiritual, o trabalho em equipe e o controle de
sintomas, especialmente nos pacientes oncoldgicos — onde os sintomas
decorrentes do crescimento tumoral passam ser de dificil controle, causando
piora da qualidade de vida destes — momento em que o controle adequado dos
sintomas passa a ser crucial.

A EAPC (European Association of Palliative Care), em 2003, preocupada
com a formacédo em CP dos profissionais de saude, langcou um guia orientador
para a educacao no tema. Nesse guia é sugerido a educagcdo em CP por niveis,
onde todos os profissionais de saude receberiam uma formagédo basica em
relacdo aos principios e as praticas dos Cuidados Paliativos, e aqueles cujo

trabalho exige conhecimento mais amplo teriam uma educacao especializada
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(GAMONDI et al., 2013). Dessa forma, o0 acesso a esses cuidados poderia ser
garantido para grande parte da populacdo. Muito tem se falado no Brasil sobre
a insercdo dos CP na graduacdo médica, a fim de aprimorar a formacédo de
médicos com conhecimentos, habilidades e atitudes béasicas em CP. Guirro
(2021) desenvolveu um instrumento, PalliComp, para avaliar a aquisicdo de
competéncias em CP pelos alunos de Medicina, o qual se baseia nas
competéncias descritas como essenciais pela EAPC em 2013 voltados a uma
pratica médica adequada.

Os CP iniciaram no mundo na década de 1960. Entretanto, no Brasil,
assim como em outros paises, isso aconteceu tardiamente, nas décadas de
1980-1990. Nessa época, o Brasil vivia uma Medicina hospitalocéntrica, com
foco na Medicina curativa, sendo o paciente, sem essa possibilidade terapéutica,
abandonado pela equipe de saude por ndo haver mais o que ser feito. Frente a
essa situacao, que alguns profissionais comecaram a estudar sobre a morte e 0
processo de morrer, tendo buscado no exterior aprofundar seus conhecimentos
em CP e, ao regressarem, adaptaram esse conhecimento a realidade brasileira,
iniciando os CP no Brasil (RODRIGUES; ZAGO, 2010).

Todavia, o Brasil carece de leis federais que garantam os direitos aos CP
para toda populacdo, mas existem algumas normativas importantes que podem
ser utilizadas para garantir o direito dos pacientes e respaldar os profissionais de
saude em suas atuacdes. S&o resolucbes do Conselho Federal de Medicina
(CFM) e artigos do Codigo de Etica Médica (CEM).

Resolucdo do CFM 1805/2006: Essa resolucdo teve uma grande
polémica envolvida. Quando langcada em 2006, foi revogada pelo Ministério
Publico sob a alegacao de ferir o cddigo penal de nosso pais, entendendo que
falava a favor da Eutanasia, e, portanto, poderia trazer prejuizo as pessoas
envolvidas, como profissionais e pacientes. Apoés trés anos de discussao juridica,
em janeiro de 2010, a resolucao foi legitimada, entendendo que se tratava de
algo licito, a Ortotanasia (MENEZES; VENTURA, 2013).

A resolucéo diz em seu art. 1°:

E permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente em fase terminal,
de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da
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pessoa ou de seu representante legal (RESOLUCAO
1805/2006).

Em seu art. 2°, salienta:

O doente continuara a receber todos os cuidados necessarios
para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, assegurada a
assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social e
espiritual, inclusive assegurando-lhe o direito da alta hospitalar
(RESOLUCAO 1805/2006).

Nesse sentido, a resolucdo determina que o médico deve ofertar os CP
como cuidado continuado.
Resolucdo do CFM 1995/2012: Essa resolucao fala sobre as diretivas

antecipadas de vontade dos pacientes. No art. 1°, define:

Diretivas antecipadas de vontade como o conjunto de desejos,
prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre
cuidados e tratamentos que quer, ou ndo, receber no momento
em que estiver incapacitado de expressar, livre e
autonomamente, sua vontade (RESOLUCAO 1995/2002).

Em seu art. 2°, diz:

Nas decisbes sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se
encontram incapazes de comunicar-se, ou de expressar de
maneira livre e independente suas vontades, o médico levara em
consideracdo suas diretivas antecipadas de vontade
(RESOLUCAO 1995/2002).

Ainda, em seus paragrafos detalha que:

1° Caso o paciente tenha designado um representante para tal
fim, suas informacdes serdo levadas em consideracdo pelo
médico.

2° O médico deixar4 de levar em consideracdo as diretivas
antecipadas de vontade do paciente ou representante que, em
sua analise, estiverem em desacordo com 0s preceitos ditados
pelo Cédigo de Etica Médica.

3° As diretivas antecipadas do paciente prevalecerdo sobre
qualquer outro parecer nao meédico, inclusive sobre os desejos
dos familiares.

4° O meédico registrara, no prontuério, as diretivas antecipadas
de vontade que lhes foram diretamente comunicadas pelo
paciente.
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5° Ndo sendo conhecidas as diretivas antecipadas de vontade
do paciente, nem havendo representante designado, familiares
disponiveis ou falta de consenso entre estes, o médico recorrera
ao Comité de Bioética da instituicdo, caso exista, ou, na falta
deste, & Comisséo de Etica Médica do hospital ou ao Conselho
Regional e Federal de Medicina para fundamentar sua deciséo
sobre conflitos éticos, quando entender esta medida necessaria
e conveniente (RESOLUCAO 1995/2002).

O CEM, em sua ultima revisédo de 2018 — e desde sua edi¢&do anterior, em
2009 - traz colocacBes importantes com relagcdo aos CP. Em seus Principios

Fundamentais, o principio XXII, enfatiza que:

Nas situacg@es clinicas irreversiveis e terminais, 0 médico evitara
a realizagdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos
desnecessarios e propiciard aos pacientes sob sua atencdo
todos os cuidados paliativos apropriados (CFM, 2018, n.p)

Sendo assim, o meédico devera evitar a Distanasia e propiciar a
Ortotanasia através de medidas de conforto. No Capitulo IV, o qual versa a
respeito da relacdo médico- paciente, em seu artigo 36, 2° paragrafo, tem-se

que:

Salvo por motivo justo, comunicado ao paciente ou a sua familia,
o0 médico ndo o abandonara por este ter doenca crénica ou
incuravel e continuara a assisti-lo e a propiciar-lhe os cuidados
necessarios, inclusive os paliativos (CFM, 2018, n.p).

Ainda no artigo 41 deste mesmo capitulo, € vedado ao médico abreviar a
vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu representante legal. Em

seu paragrafo unico, esclarece:

Nos casos de doenca incurdvel e terminal, deve o médico
oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem
empreender acgbes diagndsticas ou terapéuticas inuteis ou
obstinadas, levando sempre em consideracdo a vontade
expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal (CFM, 2018, n.p).

Assim, todos os médicos devem prestar CP tendo como foco o conforto
quando dos casos de pacientes com doenca incuravel, ndo abandonando-o sem
proposta curativa (CFM, 2018)
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A politica publica de Atencdo Domiciliar (AD), apesar de se referir
diretamente aos CP no sistema de saude, garante uma humanizacdo no
atendimento da populacdo com a possibilidade de cuidado multiprofissional em
casa, baseado nas necessidades dos usuérios e de suas familias e cuidadores,
favorecendo a integralidade do cuidado. O que, em certa medida, vai ao encontro
da filosofia de cuidado dos CP. Em seu artigo 3°, traz os objetivos do Servico de

Atencao Domiciliar:

| - Reducéo da demanda por atendimento hospitalar;

Il - Reduc¢éo do periodo de permanéncia de usuarios internados;
Il - Humanizacdo da atencdo a saude, com a ampliacdo da
autonomia dos usuarios; e

IV - A desinstitucionalizagdo e a otimizagdo dos recursos
financeiros e estruturais da RAS (CFM, 2018, n.p).

O Brasil ndo tem os CP difundidos em todo seu territorio, portanto, tem
seu acesso irrestrito a toda populagdo. Todavia, isso tem melhorado, como nos
mostra o estudo de Clark et al. (2019) e o Atlas Global de Cuidados Paliativos
do Worldwide Hospice Palliative Care Alliance (2020). Nestes, os autores
classificam os niveis de desenvolvimento em CP dos 198 paises do mundo, no
ano de 2017, e classificam o Brasil como 3b, com prestacdo de CP
generalizados, onde h& o desenvolvimento destes cuidados ativos em varias
localidades com o crescimento do apoio local nessas areas; multiplas fontes de
financiamento; disponibilidade de morfina; varios servicos de CP hospitalares de
uma variedade de provedores; e a provisdo de algumas iniciativas de
treinamento e educacéo em CP de organizagoes.

Tais mudancas consistem em uma vitéria, pois no mapeamento anterior
de 2014, o Brasil era classificado como 3a, com prestacao isolada, onde os CP
ocorrem de forma irregular em escopo e sem apoio; as fontes de financiamento
muitas vezes sao fortemente dependentes de doadores; a disponibilidade
limitada de morfina; e um pequeno numero de servigcos de CP que sé&o limitados
em relacéo ao tamanho da populacdo (WPCA, 2014). Como podemos observar,
houve uma melhora importante nos CP do Brasil.

Seguimos caminhando em conjunto aos demais profissionais de saude,
Sociedades Médicas, conselhos de classes e Academia Nacional de CP

buscando melhorias para uma maior abrangéncia em todo territério nacional,
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como nos mostram as vitdrias dos Ultimos anos. Alguns estados instituiram leis
estaduais de CP enquanto aguardam uma lei federal que proteja todos os
cidadaos do pais. Estas leis séo:

- Rio Grande do Sul (Lei n® 15.277, de 31 de janeiro de 2019): as diretrizes
séo o fortalecimento de Politicas Publicas que visem desenvolver ao maximo a
saude potencial de cada cidadao, incluindo politicas que tenham como objetivo
a criacdo de ambientes favoraveis a saude e ao desenvolvimento de habilidades
individuais e sociais para o autocuidado; a realizacdo de acles intersetoriais,
buscando-se parcerias que propiciem o desenvolvimento das acdes de
promocdo da saude; a organizacdo das acdes e dos servicos voltados ao
cuidado integral na Rede da Atencdo a Saude, com base em parametros e
critérios de necessidade e diretrizes constatadas em evidéncias cientificas;
atendimento multiprofissional com oferta de cuidado compativel com cada nivel
de atencédo e evolucédo da doencga; a formacgéo de profissionais e promocgéao de
educacdo permanente por meio de atividades que visem a aquisicdo de
conhecimentos, habilidades e atitudes para qualificagdo do cuidado nos
diferentes niveis da atencdo a salde e para a implantacdo desta politica.

- Parana (Lei n® 20.091, de 19 de dezembro de 2019): no Estado, a lei tem
como objetivos integrar os CP em todos os niveis da Rede de Atencado a Saude;
promover a melhoria da qualidade de vida das pessoas enfermas por doencas
extensas e potencialmente fatais; incentivar o trabalho em equipe
multiprofissional, sendo esta constituida minimamente por profissionais de
medicina, enfermagem, servico social e psicologia; fomentar a inclusdo de
conteudos disciplinares sobre CP nos cursos técnicos, de graduacéo e de pés-
graduacdo da é&rea da saude; ofertar educacdo permanente em cuidados
paliativos para os profissionais que ja atuam na assisténcia com a¢des paliativas;
promover a disseminacdo de informacdes sobre cuidados paliativos na
sociedade; ofertar medicamentos que promovam o controle dos sintomas das
pessoas enfermas.

- S&o Paulo (Lei n® 17.292, de 13 de outubro de 2020): nesta, a politica
publica tem como diretrizes a capacitacdo dos profissionais; o atendimento
multidisciplinar; o fortalecimento de politicas publicas que visam o
desenvolvimento da salde do cidaddo e praticas sociais e individuais de

autocuidado; respeito a dignidade humana garantindo sua intimidade, autonomia
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e confidencialidade de seus dados de saude durante o processo de
adoecimento; o respeito a liberdade de expressao da vontade do paciente de
acordo com seus valores, crencas e desejos.

- Minas Gerais (Lei n® 23938, de 23 de setembro de 2021): no Estado, a
politica publica tem como diretrizes apoiar e incentivar uma filosofia de cuidados
para as pessoas com agravamento de suas doencas crbnicas; incentivar a oferta
de CP iniciados precocemente junto a outras medidas terapéuticas
modificadoras de doenca; integrar os CP a rede de atencao a saude; contribuir
para a disseminacdo de informacdo sobre os CP na sociedade; incentivar o
trabalho em equipe multidisciplinar; garantir uma atencédo a saude humanizada
baseada em evidéncias, abrangendo toda a linha de cuidado em todos os niveis
de atencdo, com énfase na atencdo basica, domiciliar e em integracdo com os
servigos especializados.

Outra grande vitoria foi a Resolucdo n° 41, de 31 de outubro de 2018, na
qual a Comisséo Intergestores Tripartite resolveu, em seu artigo 1°, dispor sobre
as diretrizes para a organizacdo dos CP a luz dos cuidados continuados
integrados no ambito Sistema Unico de Saude (SUS). Ainda, definiu em seu
paragrafo Unico que os CP devem fazer parte dos cuidados continuados
integrados ofertados no ambito da RAS (Rede de Atencdo a Saude). No artigo
2°, define como elegivel aos CP toda pessoa afetada por uma doenca que
ameace a vida, seja aguda ou crdnica. E no artigo 5°, define que os CP devem
ser ofertados em todos os niveis de atencdo, em qualquer ponto da rede de
atencdo a salde (atencdo basica, domiciliar, ambulatorial, urgéncias e
emergéncias e hospitalar).

Com relacdo a educacéo, ndo se tem no Brasil uma diretriz que oriente o
ensino obrigatério de CP na graduacdo. Entretanto, em outubro de 2021, a
Deputada Federal Luisa Canziani realizou uma audiéncia publica para debater o
fomento da disciplina de CP nas faculdades de graduacdo de Medicina, com

resultados positivos e promissores.

1.2 BIOETICA E CUIDADOS PALIATIVOS
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A Bioética surgiu com Van Rensselaer Potter, na década de 1970, diante
da preocupacado em relacdo aos avancgos na ciéncia — principalmente na area de
biotecnologia e seus impactos a sobrevivéncia planetaria. Diante disso, Potter
propds esse ramo do conhecimento para que as pessoas pensassem nhas
implicagbes — sejam elas positivas ou negativas — dos avangos da ciéncia sobre
a vida dos seres vivos, ndo somente humanos. Em suas palavras, “nem tudo que
€ cientificamente possivel é eticamente aceitavel” (POTTER apud JUNQUEIRA,
2011, p. 18).

A Bioética ou “ética da vida”, como também é conhecida, pode ser definida

como.

A ciéncia que tem como objetivo indicar os limites e as
finalidades da intervencdo do homem sobre a vida, identificar os
valores de referéncia racionalmente proponiveis, denunciar os
riscos das possiveis aplicagées (JUNQUEIRA, 2011, p. 20).

A Bioética é a reflexdo realizada de forma transdisciplinar, focada
prioritariamente na vida humana. Se relaciona a grandes evolugdes
tecnoldgicas, das ciéncias biomédicas e do cuidado com a saude daqueles que
necessitam, independente da situacdo social (PAIVA et al., 2014). A Bioética
estabelece a comunicacdo entre ciéncia e tecnologia, entre o individuo e a
sociedade. Assim, constroi uma ética responsavel e solidaria (LIMA et al., 2021).

O avanco tecnologico da saude que envolve a vida, traz atualmente para
a sociedade situacoes que antes nao foram pensadas, fazendo com que surja o
debate acerca dos limites aos manejos da vida, a necessidade de se formular
instrumentos juridicos compativeis com a atual situacéo vivida, bem como refletir
sobre a responsabilidade dos profissionais da area da saude (LIMA et al., 2021).

A Bioética aborda discussfes, conflitos e dilemas morais que dizem
respeito as relagbes humanas. Ela entende que o ser humano é capaz de atuar
de forma livre e de ser responsabilizado por seus atos, uma vez que é um
individuo com competéncia moral e cognitiva. Esses atos podem ter, por sua
vez, efeitos irreversiveis sobre outros seres humanos, estando essas acodes
envoltas por interesses e valores que irdo refletir nos conflitos entre os
envolvidos (COSTA et al., 2016).
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Os CP se relacionam fortemente com a Bioética, por se tratar de uma
abordagem interdisciplinar (ou seja, varias clinicas conversam entre si e trocam
experiéncias por um bem comum: a melhor assisténcia ao paciente), por atuar
de forma centrada na pessoa (o0 foco do cuidado € o ser humano doente, seus
valores, suas crencas e sua vivéncia); e por buscar atuar pautando-se em
principios da Bioética, buscando o bem maior do paciente e familia, evitando
fazer o mal, minimizando o sofrimento decorrente da doenca e de possiveis
intervencdes médicas obstinadas, sem propdsito terapéutico relevante, sempre
levando em consideracdo, além da autonomia, a dignidade do ser humano
atendido.

Nos CP, especialmente quando lidam com pacientes em sua
terminalidade da vida, sdo muitos 0s questionamentos sobre o que é
tecnicamente possivel e eticamente correto, assim como até quando se deve
prosseguir com o tratamento sem ferir a dignidade humana. Devem existir limites
para a terapéutica modificadora de doenca, pois ha momentos em que nao
convém continuar o tratamento que objetiva a cura, pois ele ndo trara beneficios
e, por vezes, podera ser fonte de sofrimento. Deve-se respeitar a autonomia do
individuo e os principios de beneficéncia e ndo maleficéncia (MAINGUE et al.,
2020), principios esses da Bioética.

Chaves et al. (2011) discutem a relagédo dos Cuidados Paliativos e a
Bioética, demonstrando que o fim da possibilidade terapéutica curativa (ou
modificadora de doencga) ndo deve determinar o fim da relacdo profissional de
salde-paciente, mas sim, estreitd-la, pois € nesse momento que a ética da
relacdo se tornara essencial para que ocorra a discussao dos principios éticos
norteadores das decisdes clinicas. Através da autonomia, respeitando os valores
do paciente, da Beneficéncia, ponderando beneficios e danos com o conceito de
proporcionalidade, da ndo-maleficéncia, prevenindo e removendo ac¢des que sao
prejudiciais, e da Justica, dando a cada um aquilo que necessita.

O Principio da N&o-maleficéncia possui uma longa tradicdo na area
meédica, pois tem sua origem no Juramento Hipocratico e consequente
importancia, jA que serve como orientacdo efetiva aos profissionais da saude.
Esse principio exige dos médicos que ndo causem danos as pessoas, e nao
apenas danos fisicos, mas também outros danos, como 0s mentais, psicolégicos

e aqueles que impedem a realizacdo dos interesses do paciente. A ética médica
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esta ligada a maxima Primum non nocere, “Acima de tudo (antes de tudo), ndo
causar dano” (PUDENZI, 2002, n.p).

A nado-maleficéncia requer apenas que intencionalmente nos
abstenhamos de executar acdes que causem dano a outro. As obriga¢gdes s&o
as obrigacdes de nao prejudicar e ndo causar riscos de danos (comprometimento
da reputacao, da propriedade, da privacidade ou da liberdade). Muitas vezes &
dificil delimitar a linha entre a assisténcia devida ou inferior, ou ainda, aquela que
excede a devida (PUDENZI, 2002).

Na maioria das vezes, o0 Principio de N&o-Maleficéncia envolve
abstencado, enquanto o Principio da Beneficéncia requer acdo. Por vezes, na
pratica da medicina, acabam causando danos ao pensar em um beneficio, um
bem maior. Portanto, recomenda-se examinar conjuntamente os principios da
Beneficéncia e da Nao-Maleficéncia (KIPPER; CLOTET, 2020).

O da Beneficéncia exige mais de seus autores que o da Na&o-
Maleficéncia, pois precisa realizar acfes positivas para causar o bem e nao
apenas se abster de acfes nocivas. A Beneficéncia deve ser decomposta em
dois principios. O primeiro, a Beneficéncia positiva, onde as a¢fes devem
sempre ser orientadas para a promoc¢éao do bem; e o segundo, o da Utilidade, no
qual deve-se buscar o equilibrio entre o beneficio e os possiveis danos de uma
acdo. A Beneficéncia positiva requer a propiciacdo de beneficios, enquanto a
Utilidade requer que os beneficios e as desvantagens sejam ponderados
(PUDENZI, 2002).

O principio da Beneficéncia refere-se a obrigacdo moral de agir em
beneficio do outro (PUDENZI, 2002). O cédigo Hipocratico diz que profissionais
de saude tém a obrigacdo de usar suas habilidades, entendimento,
conhecimento e sua habilidade de decidir e julgar para fazer o bem ao doente
gue atende. Isso implica que o tratamento proposto sera com foco no melhor
interesse do paciente, sem expd-lo a danos e sofrimento e sem que haja uma
expectativa de um bem maior (ANDRADE et al., 2017).

Beneficéncia significa “fazer o bem”, e Ndo-Maleficéncia significa “evitar o
mal”’. Assim, sempre que o profissional da salude propor um tratamento a um
paciente, ele devera reconhecer a dignidade deste ultimo e considera-lo em sua
totalidade (todas as dimens&es do ser humano devem ser consideradas: fisica,

psicoldgica, social, espiritual), pensando em oferecer o melhor tratamento ao seu
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paciente, tanto no que diz respeito a técnica quanto no que se refere ao
reconhecimento das necessidades fisicas, psicologicas ou sociais do paciente.
Um profissional deve, acima de tudo, desejar o melhor para o seu paciente, para
restabelecer sua saude, prevenir um agravo ou promover sua saulde
(JUNQUEIRA, 2011).

Nos CP, o sujeito € visto como ser biopsicossocial, exigindo uma
abordagem integral e humanizada na assisténcia. O conhecimento técnico,
respaldado nos pilares da Bioética, principalmente na Teoria Principialista
(Beneficéncia, Nao-Maleficéncia, Autonomia e Justi¢a), funciona como norteador
das decisbes. O respeito a Autonomia € o inicio do direito do paciente em
guestionar seu plano terapéutico, para que fique de acordo com seus desejos.
Esse principio deve ser entendido como absoluto para as boas préaticas em CP,
onde o foco é o paciente a ser respeitado, mesmo quando este ndo estiver mais
apto a tomar as decisdes (BENARROZ, 2009).

Dentro da terminalidade da vida, n&o se deve aceitar verdades absolutas,
mas antes refletir e ponderar as melhores condutas para cada paciente sem
respostas prontas, porém com um olhar pluralista, como faz a Bioética. Apesar
da Teoria Principialista ser necessaria e ter sua importancia, diversos autores
justificam que a reflexdo Bioética deve ocorrer baseada em valores e
referenciais, e ndo somente em principios — sendo estes transformados em
pontos de referéncia a serem fundamentados para elaborar uma reflexdo
Bioética (MACHADO et al., 2007).

Ainda com questbes referentes a Autonomia dos pacientes em
terminalidade ou fim de vida, Lima e Manchola-Castillo (2021) trazem em seu
artigo a visdo do autor lllich, para quem a medicina moderna, com carater
interventor do ato médico, tira decisdes que deveriam ser dos pacientes e a
passam aos medicos. Dessa forma, suprime a autonomia do paciente e seu
direito de tomada de decisdes frente aos tratamentos que gostaria ou nao de se
submeter, bem como onde deseja falecer.

A Bioética traz contribuicdes essenciais aos CP, visto que esses séo
praticados principalmente em situagcdes relacionadas a morte, ao sofrimento, a
dor e a incapacidade multidimensional — situagcdes em que a dignidade e
autonomia das pessoas esta comprometida, e onde determinantes sociais,

econdmicos, culturais e juridicos estédo fortemente presentes. A Bioética afirma
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que a Autonomia esta ligada ao pluralismo moral, estando suas escolhas sempre
relacionadas ao contexto em que vivem e interagem. Assim, para garantir as
decisBes autdnomas dos pacientes, deve-se levar em consideracéo as questdes
culturais, sociais, econémicas e juridicas presentes (LIMA; MANCHOLA-
CASTILLO, 2021).

A dificil conducéo profissional pelos agentes de salude nos casos que
ocorrem dilemas éticos exige um melhor preparo dos profissionais para saber
como e o que fazer em situagdes de conflito, sendo decisbes restritas e
relacionadas a necessidade de cada paciente. Dentre os varios dilemas éticos
gue o avanco da ciéncia trouxe consigo, estdo as questdes relacionadas ao
prolongamento da vida. O avanc¢o tecnoldgico permitiu novas intervencoes,
aumentando a sobrevida de pacientes com doencas incuraveis. Entretanto,
como consequéncia transformou a fase final da vida em um sofrido processo de
morte, na maioria das vezes institucionalizado e em um leito hospitalar. De nada
adianta os conhecimentos tecnoldgicos se ndo forem praticados por profissionais
gue os saibam integra-los em uma assisténcia que reconheca o paciente como
sujeito, permeado de humanizagao (FERRAI, 2008).

Ainda dentro do tema terminalidade da vida e cuidados com o paciente
em fim de vida, os CP, dentro do modelo assistencial baseado na Humanizacéo
e na Integralidade do cuidado, promove um atendimento individualizado,
considerando o contexto social no qual os pacientes estao inseridos em seu
processo de adoecimento e morte, fazendo com que paciente e familiar sejam
0S sujeitos do processo de morrer, com suas crencas e valores sendo acolhidas
e respeitadas e com respeito a Autonomia em suas tomadas de decisfes sobre
seu tratamento. Aqui a Bioética pode ser entendida como uma reflexdo
complexa, compartilhada e interdisciplinar sobre a adequacao das acdes que
envolvem o viver, sendo esse entendido como a relacéo interpessoal e ndo a
vida biolégica apenas (WITTMANN-VIEIRA; GOLDIM, 2012).

Quando os pacientes em CP ndo sado mais capazes de receber
alimentacéo e hidratacdo, surge outra questdo Bioética. Familiares associam
alimentos a saude; oferecer alimento ao doente é sin6nimo de cuidar, de
humanidade e de compaixao. Nesses casos, a decisdo de manter ou suspender
a alimentacao é uma decisdo complexa, devendo ser compartilhada entre equipe

interdisciplinar, paciente e familiares. Quando a vontade de néo ser alimentado
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vem do paciente, em respeito ao principio da Autonomia, esse desejo deve ser
respeitado. Em alguns momentos, efeitos indesejaveis da alimentacao,
principalmente a artificial, podem causar dano aos pacientes, levando a piora da
qualidade de vida e indo contra o objetivo real dos CP. Nos cuidados de fim de
vida, o assunto alimentacao é conflitante, por isso a importancia de as condutas
serem definidas em conjunto com paciente e familiares, levando em
consideracao seus desejos e sua cultura (BENARROZ, 2009).

Os conceitos de vulnerabilidade e protecdo séo intrinsecos aos caminhos
da vida e da morte, sendo as situa¢des de vulnerabilidade inerentes ao processo
do fim da vida. Aqui, o profissional de saude tem um papel importante na
protecao do paciente, promovendo a aceitacao da finitude e o reconciliando com
a evolucdo natural da doenca até a morte. A vulnerabilidade do paciente em
estagio terminal de sua doenca indica que a protecdo deveria ser o primeiro dos
principios morais a guiar as condutas e escolhas dos profissionais de CP (LIMA;
MANCHOLA-CASTILLO, 2021).

O dicionario traz vulnerabilidade como “qualidade ou estado de
vulneravel”’, sendo vulneravel aquilo que significa “o que pode ser vulnerado”,
por sua vez, vulnerar é o ato de “ferir, ofender, melindrar”. Assim, todos somos
vulneraveis, pois estamos todos, de alguma forma, intencional ou ndo, sujeitos
a sermos, feridos, ofendidos e/ou melindrados por agentes de qualquer natureza.
O ser humano € sempre um ser vulneravel, podendo estar ou ndo em situagao
de vulnerabilidade, podendo a vulnerabilidade ser uma condig&o possivel para
todos os seres humanos ou uma condicdo provavel para 0s que estdo em risco
(HOSSNE, 2009).

Com relacdo ao ser humano na é&rea assistencial da saude, precisa-se
entender que esse nao esta isolado, ele faz parte de um sistema, ligado por elos,
e que todos esses elos podem ser atingidos pela vulnerabilidade, mas que ao
final, essa vulnerabilidade ira afetar diretamente o ultimo elo, o paciente. Os elos
podem ser os profissionais de saude, as instituices, o sistema de saude como
um todo ou até mesmo as politicas publicas em saude. Portanto, importante ao
avaliar a vulnerabilidade dos pacientes, ampliar também o olhar para a
vulnerabilidade de todos os elos envolvidos no sistema que o atendem
(HOSSNE, 2009).
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Cunha e Garrafa (2016) analisam em seu artigo o conceito de
vulnerabilidade em cinco diferentes regiées do mundo, a partir da Bioética. Na
América Latina, a Bioética caracteriza-se por analisar conflitos levando em
consideracd@o 0s processos historicos e as relacdes de poder que refletem nas
desigualdades sociais. Por isso, o conceito de vulnerabilidade esta fortemente
relacionado a dimensdo social da vulnerabilidade, em que as diferencas
socioecon6micas entre os diferentes segmentos da populacédo sdo destacadas
como influéncia direta na forma como algumas pessoas sdo vulneraveis em
maior ou menor grau. Essa situacao exige que o Estado exerca um papel protetor
a fim de reduzir as diferencas e situacdes de vulnerabilidade. A vulnerabilidade
social é reforcada pelas desigualdades existentes e situacfes de injusticas
sociais, dando continuidade ao pensamento de que algumas vidas teriam maior
valor que outras (CUNHA; GARRAFA, 2016; MACHADO; GARRAFA, 2018).

A Bioética de Protecado surgiu na América Latina como uma critica a teoria
Principialista, principalmente referente ao Principio da Autonomia, por entender
gue os mais empobrecidos e com um menor grau de instru¢cdo e acesso as
informagdes ndo conseguem exercer de forma plena sua autonomia, trazendo
uma reflexdo ética em relacéo a justica sanitaria em situacdes de restricao de
recursos. A bioética de protecdo dita que devemos considerar o contexto
socioeconémico da populacdo e suas desigualdades para organizar e tomar as
decisdes de saude publica, sendo assim, as acdes em salde sempre devem
visar a protecdo daqueles mais vulneraveis, as necessidades dos menos
favorecidos deve ser uma prioridade moral dos gestores quando se trata de
politicas de saude publica (ROCHA; OLIVEIRA; SANTANA, 2019).

Na esfera da salde publica, a Bioética de protecdo vem abordar os
problemas de justica no acesso em situacdes de escassez de recursos. A
Bioética de protecdo visa proteger a qualidade de vida dos seres humanos, e no
caso da saude publica, garantir uma boa qualidade de assisténcia a saude,
permitindo que haja um acesso efetivo aos dispositivos para cobertura completa
de suas necessidades em saude (SCHRAMM, 2007).

A Bioética tem grande importancia como campo de reflexdo na fase de
fim de vida, pois nessa fase de cuidado os limites de investimento nas decisdes
de prolongar (ou ndo) a vida humana, devem ser determinados pelo conceito de

morte digna, sendo a solu¢cdo mais correta para cada situacdo aquela que esta
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diretamente ligada a dignidade da pessoa em processo de morte inevitavel,
respeitando suas decisbes (ANDRADE et al., 2013).

Os CP promovem a humanizacdo no final da vida, através de uma
abordagem com foco na morte digna, guiada por alguns principios éticos que
fundamentam a medicina paliativa, sendo esses: a veracidade, pela qual
devemos nos pautar na verdade com o paciente e familia; a proporcionalidade
terapéutica, de forma a adotar medidas terapéuticas que sejam Uteis em cada
fase de cuidado; o duplo efeito, onde sabemos que cada acéo resulta em efeitos
positivos e negativos, mas 0s positivos devem sempre ser maiores que 0S
negativos e que o motivo da escolha terapéutica; da prevencéao, prevencao de
complicacdes decorrentes do adoecimento, com aconselhamento dos familiares;
e do ndo abandono, estando sempre presente durante o curso da doenca,
acompanhando paciente e familia, sendo solidario (SILVA; SUDIGURSKY,
2008).

Os CP sao imprescindiveis para o cuidado ao paciente em fim de vida, e
totalmente inserido dentro das reflexdes bioéticas, como apontamos nos
paragrafos acima. A pessoa vivenciando sua terminalidade encontra-se em
estado de vulnerabilidade — muitas vezes consciente orientado — com direito de
participar nas tomadas de decisdes relacionadas a seu tratamento e seu
cuidado, quer seja o Principio da Autonomia. Os profissionais devem avaliar,
juntamente com paciente e familia, os riscos e beneficios de cada deciséo,
respeitando o Principio da Beneficéncia e da Nao Maleficéncia, assegurando o
uso de recursos disponiveis, garantindo uma assisténcia digna, Principio da
Justica. Assim sendo, os CP tém o objetivo de resguardar ndo a integridade
corporal ou a saude de nossos pacientes, mas a dignidade humana, sendo essa
a possibilidade de cada ser humano, dentro de sua consciéncia, agir livremente
e se autodeterminar (ZACCARA et al., 2013).

Desta forma, estdo os Cuidados Paliativos inteiramente inseridos no
campo das reflexdes Bioéticas, que devem ser consideradas na atencdo ao
paciente em fim de vida, levando em consideracéo questdes de vulnerabilidade,
respeitando a integridade, a dignidade e a individualidade de cada pessoa
(ZACCARA et al., 2013).
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1.3 DISTANASIA

Apesar de mais frequente em nosso cotidiano do que seu antdnimo
Eutanasia (do grego eu- boa e thanatos- morte, “boa morte”), pouco se comenta
sobre a Distanasia. Distanasia (do grego dis- afastamento e thanatos- morte,
“‘morte prolongada”) significa o prolongamento exagerado da morte de um
paciente. Pelo dicionario Aurélio, “Morte lenta, ansiosa e com muito sofrimento”.
Trata-se do ato médico que, visando salvar a vida do paciente terminal, acaba
causando grande sofrimento, porque o ato n&o prolonga a vida propriamente
dita, mas sim o processo de morrer, ja que a morte é desfecho certo (PESSINI,
2021).

O que ocorre, como explica Martin (1998, p. 54):

Com a modernizacdo da medicina, novos estilos de praticar a
ciéncia e novas atitudes e abordagens diante da morte e do
doente terminal emergiram. O paradigma tecno cientifico da
medicina se orgulha, com bastante raz&o, diante dos
significativos avangos obtidos nos dltimos cem anos nas
ciéncias e na tecnologia biomédica. Atualmente, doencgas e
feridas antigamente letais sdo curaveis desde que tenham
tratamento adequado. O orgulho, porém, facilmente se
transforma em arrogancia e a morte, ao invés de ser o desfecho
natural da vida, transforma-se num inimigo a ser vencido ou
numa presenca incObmoda a ser escondida.

Distanasia €, nesse sentido, a tentativa de retardar a morte 0 maximo
possivel. Para tal, emprega todos os meios médicos disponiveis, ordinarios e
extraordinarios ao alcance, sendo esses proporcionais ou hdo, mesmo que iSso
cause dores e sofrimentos a uma pessoa cuja morte € iminente e inevitavel. De
forma resumida, é o prolongamento artificial da vida de um doente, que ja sem
chance de cura ou de recuperacdo de sua saude pela Medicina, por meio de
condutas que acabam ndo prolongando a vida propriamente dita, mas sim o
processo de morrer (BARROSO; MARTEL, 2010).

Distanasia € sindbnimo de Obstinacdo Terapéutica (I'acharnement
thérapeutique), definida por Jean-Robert Debray, na década de 1950, como:

O comportamento médico que consiste em utilizar processos
terapéuticos cujo efeito é mais nocivo do que os efeitos do mal
a curar, ou inatil, porque a cura é impossivel e o beneficio
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esperado, € menor que os inconvenientes previsiveis. (PESSINI,
2021, n.p)

Podemos também dizer que a Distanasia ocorre quando usamos
tratamentos futeis que n&o trazem beneficios, mas também podem trazer
maleficios ao paciente. Futilidade, como citado por Grinberg e Tripodoro (2017),
€ 0 ato médico cuja aplicacdo ao paciente é desencorajada por ser essa
clinicamente ineficaz, ndo trazer melhora ao progndstico do paciente, sintomas
ou doencas intercorrentes, ou porque previsivelmente produz danos pessoais,
familiares, econémicos ou sociais, desproporcionais ao beneficio esperado.

A “Obstinacdo Terapéutica” ou “Distanasia” € um termo moderno, como
dito acima, ainda pouco utilizado no meio médico brasileiro e na area da saude.
Ele tem seu significado atribuido a uma morte lenta, ansiosa e com muito
sofrimento. Esse significado torna evidente um dos dilemas mais atuais na area
da saude: as acdes distanasicas crescentes que ocorrem em nossos hospitais,
de forma que essa questdo adotou dimensdes éticas importantes, pois coloca
em jogo a dignidade humana, mais precisamente, a dignidade no ato de morrer
(SANTANA et al., 2010).

Com o avanco da Medicina contemporanea e com 0 surpreendente
avanco tecnocientifico ocorrido nas ultimas décadas, os médicos se sentem na
obrigacdo de utilizar todos os recursos disponiveis para o cuidado de seus
pacientes, correndo o risco de entender, inclusive, como uma exigéncia ética,
surgindo no médico o desconforto em néo utilizar de toda essa tecnologia,
estando esses confundindo uma possibilidade de agir com um dever de agir
(FLORIANI, 2021).

Pessini (2021) sugere ao longo da reflexéo ética sobre a Distanasia:

A filosofia dos cuidados paliativos constitui-se numa resposta de
cuidado integral aos pacientes que estédo fora de possibilidades
terapéuticas. O cuidado integral visa atender as necessidades
fisicas, corporais, relacionais, afetivas, existenciais e espirituais
da pessoa humana. (n.p)

Morrer com dignidade significa viver com dignidade até o ultimo momento.
Para isso, o paciente precisa ser considerado e entendido como um ser humano,

sobretudo no momento de sua morte. Isso se da através do respeito a suas
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crengas, seus valores e sua autonomia com participacdo nas tomadas de
decisbes. A morte sem sofrimento e cercada da presenca de entes queridos em
um ambiente tranquilo e sereno constr6i uma morte digna (GOMEZ SANCHO,
2015).

1.4 ORTOTANASIA

Ortotanasia €, de todos os modelos bioéticos de morte por intervencao, a
gue mais se relaciona com os CP, pois um ndo existe sem o outro. N&o tera
pacientes para paliagcao se nao houver a definicdo de permitir uma morte natural;
e nao ocorrerd uma boa morte se nao for o paciente bem amparado por uma
equipe com foco no controle de sintomas e sofrimentos.

O termo Ortotanasia origina-se do prefixo orto: certo e thanatos: morte, e
€ usada com o significado de morte apropriada, no tempo certo. Consiste em
nao utilizar procedimentos desnecessarios com o intuito de adiar o processo
natural, o que implicaria em um aumento de sofrimento. Nao significa negligéncia
ou abandono do paciente, pois trata-se de um processo terapéutico pautado na
humanizacdo do cuidado, onde os cuidados s&o para proporcionar melhor
qualidade de vida e de morte ao paciente. Dessa forma, a pratica da Ortotanasia
caracteriza a manifestacdo da morte boa ou desejavel, no tempo certo, sem
interrupcao de tratamentos necessarios para amenizar a dor (ALMEIDA; MELO,
2018).

Ortotandsia trata da morte correta, em seu tempo correto, diferente da
Eutanasia, apressada por acao intencional externa, ou da Distanasia, onde a
morte é combatida com métodos extraordinarios e desproporcionais. E aceitar a
morte, permitindo que essa siga seu curso, evitando procedimentos
extraordindrios e excepcionais na Ortotanasia. Assim como nos CP, séo
admitidos recursos e procedimentos para aliviar o sofrimento dos pacientes
terminais, como dor e outros sintomas (BARROSO; MARTEL, 2010).

Devemos distinguir Ortotanasia da Eutanasia. Eutanasia foi, por muito
tempo, utilizada de forma ampla para se referir tanto as acdes comissivas,
quanto as omissivas que antecipavam 0 momento de morte do paciente.
Compreende-se Eutandsia como acdo médica intencional de adiantamento,

através de acdo que provoque a morte do paciente que se encontra em situagao
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considerada irreversivel e incuravel, de acordo com os padrées médicos atuais,
e que esteja em intenso sofrimento fisico ou psiquico; acdo essa com exclusiva
finalidade benevolente (BARROSO; MARTEL, 2010).

Na Ortotanasia, o individuo em estagio terminal de uma doenca cronica e
irreversivel é direcionado pela equipe de saude envolvida em seu cuidado para
uma morte sem sofrimento, dispensando a utilizacdo de métodos futeis de
prolongamento da vida, tais como ventilac&do artificial ou outros procedimentos
invasivos. A finalidade principal do cuidado € ndo promover o adiamento da
morte, evitando o uso de recursos que agridam a dignidade humana na finitude
da vida, proporcionando morte digna e humana (MACHADO et al., 2007).

A prética da Ortotanasia est4 garantida pela resolucdo 1805/2006 do

CFM, na qual tem-se que:

Na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis é
permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente, garantindo-lhe os
cuidados necessérios para aliviar os sintomas que levam ao
sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral,
respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal.

Na resolucdo fica claro que o médico, além de poder suspender ou ndo o
inicio de procedimentos invasivos, ele deve cuidar de forma integral, evitando

sofrimentos e permitindo uma boa morte ao paciente.

1.5 MISTANASIA

Apesar de ndo ser um dos conceitos de morte assistida comumente
abordados em estudos relacionados aos CP, neste trabalho a mistanasia
aparece para discussao baseado no fato de ter sido esse tema uma das
questdes bioéticas que se destacou nos resultados. A percepcdo da demora de
diagnéstico, demora em referenciar o paciente para o servico de Oncologia e,
com isso, perda da possibilidade de tratamento curativo por grande parte dos
pacientes, com uma demanda rapida para equipe de CP especializada.

A mistanasia, do grego mis (miseravel) e thanatos (morte), faz referéncia

a uma morte ruim, infeliz, miseravel, prematura por estar fora e/ou antes do seu
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tempo e potencialmente evitavel. O termo foi cunhado por Marcio Fabri dos
Anjos, em 1989, para substituir o termo Eutanasia Social, pois Eutanasia significa
“‘boa morte”, a morte por compaixao para dar uma boa morte, uma morte digna
a pacientes com doencas graves em grande sofrimento (PESSINI, 2015). Assim,
mistanasia ndo se confunde com a Eutanasia, pois a morte € antecipada com
sofrimento, enquanto a Eutanasia é antecipada por compaixdo, para aliviar um
sofrimento.

A palavra mistanésia vem para dar significado & morte de milhares de
pessoas que ocorre sem nenhuma assisténcia, abandonadas a prépria sorte em
lixdes, viadutos, pontes, ruas e, principalmente, nos hospitais com corredores
lotados, sem leitos, com pacientes moribundos e abandonados pelo Estado e
por toda sociedade. Consiste em uma das piores modalidades de morte, pois
ocorre sem que haja qualquer tratamento humanitario, ocorre por abandono,
descaso e desamparo. A mistanasia ultrapassa o contexto médico hospitalar e
faz pensar sobre uma morte que foi provocada de forma lenta e sutil, pelo
descaso do sistema publico e da estrutura governamental e de razées outras,
como incompreensdo e a falta de vontade politica de resolver questdes
polémicas e dificeis (MENDONCA,; SILVA, 2014).

Em uma sociedade mistanasica, o outro vale aquilo que produz e ndo o
gue é em sua natureza ontologica. Diante disso, vive-se um momento em que
h& a perda da sensibilidade pelo outro, fazendo com que o interesse da maioria
se sobreponha aos valores como compaixdo, respeito, empatia e o altruismo.
Como resultado, tem-se que o sistema de saude atual esta afetando uma parte
da populacdo, os vulneraveis, negros, pobres, idosos, entre outros, que séo
deixados de lado para morrer, sem os devidos cuidados. Discutir sobre o tema
mistanasia faz refletir que tanto o viver como o morrer, devem ocorrer
respeitando a dignidade (PAIVA; CUNHA, 2020).

Nos paises desenvolvidos, o termo eutanasia social € usado para se
referir a escolha de que pacientes deverdo ou nédo receber medicamentos e
investimentos de alto custo, baseados na questao do custo-beneficio. Baseia-se
na incapacidade econdmica de paises custearem tratamentos necessarios para
dar a assisténcia devida a pacientes acometidos de doengas incuraveis.
Baseados no fato de que os recursos econdémicos sao limitados, devem ser

reservados aos pacientes com potencial de cura, e assim, possibilidade de
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retorno a uma vida produtiva. Diferente deste cenario, nos paises emergentes,
refere-se ao risco permanente de morte antecipada que esta sujeita a populacao
menos privilegiada, vulneravel, por falta de condicbes minimas de vida e acesso
a saude precério. Assim, nesses paises, mistandsia vem substituir o termo
Eutanasia social ou morte social, pois o termo Eutanasia refere-se a uma morte
que implica a acdo (ou intenc&o) do sujeito, ja a mistanasia € um deixar morrer,
uma morte que poderia ser evitada, sendo esta miseravel e infeliz (RICCI, 2017;
PAIVA; CUNHA, 2020).

A mistanasia difere das outras modalidades de terminalidade da vida
(Ortotanasia / Distanasia / Eutanasia / Suicidio assistido) pela crueldade
presente, explicada por fatores que antecedem a morte do individuo, como o fato
do mesmo estar em situacdo vulneravel, dolorosa e miseravel causada por
doenca potencialmente curavel, mas com sua morte prematura causada por
acdo ou omissdo humana ou estatal, causando maus-tratos, abandono ou
violéncia (VARGAS et al., 2019).

A mistanasia nada tem de boa morte, pois € a morte miseravel [de tantos]
que ocorre por abandono; abandono esse pelos governantes, nos trés niveis do
governo, quando em nivel social essa morte tem como causa a pobreza, a
violéncia, as chacinas, a falta de infraestrutura e condicdes minimas de se ter
uma vida digna, entre outras. A palavra, por fim, da significado a morte das
pessoas que morrem sem ter acesso a nenhuma assisténcia, que sao deixadas
a propria sorte, na sociedade e, principalmente, nos hospitais com corredores
lotados e falta de leitos, com pacientes moribundos e abandonados pelo Estado
e por todos (PESSINI, 2015; FERREIRA; PORTO, 2019).

No ambito da saude, as mortes causadas pela diminuicdo do
financiamento da saude, pelo mau uso do dinheiro disponivel no orgamento, pelo
fechamento de leitos, servicos e unidades de salude, pela abertura
indiscriminada de escolas médicas com profissionais cada vez menos
capacitados no mercado, a desvalorizagcédo dos gestores pelos profissionais da
saude e a falta de compromisso dos trés poderes com a vida da populagéo séo
causas da mistanasia que ocorre no dia a dia, afetando principalmente a
populacdo mais vulneravel, dependente do estado para prover sua atencdo a
saude (FERREIRA; PORTO, 2019; MENDONGCA; SILVA, 2014).
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Pode-se pensar a mistanasia causada como fruto da maldade humana,
nao somente como aquelas que foram pensadas ou premeditadas, mas também
causadas pela falta do planejamento do bem. No contexto da saude, isso
ultrapassa o campo hospitalar, mas considera também aquela morte lenta como
consequéncia do descaso do sistema e da estrutura de saude, bem como das
politicas publicas de saude (VIEIRA, 2011).

Numa sociedade onde os recursos financeiros destinados a saude,
apesar de serem consideraveis, ndo conseguem garantir qualidade no
atendimento para todos cidadaos, a grande e mais urgente questdo ética a ser
discutida no caso do doente pobre, miseravel, que esta em fase avancada de
sua enfermidade ndo € a Eutanasia, nem a Distanasia, destinos esses
reservados para doentes que conseguiram quebrar as barreiras de excluséo e
tornar-se pacientes, mas sim, a mistanasia — destino reservado para aqueles
abandonados em seu sofrimento, em quartos escuros e apertados das favelas
ou embaixo das pontes das grandes cidades (MARTIN, 1998).

Dentro dos CP, pode-se dizer que a mistanasia por imprudéncia ocorre
quando o médico ndo da importancia aos CP, que deveriam ser instituidos a
pacientes com doenca em estagio terminal, provocando uma morte com
sofrimento e potencialmente evitavel se atendido por equipe capacitada no alivio
do sofrimento. Mistanasia por negligéncia, no contexto dos CP, ocorre quando

h& o abandono do paciente sem proposta curativa (WANSSA, 2012).
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2 METODOLOGIA

Esta pesquisa foi desenvolvida em conformidade com a Resolucédo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Este projeto foi enviado ao Comité
de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do Parana, com
aprovacao em 22 de setembro de 2020 (CAAE 36219920.8.0000.0020) (Anexo
).

Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional e transversal,
realizado a partir da andlise dos prontuarios de pacientes encaminhados a
equipe de Cuidados Paliativos do Hospital do Cancer de Londrina, durante um
més de atendimento. O més escolhido para avaliacao foi fevereiro de 2020,
baseado no fato de ter sido o Ultimo més antes do inicio da Pandemia, onde o
hospital passou por transformacdes em seu atendimento, com grande restricdo
dos atendimentos.

O Hospital do Cancer de Londrina é um hospital filantrépico que tem mais
de 90% do seu atendimento destinado ao SUS. E o centro de referéncia em
tratamento oncoldgico em Londrina e para mais de 100 municipios da regido,
sendo referéncia para acompanhamento e tratamento do cancer em adultos para
cinco regionais de saude e para criancas em oito regionais. Os pacientes séo
encaminhados pelas Unidades Béasicas de Saude (UBS) ao hospital através da
“Oncoguia”.

Todos os pacientes das regionais onde é referéncia, quando recebem um
diagnéstico de doenca oncoldgica por exames de imagem ou por exames de
anatomia patologica realizados em centros de menor complexidade, recebem
um encaminhamento feito pela UBS ao hospital, onde ocorre uma triagem e o0s
pacientes sdo agendados para “clinicas de entrada” no servi¢o. Essas clinicas
sao as gque recebem o paciente, a porta do servi¢co para a populacdo, em sua
maioria, clinicas cirargicas, entre elas Gastrocirurgia, Ginecologia, Toréacica,
Urologia, Cabeca e Pescoco e Neurocirurgia. Elas realizam a primeira avaliacao
do paciente, avaliam a necessidade de cirurgia para inicio de tratamento e ap6s
encaminham para o acompanhamento da Oncologia Clinica. Pacientes com
doencas hematologicas sédo diretamente encaminhados para equipe de

Hematologia.
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A equipe de Cuidados Paliativos existe no Hospital desde 2010, sendo
uma equipe bem estruturada e com atuacdo efetiva de uma equipe
interdisciplinar. Conta com médicos especialistas em diversas areas, a maioria
com area de atuacdo em Medicina Paliativa, com psicélogo, assistente social,
enfermeiros, nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudidloga, farmacéutico e capeléao.
Realiza atendimentos nas modalidades ambulatorial, domiciliar e internacao
hospitalar em unidade propria de CP, além das interconsultas realizadas de
forma conjunta as demais especialidades em internacdes realizadas em setores
gerais do hospital. Os pacientes sdo encaminhados a equipe através de
solicitacdo de parecer pelo sistema eletronico, feito pela equipe titular do
paciente em questéo. Esse parecer pode ser para atendimento conjunto com a
equipe ou para acompanhamento exclusivo pela equipe de CP, quando o
paciente ndo mais serd submetido a tratamentos modificadores de doenca.

Este trabalho comegou com a pergunta norteadora: “Quais os conflitos
bioéticos encontrados nos prontuarios de pacientes oncolégicos encaminhados
aos Cuidados Paliativos?”. Assim, o objetivo geral foi o de analisar, a partir do
campo da Bioética, os encaminhamentos aos CP de pacientes atendidos em um
hospital oncolégico do Norte do Parana. Os objetivos especificos foram o de
descrever o perfil dos encaminhamentos desses pacientes e avaliar as questdes
Bioéticas que emergem a partir da analise dos dados dos encaminhamentos de
pacientes oncoldgicos aos CP.

Inicialmente, foram observados 124 prontuarios eletrénicos dos pacientes
encaminhados ao CP no més de fevereiro de 2020. Ap6s uma validacédo dos
dados, foram excluidos trés por estarem em duplicidade e outro por estar
equivocado, pois 0 encaminhamento seria para oncologia clinica, mas realizado
de forma errbnea no sistema eletrénico para equipe de CP. Os dados analisados
dos prontuarios foram data de nascimento, idade, clinica de entrada (aquela que
recebeu o paciente no hospital), data de entrada no hospital, diagnéstico
oncoldgico, estadiamento na chegada ao hospital (avaliado como avancado ou
inicial), tratamentos realizados com o0s pacientes (quimioterapia curativa ou
paliativa, radioterapia curativa ou paliativa e cirurgia), clinica que realizou o
encaminhamento aos CP, o motivo do encaminhamento e a data do
encaminhamento, através da qual calculou-se tempo do paciente no hospital

antes de ser encaminhado a equipe de CP.
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Com relagédo aos motivos dos encaminhamentos, as informagdes dadas
pelos médicos solicitantes nos pedidos de parecer permitiram dividi-las em:

- Abordagem para criagcdo de vinculo + Doenca avancada: Paciente
encaminhado por doencga avancada, para iniciar vinculo com equipe, uma vez
que percebido fora de possibilidade de cura e em breve seguimento com CP de
forma exclusiva;

- Abordagem para criacdo de vinculo + Controle de sintomas: Inicio de
vinculo com equipe para posterior atendimento exclusivo, mas ho momento com
necessidade também de controle de sintomas dificeis;

- Controle de sintomas;

- Piora clinica importante: paciente com piora clinica importante,
necessitando CP exclusivo.

- Doencga avangada + Controle de sintoma,

- Busca ativa equipe de UTI CP: Hospital conta com médica paliativista na
UTI que realiza busca ativa de casos que necessitam de CP;

- A pedido de familiares;

- Cuidados de fim de vida.

Para analise dos dados, considerou-se uma analise estatistica descritiva
realizada no software Excel, onde foram construidas as tabelas para o auxilio da
caracterizagcdo dos pacientes em questdo. Aos pacientes foi assegurado o
anonimato.

Na hipdtese inicial, acreditava-se que a questdo Bioética predominante
para discussdo eram 0s encaminhamentos tardios aos CP, baseado no fato da
percepc¢ao de que os pacientes chegavam para os CP com a doenga bastante
avancada, sem possibilidade de tratamento especifico. A hipo6tese inicial de
encaminhamento tardio ndo foi confirmada pelos dados analisados, que nos
trouxeram informacdes sugerindo que os pacientes chegam ao hospital, o centro
de referéncia de doencas oncoldgicas da regido, ja com doencas avancadas,
sem possibilidade de cura, mudando o foco da discussdo Bioética para as
guestdes bioéticas de terminalidade e final da vida e Bioética Social.
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3 RESULTADOS

A analise dos dados permitiu, inicialmente, tracar um perfil dos pacientes
encaminhados aos Cuidados Paliativos no més de fevereiro de 2020. A Tabela
1 apresenta um breve perfil de todos os pacientes analisados, pela qual pode
ser observada que a frequéncia dos géneros é bem préxima, sendo 46,7% do
género feminino e 53,3% masculino.

Em relacdo a faixa etaria dos pacientes, a prevalente foi a de 61-79 anos
com 49,2%, e a menos prevalente 18-40 anos com 3,3%, sendo mais de 62%
acima de 60 anos. Também foi analisada a clinica de entrada, aquela
especialidade que recebeu no hospital para primeira consulta o paciente vindo
da UBS. Os resultados apontam destaques por suas altas frequéncias, como a
clinica de Gastrocirurgia com 30,0%, Oncologia Clinica 20,0%, Cirurgia de
Cabeca e Pescoco 10,8% e Urologia 10,0%, seguidas por outras de menor
frequéncia, detalhadas abaixo.

Com relacéo ao estadiamento, pacientes foram classificados no momento
de sua entrada no hospital referéncia oncolégico como com doenca inicial,
passivel de tratamento curativo, ou doenca avancada, onde doenc¢a metastatica,

passivel apenas de tratamentos paliativos para controle de doenca e nédo cura.
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Tabela 1- Perfil dos pacientes encaminhados aos Cuidados Paliativos

Perfil n %
Sexo

Feminino 56 46,7%
Masculino 64 53,3%
Idade

De 18 a 40 anos 4 3,3%
De 41 a 60 anos 41 34,2%
De 61 a 79 anos 59 49,2%
De 80 anos ou mais 16 13,3%
Clinica de Entrada

Gastrocirurgia 36 30,0%
Oncologia clinica 24 20,0%
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 13 10,8%
Urologia 12 10,0%
Ginecologia 11 9,2%
Cirurgia Toracica 8 6,7%
Neurocirurgia 6 5,0%
Hematologia 4 3,3%
Oncologia cirtirgica 3 2,5%
Nefrologia 1 0,8%
Ortopedia 1 0,8%
Radiologia 1 0,8%
Estadiamento

Avancado 99 82,5%
Inicial 21 17,5%

Fonte: A autora, 2022.

Também foram analisados os tumores mais frequentes nos pacientes

encaminhados. O namero de tumores mais frequentes condiz com as clinicas

gue mais encaminham. Os tumores gastrointestinais, quando somados, séo

responsaveis por 32,60% dos encaminhamentos para os CP, sendo eles os de

figado, intestino, pancreas e vias biliares, es6fago e estbmago. Os canceres de

cabeca e pescoco sao 0s mais comuns de forma isolada, com 12,5%, seguidos

pelo cancer de mama, com 10,8%. A tabela 2 detalha abaixo a distribuicdo dos

encaminhamentos em relagdo ao diagndstico de base dos pacientes.
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Tabela 2- Diagnéstico dos pacientes encaminhados aos Cuidados Paliativos

Diagndstico n %

CA de cabeca e pescoco 15 12,5%
CA de mama 13 10,8%
CA de figado 11 9,2%
CA de intestino 11 9,2%
CA de pancreaslvias biliares 10 8,3%
CA de prostata 9 7,5%
CA de colo uterino 6 5,0%
CA de pulméo 6 5,0%
CA hematoldgico 6 5,0%
Glioblastoma 6 5,0%
CA de esobfago 5 4,2%
Indeterminado 5 4,2%
CA de rim 3 2,5%
CA de adrenal 2 1,7%
CA de bexiga 2 1,7%
CA de ovario 2 1,7%
CA estbmago 2 1,7%
CA de pénis 1 0,8%
CA neuroendécrino 1 0,8%
CA de pele 1 0,8%
Carcinomatose peritoneal 1 0,8%
CEC de pele 1 0,8%
Sarcoma 1 0,8%

Fonte: A autora, 2022.
Legenda: CA= cancer/ neoplasia

Quando avaliados os motivos que determinaram o0s encaminhamentos
aos Cuidados Paliativos, percebe-se que a grande maioria, 71,7%, foi
encaminhada para criacédo de vinculo, por doenca avancada, ou seja, pacientes
gue ainda estavam em tratamento oncoldgico paliativo, mas com indicacdo de
inicio de vinculo com equipe de CP, pois em breve, muito provavelmente
passariam para modalidade de forma exclusiva. Na tabela 3, sdo demonstrados

0S motivos encontrados para o encaminhamento a equipe.
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Tabela 3- Motivos de encaminhamento aos Cuidados Paliativos

Motivo n %

Abordagem para criacao de vinculo + Doenca avangada 86 71,7%
Abordagem para criacao de vinculo + Controle de sintomas 19 15,8%
Controle de sintomas 4 3,3%
Piora clinica importante 4 3,3%
Doenca avancada + Controle de sintoma 3 2,5%
Busca ativa equipe de UTI CP 2 1,7%
A pedido de familiares 1 0,8%
Cuidados de fim de vida 1 0,8%

Fonte: A autora, 2022.

Na tabela 4, sdo apresentadas as taxas dos tratamentos a que todos 0s
120 pacientes encaminhados no més avaliado foram submetidos. Lembrando
gue alguns deles receberam mais de uma modalidade. Dito de outra forma, um
paciente pode ter recebido quimioterapia paliativa com radioterapia paliativa, ou
ter recebido quimioterapia curativa em um primeiro momento, e posteriormente
quimioterapia paliativa, justificando o porqué de n&do se obter a soma de 100%

ao final.

Tabela 4- Tratamentos realizados antes do encaminhamento aos Cuidados
Paliativos

Tratamento n %

Quimioterapia Curativa 42 35,0%
Quimioterapia Paliativa 27 22,5%
Radio Curativa 34 28,3%
Radio Paliativa 12 10,0%
Cirurgia 39 32,5%

Fonte: A autora, 2022.

Em um segundo momento, foram avaliados apenas 0s pacientes que ja
entraram ao servigo, no Hospital do Cancer de Londrina, em estadiamento
avancado. Ou seja, sem possibilidade de terapéutica curativa, mas apenas
paliativa, para controle e estabilizacdo da doenca oncoldgica. No total dos 120
encaminhamentos, 99 pacientes (82,5%) estavam nessa situacdo. Na Tabela 5,
observa-se todas as possiveis combinacdes de tratamentos realizados pelos
pacientes em estadiamento avancado ao diagnostico. Cerca de 69% dos

pacientes realizaram algum tratamento ou alguma combinacdo, o tratamento
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mais frequente foi a quimioterapia paliativa exclusiva (16,2%) e a quimioterapia
curativa exclusiva (11,1%). Dentre os 99 pacientes em estadiamento avancado,
31,3% nado receberam nenhum tratamento modificador de doenca

(quimioterapia, radioterapia e/ou cirurgia).

Tabela 5- Tratamentos realizados nos pacientes com estadiamento avancado
desde a entrada no hospital

Tratamento - Avancados n %

QXTP 16 16,2%
QXTC 11 11,1%
QXTC + RXTC 7 7,1%
Cirurgia 7 7,1%
Cirurgia + RXTP 6 6,1%
Cirurgia + QXTC + RXTC 5 5,1%
Cirurgia + QXTP 3 3,0%
Cirurgia + RXTC 3 3,0%
QXTP + RXTP 2 2,0%
RXTC 1 1,0%
RXTP 1 1,0%
QXTC + QXTP 1 1,0%
QXTC + QXTP + RXTC 1 1,0%
Cirurgia + QXTC 1 1,0%
Cirurgia + QXTP + RXTP 1 1,0%
Cirurgia + QXTC + RXTP 1 1,0%
Cirurgia + QXTP + RXTC 1 1,0%
Nenhum 31 31,3%
Total 99 100,0%

Fonte: A autora, 2022.

Abaixo, na tabela 6, trazemos o tempo de encaminhamento para os
Cuidados Paliativos a partir da entrada no servico, ou seja, quanto tempo apos
a entrada no hospital de referéncia esse paciente foi encaminhado a equipe de
CP. Percebe-se que 25,3% dos pacientes foram encaminhados com menos de
um més; 18,2 % de um a trés meses; e 16,2 % de trés a seis meses. Isso significa
dizer que a maioria, quase 60% dos pacientes, foram encaminhados a uma
equipe especializada de CP com menos de seis meses de inicio do seu

tratamento e, provavelmente, do seu diagnadstico.
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Tabela 6- Tempo de encaminhamento para os Cuidados Paliativos dos
pacientes em estadiamento avancado desde a entrada no hospital

Tempo de Contagem %
encaminhamento
Menos que 1 més 25 25,3%
Até 3 meses 18 18,2%
De 3 meses a 6 meses 16 16,2%
De 6 meses a 1 ano 17 17,2%
De 1 ano a 2 anos 10 10,1%
Mais que 2 anos 13 13,1%
TOTAL 99 100%

Fonte: A autora, 2022.

Quando se observa a relacao entre o tempo até o encaminhamento para
os Cuidados Paliativos e a proposta inicial de tratamento para o paciente,
percebemos que entre pacientes que receberam proposta curativa e proposta
paliativa, ndo houve diferenca nos tempos de seguimento, sendo 0s primeiros
encaminhados em média com 269 dias e os demais com média de 246 dias até
o encaminhamento. Quando observamos o0s pacientes sem proposta de
tratamento curativo oncol6gico, notamos que esses foram encaminhados com

média de 98 dias, conforme demonstrado na tabela 7 abaixo.

Tabela 7- Tempo médio de seguimento até o encaminhamento aos Cuidados
Paliativos

Tempo médio de

Proposta de tratamento Encaminhamento

Proposta curativa 269
Proposta paliativa 246
Nenhuma 98

Fonte: A autora, 2022.

Percebe-se, a partir dos dados trazidos na tabela 8 abaixo, que os
pacientes que ndao chegaram a ser acompanhados pela equipe — provavel ébito
antes da resposta de parecer — em sua maioria, 61,5%, foram aqueles com

solicitacdo de parecer até 3 meses desde sua entrada ao servico.
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Tabela 8- Tempo de acompanhamento versus tempo de encaminhamento aos
Cuidados Paliativos

Tempo de encaminhamento

Tempo de De 3 ) Total
acompanhamento Menos ) meses De 6 De 1 Mais
del Atée 3 a6 meses anoa que?z2
més meses meses alano 2anos anos
0 dias 359% 256% 10,3% 17,9% 2,6% 7,7%  100,0%
Menos de 7 dias 105% 21,1% 10,5% 26,3% 10,5% 21,1% 100,0%

De 1 semana a 1 més 23,1% 23,1% 23,1% 7,7% 154% 7,7%  100,0%
De 1 més a 3 meses 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
De 3meses a6 meses 21,4% 7,1% 28,6% 14,3% 14,3% 14,3% 100,0%

De 6 meses a 1 ano 0,0% 0,0% 20,0% 20,0% 20,00 40,0% 100,0%
Mais que 1 ano 14,3% 0,0% 28,6% 14,3% 28,6% 14,3% 100,0%
Total 253% 182% 16,2% 17,2% 10,1% 13,1% 100,0%

Fonte: A autora, 2022.

Por ultimo, na tabela 9, avaliou-se a média de tempo de seguimento com
a equipe, a depender do tempo que demorou para serem encaminhados.
Percebe-se que os pacientes com indicacdo de Cuidados Paliativos nos
primeiros 3 meses de chegada ao hospital, foram os que tiveram menor tempo
de acompanhamento em razdo do 6bito precoce. Pacientes que foram para
equipe nos primeiros 30 dias viveram 39 dias, em média; os que foram
encaminhados de um a trés meses, viveram a meédia de 10 dias apés avaliacéo
da equipe. Pacientes que demoraram dois anos para ter seu encaminhamento a
equipe, viveram em meédia 105 dias apos a avaliagdo, provavelmente por se
tratar de neoplasia com caracteristica indolente ou por esses pacientes terem
chegado ao servico de oncologia de forma mais precoce, com possibilidade de

tratamento modificador de doenca.
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Tabela 9- Andlise descritiva do tempo do acompanhamento dos pacientes em
estagio avancado com a equipe em relacdo ao tempo de encaminhamento aos

Cuidados Paliativos

Tempo de Contagem % Média (dias)
encaminhamento
Menos que 1 més 25 25,3% 39,3
Até 3 meses 18 18,2% 10,9
De 3 meses a 6 meses 16 16,2% 119,0
De 6 meses a 1 ano 17 17,2% 61,0
De 1 ano a 2 anos 10 10,1% 140,2
Mais que 2 anos 13 13,1% 105,6

Fonte: A autora, 2022.
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4 DISCUSSAO

A avaliagcdo dos dados dos resultados desta pesquisa sugere que 0S
pacientes das regionais atendidos pelo hospital oncolégico em questédo, chegam
de forma tardia ao servico de referéncia do qual fazem parte, muitas vezes sem
possibilidade de terapia especifica oncolégica. A maior parte destes pacientes
acaba sendo encaminhada rapidamente para a equipe de CP do servigo. Esse
dado, somado ao fato de o hospital ser a Unica referéncia em oncologia,
acompanhamento e tratamento das regionais por ele atendidas, sugere a
ocorréncia de diagndstico tardio oncoldgico no territorio.

Sabe-se que as doencas oncoldgicas estdo entre as principais causas de
morte no mundo. Segundo a OMS, em 2015, as doencas oncolégicas foram
apontadas como a primeira ou segunda causa de morte em adultos com mais de
70 anos em 91 dos 172 paises do mundo. Ainda, a terceira ou quarta causa em
outros 22 paises (BRAY et al., 2018). No Brasil, em 2014, os 6bitos por neoplasia
aparecem em quarto lugar para homens, sendo a principal neoplasia a de
pulmé&o.

Na oncologia, o diagnostico precoce é fundamental, pois permite que o
paciente seja submetido a tratamentos mais simples, menos agressivos e com
maior possibilidade de cura. Para isso, o Caderno de Rastreamento do Ministério
da Saude traz os principais sinais de alerta para a suspeicdo das patologias
oncologicas mais prevalentes, visando diagndstico precoce com possibilidade de
tratamento modificador de doenca e, com isso, melhor prognéstico (BRASIL,
2010). Algumas das neoplasias possuem indicacao de diagndstico precoce, isto
€, apos surgirem os sinais de alerta; outras delas (cancer de mama, de colo de
Gtero e de colon e reto) possuem indicacéo de rastreamento populacional, antes
do aparecimento dos primeiros sintomas.

As neoplasias que, segundo a OMS e o Caderno do MS sao passiveis de
diagndéstico precoce e tratamento precoce, séo: neoplasia de mama, de colo
uterino, coélon e reto, cavidade oral, nasofaringe, laringe, estémago, pele
(melanoma), outros canceres de pele, bexiga, prostata, retinoblastoma e
testiculo (BRASIL, 2010).

Identificou-se nas doencas mais prevalentes dos encaminhamentos a

equipe de CP muitas patologias que fazem parte do rastreamento precoce
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preconizado pelo MS. A andlise dos dados indica que muitos desses pacientes,
82,5%, ja chegaram ao hospital com doencas bastante avancadas, algumas sem
proposta de tratamento oncoldgico especifico. Isso sugere que essas doencas
poderiam ter sido diagnosticadas mais precocemente, aos primeiros sinais de
alerta, conforme preconizado na literatura médica. Isso levanta algumas
guestbes: Como esta 0 acesso da populacao ao servigo de saude? Como esta
sendo feita a promocao e prevencado de saude em nossa populacdo? Como esta
0 acesso aos exames complementares necessarios para o diagnostico precoce?

Em 2015, a OMS fixou um plano mundial de acéo, os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), para diminuir (ou acabar) com a pobreza,
proteger o meio ambiente e o clima e garantir as pessoas, em todos os lugares,
que possam desfrutar de paz e de prosperidade. Esse plano é uma agenda, com
17 objetivos e 169 metas que devem ser alcancadas pelos paises até 2030. A
ODS 3 diz respeito a saude, com acfes que buscam assegurar uma vida
saudavel através da promocao de bem-estar para todas as pessoas. Dentro da
ODS 3, temos 13 metas relacionadas a saude (OPAS, 2021).

A quarta meta tem por objetivo, “Até 2030, reduzir em um ter¢co a
mortalidade prematura por doencgas crénicas nao transmissiveis via prevencao
e tratamento, e promover a saude mental e o bem-estar’ (OPAS, 2021, n.p). Para
conseguir tal feito, deve ser feita através de trabalhos na atencéo béasica de
promogéao, prevencgao, identificagdo e tratamento precoce destas patologias.
Quando se analisa os pacientes encaminhados a equipe de CP, preocupa a
possibilidade de estar ocorrendo um diagndstico tardio das doencas oncoldgicas,
com pacientes sendo referenciados ao servico de referéncia de doencas
oncolégicas para inicio de acompanhamento e tratamento com doencas em
estadiamento avancado, sendo que uma parte importante deles — mais de 30%
— j& chega sem possibilidade de receber terapéutica modificadora da doenca
oncolégica. Esse dado indica que a populacdo esteja encontrando algumas
barreiras em seu acesso ao servi¢o de saude.

O Sistema Unico de Salde - SUS foi uma conquista da populacio
garantida na Constituicdo de 1988, pelo artigo 196 da Lei n° 8080/1990. Nesta,
em seu art. 2°, tem-se que “a saude € um direito fundamental do ser humano,
devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio”.

Nesse sentido, o estado deve garantir politicas publicas e sociais visando a
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reducdo de doencas e agravos a saude, assegurando 0 acesso universal e
igualitario a toda populacao para acdes de promocéao (BRASIL, 1990).

Ainda, no Art.5°, item Ill, a Lei diz que sao objetivos do SUS “a assisténcia
as pessoas por intermédio de acbes de promocéao, protecdo e recuperacao da
saude, com a realizacdo integrada das acfes assistenciais e das atividades
preventivas.” (BRASIL, 1990, n.p)

A doenca oncoldgica € uma forma de doenca grave, progressiva, e muitas
vezes evolui para doenca intratavel e incuravel, mesmo com os esforcos
terapéuticos. Mas quando se avaliam os tumores mais comuns dos pacientes
que ja adentraram o servico de referéncia com doencas avancadas, percebe-se
gue sdo, em sua maioria, tumores de cabeca e pescoco, de mama e tumores
gastrointestinais.

Tumores de cabeca e pescoco sdao doencas que se relacionam aos
habitos de vida, como tabagismo e etilismo — habitos esses que podem ser
trabalhados na forma de promocdo de saude e reducdo de riscos para a
prevencdo de doencas crbnicas na Atencao Basica de Saude. Os tumores de
mama tém seu rastreio pré-estabelecido pelo Caderno do Ministério de Saude,
com mamografias bianuais em mulheres de 50-74 anos, ou antes em pacientes
com historico familiar de neoplasia de mama. Os tumores gastrointestinais tém
rastreamento indicado para cancer de intestino em pacientes de 50-74 anos
(BRASIL, 2010).

Quando se analisa o tempo demorado desde o inicio de tratamento e
acompanhamento oncolégico para o encaminhamento a uma equipe de CP,
percebe-se que 25,3% dos pacientes foram encaminhados com menos de um
meés, 18,2 % de um a trés meses e 16,2 % de trés a seis meses, ou seja, quase
60% foram encaminhados aos CP com menos de seis meses de inicio do seu
tratamento, provavelmente, do seu diagndstico, entendendo que o hospital € o
servico de referéncia oncoldgico da regido e os pacientes sdo encaminhados
logo j& no diagnostico de doengas oncoldgicas. Isso sugere, portanto, que 0s
diagndésticos ocorrem em momento tardio da evolugdo da doenca, e ndo em
momento oportuno, propiciando atendimento e tratamento efetivos contra a
doencga em questéao.

Outro dado que sugere o diagnéstico oncoldgico tardio € o de 99 dos 120

pacientes, ou seja, 82,5% dos pacientes encaminhados a equipe de Cuidados
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paliativos ja serem considerados com doenca avancada na entrada do servico
do hospital oncolégico. Tendo em vista que o hospital em questéo é tido como o
servico de referéncia da regido, ou seja, unico local para referenciamento dessa
populacdo com doencas oncoldgicas, sugere-se que o rastreio e a deteccdo
precoce das neoplasias ndo ocorre de forma eficaz, apesar de preconizados,
sugerindo a presenca de uma forma especifica de mistanasia que se caracteriza,
nao exclusivamente pela morte evitavel, mas por uma forma em que o sofrimento
extremo no momento da morte poderia ser evitado ou, a0 menos, minimizado
(PAIVA; CUNHA, 2020).

Pacientes atendidos pela rede publica de saude — vulneraveis por nao
conseguir suprir através da rede de saude suplementar ou particular os
atendimentos que deveriam estar recebendo do governo — estdo sofrendo com
atrasos no diagnostico. Como consequéncia desse atraso, ndo conseguem ser
inseridos no Sistema de Saude a tempo de receberem tratamento de suas
patologias, no caso deste trabalho, de doencas oncoldgicas.

A tabela 5 anteriormente apresentada traz dados preocupantes sobre 0s
tratamentos propostos aos pacientes que chegaram ao hospital com doenca
avancada, ja que 31,3% dos pacientes que deram entrada no servico de
oncologia com doenca considerada em estadiamento avancado nao receberam
nenhuma proposta de tratamento e nao foram submetidos a nenhuma
modalidade de tratamento oncoldgico (cirurgia, quimioterapia ou radioterapia),
curativa ou mesmo paliativa. Isso indica que os pacientes ja chegaram com
doenca muito avancada e com uma funcionalidade ou com performance status
ruim, impossibilitando o inicio de terapias modificadoras de doenca.

Aqui, baseados no fato de que o hospital em questao é a Unica referéncia
de acompanhamento e tratamento oncolégico das regionais atendidas,
novamente tem-se indicios da ocorréncia desta forma especifica de mistanasia
na regido do Norte do Parana, pois pacientes ndo tém conseguido atendimento,
diagnéstico e seguimento com tempo habil de receber essas terapias. Os
pacientes, em sua vulnerabilidade social, ficam a margem dos servigos de saude.
Logo, acabam tendo uma morte antecipada, uma morte precoce e evitavel por
nao terem tido a chance de receber um tratamento para suas doengas. Quando
se fala em vulnerabilidade no &mbito da saude, na area assistencial da saude é

preciso entender que o paciente ndo deve ser avaliado de forma isolada, ele faz
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parte de um sistema ligado por elos — profissionais de saude, instituicbes de
saude e as politicas publicas de saude — que podem ser atingidos pela
vulnerabilidade, mas que ao final, essa vulnerabilidade ira afetar diretamente o
ualtimo elo, o paciente, aquele que sera ferido ao final (CUNHA; GARRAFA, 2016;
MACHADO; GARRAFA, 2018).

Percebendo a chegada ao servico de referéncia com doencas oncoldgicas
avancadas, sem possibilidade curativa, entende-se que 0s pacientes possam ter
sido vitimas de mistanasia no sentido da crueldade ocorrida, e isso por ndo terem
tido acesso ao diagnéstico mais precocemente, explicado por fatores que
antecedem a morte do individuo, como o fato do mesmo estar em situacéo
vulneravel, dolorosa e miseravel causada por doenca potencialmente curavel, e
com sua morte prematura causada pela omissdo humana ou estatal (VARGAS
et al., 2019).

A palavra mistanasia da significado a morte das pessoas que morrem sem
ter acesso a nenhuma assisténcia, que sado deixadas a propria sorte na
sociedade e, principalmente, nos hospitais abandonados pelo Estado e por todos
(PESSINI, 2015; FERREIRA; PORTO, 2019). Os pacientes tiveram seu
diagnéstico, como sugerem os achados da pesquisa, de forma tardia, ndo tendo
possibilidade de receber um tratamento curativo, o que nos faz suspeitar que
ndo tiveram acesso, no nosso Sistema Publico de Saude, ao atendimento
médico e a exames diagndsticos complementares em tempo adequado.

Apesar da mistanasia ocorrida no momento diagnostico e terapéutico, os
pacientes que sdo encaminhados a equipe de Cuidados Paliativos acabam tendo
seu sofrimento acolhido e tratado de forma adequada, pois faz parte dos
principios dos CP a abordagem integral com foco em controle da dor e outros
sintomas estressantes, integrando aspectos psiquicos e espirituais no plano de
cuidado do paciente e oferecendo um sistema de suporte que o possibilite viver
da melhor forma possivel até o momento de sua morte (CARVALHO; PARSONS,
2012).

Quando se observa o motivo do encaminhamento para os CP, percebe-
se que 71,7% dos pacientes foram encaminhados ao servigo para criacao de
vinculo, para contato e vinculo com a equipe antes da indicacdo de CP
exclusivos, por percepcdo de doenca avancada, o que confirma o dado anterior
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dos pacientes encaminhados a equipe de CP ja por doenca oncolédgica
avancada, sem possibilidade terapéutica.

Quando se abordam os Cuidados Paliativos oncoldgicos, trabalha-se com
a integracdo aos CP desde o inicio do seguimento, para um cuidado integral,
com abordagem de fontes de sofrimento, de todas as esferas do ser humano
(fisica, social, espiritual e psicolégica), a fim de tentar minimizar o sofrimento da
evolucdo da doenca, bem como os efeitos dos tratamentos propostos. A OMS

define que o CP:

[...] € aplicavel no inicio do curso da doenca, em conjunto com
outras terapias destinadas a prolongar a vida, como
guimioterapia ou radioterapia, e inclui as investigacdes
necessarias para entender e gerenciar melhor as complicacdes
clinicas angustiantes (WHO, 2020, n.p).

Nos ultimos tempos, os Cuidados Paliativos tém deixado de ser uma
especialidade responsavel pelos cuidados de fim de vida e passou a ser uma
disciplina profissional com experiéncia em gerenciamento de sintomas fisicos,
sintomas psicossociais, cuidados espirituais, apoio ao cuidador, comunicagéo
médico-paciente, tomada de decisbes complexas e, também, atendimento e
cuidados do fim da vida (HUI et al., 2018). Todo esse cuidado é feito com foco
no atendimento humanizado dos pacientes, minimizando o sofrimento e
melhorando a qualidade durante o curso da doenga.

Ao avaliar os dados desta pesquisa, observa-se que apenas 15,8% dos
pacientes foram encaminhados para vinculo + controle de sintomas, e apenas
3,3% para controle de sintomas exclusivamente. As doencas oncoldgicas, bem
como o tratamento dessas doengas, como radioterapia e quimioterapia, sao
fonte de sintomas desagradaveis, sintomas angustiantes, sendo o
encaminhamento para uma equipe de CP — especialista em abordar sintomas —
um grande aliado para o atendimento integral e humanizado desse paciente, com
foco na melhora da qualidade de vida dele e de sua familia (MENDES et al.,
2020).

O controle adequado de sintomas, ndo somente sintomas fisicos, mas
também o das outras esferas, como social e psico-espiritual, melhora a vivéncia
do paciente durante o tratamento oncoldgico, melhorando também a aderéncia

ao tratamento. Assim, uma intervencéo que melhora a qualidade de vida e reduz
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0 estresse cronico frente ao enfrentamento de sua doenca pode afetar a funcao
imunologica e tem o potencial de impactar positivamente o curso da doenca
(MENDES et al., 2020).

Qualidade de vida é a percep¢do que o individuo possui de sua posi¢ao
na vida dentro do seu contexto cultural e do sistema de valores nos quais ele
vive, quais sejam seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. A
qualidade de vida também é definida como “a percepc¢ao do paciente sobre o
seu estado fisico, emocional e social, sendo a avaliagdo desta subjetiva e
complexa” (WITTMANN-VIEIRA; GOLDIM, 2012, n.p).

Outros dados da pesquisa — 71,7% dos pacientes encaminhados para
criacdo de vinculo por doenca avancada — mostram que o0s médicos
encaminhadores, aqueles que encaminharam os pacientes para equipe de CP,
entendem a necessidade de vinculo precoce com a equipe antes dos cuidados
propriamente de fim de vida. Infelizmente, os pacientes, ao chegarem no hospital
com doencas ja avancadas, como revelam os 31,3% dos pacientes que nao
tiveram indicacao de tratamento especifico, mesmo que de forma paliativa, ou
0S quase 60% dos paciente que necessitaram de Cuidados Paliativos com
menos de 6 meses do inicio 0 acompanhamento oncolégico, ndo tiveram a
possibilidade de receber esse encaminhamento de forma precoce aos CP, ndo
por falta de conhecimento da necessidade do acompanhamento, mas porque
ndo havia a possibilidade de ser feito. Os médicos do Hospital ndo tiveram, em
muitos casos, a opcao de encaminhar nossos pacientes de forma mais precoce
pelo estadiamento dos pacientes na entrada do hospital.

Apenas um dentre os 120 pacientes encaminhados no més foi
encaminhado para cuidados de fim de vida, reforcando a ideia de que este
hospital tem um bom entendimento de CP precoce e nao apenas para cuidados
de fim de vida. Quando se aborda a terminalidade da vida no contexto da
Bioética, levantam-se diferentes modalidades de intervencdo do fim da vida,
entre elas a eutandsia, que ndo sera discutida neste trabalho por ndo ser uma
pratica permitida no pais, Ortotanasia e Distanasia. Os CP, ao reconhecerem a
morte como um processo natural e terem como um de seus principios o nao adiar
e ndo adiantar o processo de morte, presta um atendimento humanizado e

assim, propicia uma morte digna, uma morte boa.
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Ortotanasia, como discutido, € a definicdo de boa morte, € a morte
priorizada pelas equipes de Cuidados Paliativos. Consiste em nao utilizar
procedimentos desnecessarios com o intuito de adiar o processo natural, o que
implicaria em um aumento de sofrimento. N&o significa negligéncia ou abandono
do paciente, pois trata-se de um processo terapéutico pautado na humanizacéo
do cuidado, onde os cuidados séo para proporcionar melhor qualidade de vida e
de morte ao paciente. Dessa forma, a pratica da Ortotanasia caracteriza a
manifestacdo da morte boa ou desejavel, no tempo certo, sem interrupcéo de
tratamentos necessarios para amenizar a dor (ALMEIDA; MELO, 2018).

A pratica da Ortotanasia oferece ao paciente um momento natural de
morte, sem antecipa-la ou adia-la. Nesta, a morte se define como parte do ciclo
da vida, dando ao paciente em CP o direito de morrer com dignidade, sem
prolongar de forma artificial o processo natural da morte. Sendo assim, € o
comportamento médico que diante de uma morte iminente — e ndo evitavel —
suspende determinadas acdes que prolongariam a vida dos pacientes através
de tratamento indtil, causando danos e sofrimentos desnecessarios (PAIVA et
al., 2014).

Importante ressaltar que a Ortotanasia, apesar de ndo constar na
legislacdo do pais, é defendida pelo Conselho Federal de Medicina - CFM como
abordagem apropriada para o cuidado no fim da vida. Através de sua resolugao
1805/2006, autoriza ao meédico limitar ou suspender procedimentos ou
tratamentos que postergam a vida de pacientes em fase terminal de doenca
incuravel, respeitada a vontade da pessoa e de seu representante legal.
Também, pode ser facultada aos meédicos a sua realizacdo mediante o

consentimento da familia (PAIVA et al., 2014). A resolugéo diz, em seu artigo 1°:

E permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente em fase terminal,
de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da
pessoa ou de seu representante legal. (RESOLUCAO CFM n.
1.805/2006, n.p)

Em seu artigo 2°:

O doente continuara a receber todos os cuidados necessarios
para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, assegurada a
assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social e
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espiritual, inclusive assegurando-lhe o direito da alta hospitalar.
(RESOLUCAO CFM n. 1.805/2006, n.p)

A resolucdo determina que o médico oferte Cuidados Paliativos como
cuidado continuado.

Os pacientes atendidos por equipes de CP no seu momento de
terminalidade séo acolhidos no seu sofrimento existencial ou espiritual; acolhidos
no sofrimento psiquico e fisico e amparados, quando necessario, em suas
demandas sociais, para que sua terminalidade seja vivenciada da forma mais
tranquila possivel, e a morte, desta forma, ocorra de forma natural e em momento
oportuno. S&o evitados quaisquer tipos de intervencdo que nao tragam nenhum
beneficio ao paciente, mas ao contrario, possam trazer dano prolongando tempo
de processo de morte sem possibilidade de alterar o desfecho final: a morte.

Nos CP evita-se que ocorra a Distanasia ou a Obstinacao Terapéutica,
entendendo que no processo de adoecimento dos pacientes — quando a morte
€ tida como certa e intervencdes mais invasivas nao trardo nenhum beneficio
adicional — pode-se trazer danos e sofrimento. A Distanasia, conforme
anteriormente apontado, € o prolongamento artificial da vida de um doente, que
ja se encontra sem chance de cura ou de recuperacdo de sua saude pela
Medicina, por meio de condutas que acabam n&o prolongando a vida
propriamente dita, mas sim o processo de morrer (BARROSO; MARTEL, 2010).
Pacientes com doencas graves, intrataveis, que ndo sao acompanhados por
equipes de CP, sdo mais suscetiveis a sofrerem Distanasia.

Ou seja, Distanasia é o prolongamento exagerado da vida quando ndo ha
mais a possibilidade de cura ou de melhora do paciente, condicdo que gera
agonia, dor e sofrimento ao prorrogar o processo de morte dos pacientes. Dito
de outra forma, ocorre o prolongamento do processo de morte dos pacientes
sem que haja a possibilidade de cura, ou mesmo de melhor clinica ou da
qualidade de vida deles. Sendo assim, esses tratamentos instituidos sdo tidos
como futeis para o paciente vivenciando a terminalidade. Investimentos de cura
nesses pacientes, os quais ja ndo tém essa possibilidade, podem ser
considerados uma agressao a dignidade humana, pois pode comprometer a
qualidade de vida sem trazer beneficios (PAIVA et al., 2014).
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No cuidado de pacientes cursando sua terminalidade, deve-se ponderar
cada intervencéo clinica, pensando sempre em evitar a obstinacao terapéutica —
comportamento médico que consiste em utilizar processos terapéuticos cujo
efeito € mais nocivo do que os efeitos do mal a curar, ou inutil, porque a cura é
impossivel e o beneficio esperado € menor que 0s inconvenientes previsiveis
(PESSINI, 2015). Deve-se ponderar, também, sempre entre 0os beneficios e os
maleficios das ac6es médicas em pacientes vulneraveis que estéo frente a sua
morte breve.

Assim, toda vez que um profissional da satude propuser um tratamento a
um paciente, ele devera reconhecer a dignidade do paciente e considera-lo em
sua totalidade (todas as dimensdes do ser humano devem ser consideradas:
fisica, psicolégica, social e espiritual), pensando em oferecer o melhor
tratamento, tanto no que diz respeito a técnica e no que se refere ao
reconhecimento das necessidades fisicas, psicologicas ou sociais do paciente,
transformando de forma positiva o curso da doenca (JUNQUEIRA, 2011).

A tabela 7 traz a suspeicéo de provavel morte precoce e antecipada dos
pacientes com diagnostico avancado logo na sua entrada ao hospital, quando
indica que o dado que pacientes com alguma proposta de tratamento, curativo
ou paliativo, demoraram em meédia 250 dias (8 meses) para serem
encaminhados a uma equipe de CP, enquanto pacientes sem proposta
terapéutica nenhuma, ou seja, aqueles com doengas mais avangadas ou com
estado geral mais comprometido, tiveram uma média de 98 dias até serem
encaminhados para a equipe, aproximadamente 3 meses.

Na tabela 9, observou-se que esses pacientes rapidamente
encaminhados a equipe de Cuidados Paliativos foram acompanhados por um
tempo curto, os com até 30 dias da entrada foram em média acompanhados por
39 dias e os que foram encaminhados de 30-90 dias de sua entrada, tiveram
média de 11 dias de seguimento com equipe antes de sua morte.

Ainda observando os dados, na tabela 8 nota-se que o0s pacientes que
nado chegaram a ser acompanhados pela equipe — provavel 6bito antes da
resposta de parecer — em sua maioria, 61,5%, foram aqueles com solicitacao de
parecer até 3 meses desde sua entrada no servi¢o. Sugerindo, mais uma vez,
que pacientes chegam ao servi¢o de referéncia oncolégico com doencgas graves,

avancadas e ja no seu final de vida.
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Podemos inferir, a partir da analise dos encaminhamentos de pacientes
oncologicos aos CP, que pacientes estdo chegando ao servico referéncia de
oncologia de nossa regional com doenca avancada, muitos ja sem possibilidade
de tratamento oncolégico logo ao diagnostico, com indicacdo de Cuidados
Paliativos por doenga avangada, sem possibilidade de serem submetidos a
tratamentos especificos oncolégicos e tendo como consequéncia mortes
ocorrendo de forma precoce em decorréncia da doenca.

Com a dificuldade de acesso ao diagndstico precoce e com doencas
oncoldgicas sendo descobertas de forma cada vez mais tardia, ocorre também
uma demanda aumentada pelo atendimento em Cuidados Paliativos, para que
haja o controle adequado de sintomas angustiantes, como dor e outros sintomas
fisicos; e abordagem de sintomas néo fisicos, inerentes ao adoecimento e a
percepc¢ao da proximidade da morte. No Brasil, ndo existem muitos servi¢os de
Cuidados Paliativos, o que pode ocasionar, com 0 aumento da demanda e
escassez de equipes, uma continuidade da mistanasia sofrida pela populacéo,
com a presenca de sofrimento durante o curso da doenca, sendo que isso
poderia ser potencialmente evitavel com o aumento das equipes, aumentando
assim, o acesso dos pacientes com doencgas crénicas incuraveis as equipes de
CP.

Outra forma de aumentar o acesso da populagao para que recebam uma
abordagem paliativa e um atendimento humanizado, integral, com foco no alivio
do sofrimento desses pacientes com doencgas incuraveis, é a capacitagdo em
Cuidados Paliativos. Essa capacitacao deve ocorrer para todos os profissionais
de saude durante sua graduacédo, para meédicos generalistas e, de forma mais
especifica e mais ampla, através de uma especializacdo para aqueles cujas
especialidades atendam doencas graves, com potencial de agravar-se durante
Seu curso e que sao, de alguma forma, ameacadoras a continuidade da vida.

Assim, o aumento das equipes de Cuidados Paliativos, a melhora da
capacitacdo em Cuidados Paliativos por profissionais da rede bésica, além da
insercao dos Cuidados Paliativos na graduacao das faculdades da area da saude
sdo importantes fatores para ampliar o acesso da populacdo a essa abordagem

de cuidado.
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir da discussao dos resultados do trabalho, pode-se observar um
encaminhamento precoce a equipe de Cuidados Paliativos, a maioria com seis
meses de entrada no servico. Tal servico, como afirmado, é tido como referéncia
regional para doencas oncolégicas. Observa-se, também, que os
encaminhamentos precoces nao ocorrem para controle de sintomas ou apoio
durante o tratamento oncoldgico especifico, isto €, para um atendimento integral
e humanizado, como acredita-se que deve ser.

Os encaminhamentos tém ocorrido de forma precoce, uma vez que 0S
pacientes tém chegado ao servico com doencas avancadas, funcionalidade e
qualidade de vida ruins, ou seja, com performance geral que impossibilita serem
submetidos a tratamentos oncoldgicos especificos modificadores de doenca,
mesmo que de forma paliativa, para que a doenca seja estabilizada e possam
com isso ganhar alguns meses de vida.

Nesse sentido, pode-se concluir com esta pesquisa que 0s municipios da
regido Norte do Parana deveriam investir na atencdo basica de saude,
fortalecendo o Sistema Publico de Saude, estabelecendo Politicas Publicas de
promocédo e prevencao a saude e melhorando condi¢des de trabalho, além de
fornecer formacao continuada aos profissionais que la atuam, pois essa € a porta
de entrada do cidad&o ao Sistema Unico de Saude.

E através da atencdo bésica que os pacientes poderdo ter acesso aos
servicos de promocéo, prevencdo e diagnostico precoce de doengas cronicas
ndo transmissiveis e doencas oncoldgicas. A atencdo béasica deve ser
responsavel pela realizacdo da prevencdo, bem como pelo rastreamento das
doencas determinadas pelo Caderno de Saude de Rastreamento do Ministério
da Saude, entre elas as oncolégicas, passiveis de detec¢éo precoce.

Assim, pode-se concluir que este trabalho aponta para algumas
modificacdes que deveriam ocorrer no sistema de saude publico, entre elas:
melhorias na atencgéo basica, com melhoria nas acdes de promocéo e prevencao
em saude, e melhorias na oferta de exames complementares na rede basica de
saude, aumentando as possibilidades de diagnésticos precoces, no caso,

diagndstico oncolégico precoce.
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Finalmente, considerando que os encaminhamentos tardios e a reducao
das possibilidades de tratamento ou de cuidados mais adequados no ambito
paliativo resultam, sobretudo, das deficiéncias que se iniciam nas politicas de
prevencdo e promocgdo a saude na Atencdo Priméria, as quais vado se
sobrepondo as demais deficiéncias organizacionais no sistema publico e privado
de saude, este trabalho aponta para a possibilidade de existéncia de um
processo generalizado de mistanasia cujo desfecho se expressa nos Cuidados
Paliativos. Este problema deve ser analisado com maior atengao em trabalhos
futuros no campo da Bioética, da Saude Publica, dos Cuidados Paliativos e

outras areas interdisciplinares com interface no problema.



69

REFERENCIAS

ALMEIDA, H. R. A.; MELO, C. F. Praticas de Ortotanasia e cuidados paliativos
em pacientes com cancer terminal: uma reviséo sistematica da literatura.
Enfermeria Global, v. 51, pp. 545-560, jul. 2018.

ANDRADE, C. G,, et al. Bioética, cuidados paliativos e terminalidade: revisdo
integrativa da literatura. Rev enferm UFPE (Recife), v. 7 (especial), pp. 888-97,
2013.

ANDRADE, J. S., et al. Principios bioéticos e nutricdo em cuidados paliativos.
Acta Portuguesa de Nutricdo, v. 9, pp. 12-16, 2017.

BARROSO, L. R.; MARTEL, L. de C. V. A Morte como ela é: Dignidade e
Autonomia Individual no Final da Vida. Revista da EMERJ, v. 13, n. 50, 2010.

BENARROZ, M. O., et al. Bioética e nutricdo em cuidados paliativos oncoldgicos
em adultos. Cad. Saude Publica (Rio de Janeiro), v. 25, n. 9, pp.1875-1882, set
20009.

BRASIL. Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢cdes
para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. Diario
Oficial da Uni&o: Brasilia, 1990.

BRASIL. Ministério da Saude. Cadernos de Atencdo Priméaria n. 29.
Rastreamento. (Série A). Brasilia: Ministério da Saude, 2010. (Série A. Normas
e Manuais Técnicos).

BRAY, F., et al. Global Cancer Statistics 2018: GLOBOCAN estimates of
Incidence and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA Cancer J
Clin, v. 68, n. 6, pp. 394-424, 2018.

CARVALHO, R. T.; PARSONS, H. A. (Org.). Manual de Cuidados Paliativos.
Séao Paulo: Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), 2012.

CHAVES, J. H. B., et al. Cuidados paliativos na pratica médica: contexto bioético.
Revista Dor [online], v. 12, n. 3, 2011. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S1806-00132011000300011. Acesso em 27 nov. 2021.

CHERNY, N., et al. European Society for Medical Oncology (ESMO) Program for
the Integration of Oncology and Palliative Care: a 5-year review of the Designated
Centers’ incentive program. Annals of Oncology, v. 21, n. 2, pp. 362-369, 2010.

CLARK, D. et al. Mapping levels of palliative care development in 198 countries:
the situation in 2017. Journal of Pain and Symptom Management, 2019.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (CFM). Resolugdo CFM n° 2.217, de 27
de setembro de 2018. Aprova o Cddigo de Etica Médica. Diario Oficial da
Unido. Brasilia, p. 179, 2018.


about:blank

70

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolugdo CFM n. 1805;2006.
Disponivel em: https://sbgg.org.br/wp-content/uploads/2014/10/tratamentos-na-
terminalidade-da-vida.pdf. Acesso em 10 out. 2021.

CONSELHO FEDERAM DE MEDICINA. Resolugdo CFM n. 1.995/2012.
Disponivel em: https://www.legisweb.com.br/legislacao/?id=244750. Acesso em
12 out. 2021.

COSTA, R. S., et al. Reflexdes Bioéticas acerca da promocao de cuidados
paliativos a idosos. Saude Debate (Rio de Janeiro), v. 40, n. 108, pp. 170-177,
2016.

CUNHA, T. e GARRAFA, W. Vulnerability: A Key Principle for Global Bioethics?
Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, n. 25, pp. 197-208, 2016.

CUNHA, T.; LORENZO, C. Bioética global na perspectiva da Bioética critica.
Revista Bioética (Brasilia), v. 22, n.1, pp.116-125, 2014.

CREMESP. Cuidado Paliativo. Conselho Regional de Medicina do Estado de
Sao Paulo, 2008. Disponivel em:
http://www.cremesp.org.br/library/modulos/publicacoes/pdf/livro_cuidado%20pa
liativo.pdf. Acesso em 23 ago. 2021.

DEJEANNE, S. Fundamentos da Bioética e a teoria principialista. Thaumazein,
v. IV, n. 7, pp. 32-45, 2011.

EMANUEL, L. L., et al. The Education for Physicians on End-of-life Care
(EPEC). Curriculum, 1999.

FERRAI, C. M. M., et al. Uma leitura Bioética sobre cuidados paliativos:
caracterizacdo da producdo cientifica sobre o tema. Bioethikos - Centro
Universitario Sdo Camilo, v. 2, n. 1, pp. 99-104, 2008.

FERREIRA, S.; PORTO, D. Mistanasia x Qualidade de vida. Rev. bioét. (Impr.),
v. 27, n. 2, pp. 191-205, 2019. Doi: 10.1590/1983-80422019272000

FLORIANI, C. A. Consideracdes Bioéticas sobre os modelos de assisténcia no
fim da vida. Cad. Saude Publica, v. 37, n. 9, e00264320, 2021.

GAMONDI, C. et al. Competéncias Centrais em Cuidados Paliativos: Um Guia
Orientador da EAPC sobre Educacdo em cuidados paliativos — partel.
European Journal of Palliative Care, v. 20, n. 2, 2013.

GOMEZ SANCHO, M. et al. Atencién médica al final de la vida: conceptos y
definiciones. Gaceta Médica de Bilbao., v. 112, n. 4, pp. 216-218, 2015.

GONGRA, A. Jovens sao mais afetados pelo aumento da desigualdade social
no Paranda. Peridodico UEPG [redacdo de midia integrada], Cidade e Cidadania.,


about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank

71

[s.[], 2019. Disponivel em: https://periodico.sites.uepg.br/index.php/cidade-
cidadania/1824-jovens-sao-mais-afetados-pelo-aumento-da-desigualdade-
social-no-parana. Acesso em 12 jan. 2022.

GRINBERG, A. R.; TRIPODORO, V. A. Futilidad médica y obstinacion familiar
en terapia intensiva. Hasta cuando seguir y cuando parar? MEDICINA (Buenos
Aires), v. 77, pp. 491-496, 2017.

GUIRRO, U. B. DO P.; CORRADI PERINI, C.; SIQUEIRA, J. E. de. PalliComp:
um instrumento para avaliar a aquisicdo de competéncias em cuidados
paliativos. Revista Brasileira de Educacdo Médica, v. 45, n. 3, 2021.

HOSSNE, W.S. Dos referenciais da Bioética — a vulnerabilidade. Bioethikos-
Centro Universitario Sdo Camilo; v 3 n1, pp. 41-51, 2009

HUI, D; BRUERA E. Integrating palliative care into the trajectory of cancer care.
Nat Rev Clin Oncol. v. 13, n 3, pp 159-171, 2016.

HUI, D., et al. Improving Patient and Caregiver Outcomes in Oncology: Team-
Based, Timely, and Targeted Palliative Care. CA Cancer J Clin, v. 68, n. 5, pp.
356-376, 2018.

INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR HOSPICE AND PALLIATIVE CARE
(IAHPC). Palliative Care definition, 2020. Disponivel em
https://hospicecare.com/what-we-do/projects/consensus-based-definition-of-
palliative-care/definition/. Acesso em 22 jun. 2021.

JUNQUEIRA, C. R. Bioética: conceito, fundamentacéo e principios. UNA-
SUS/ UNIFESP — Especializacdo em Medicina da Familia, S&o Paulo, 2011.

KIPPER, D. J.; CLOTET, J. Principios da Beneficéncia e da Ndo-maleficéncia. In
Portal Médico [online], 2020. Disponivel em:
http://www.portalmedico.org.br/biblioteca_virtual/bioetica/Partellprincipios.htm.
Acesso em 10 set. 2021.

LIMA, M. A; MANCHOLLA-CASTILLO, C. Bioética, cuidados paliativos e
libertagcao: contribuigcdo ao “bem morrer”. Rev. Bioét. (Brasilia), v. 29, n. 2, 2021.

MACHADO, K. D. G,, et al. A formacdo em cuidados paliativos da equipe que
atua em unidade de terapia intensiva: um olhar da Bioética. Bioethikos - Centro
Universitario Sdo Camilo, v. 1, n. 1, pp. 34-42, 2007.

MACHADO, I.L.OGARRAFA, W. Vulnerabilidade social e protecao - um olhar a
partir da bioética de intervencéo. Revista Brasileira de Bioética — Supp., v. 14,
2018.

MAINGUE, P. C. P. M., et al. Discusséo Bioética sobre o paciente em cuidados
de fim de vida. Rev. Bioét. (Brasilia), v. 28, n. 1, 2020.


https://periodico.sites.uepg.br/index.php/cidade-cidadania/1824-jovens-sao-mais-afetados-pelo-aumento-da-desigualdade-social-no-parana
https://periodico.sites.uepg.br/index.php/cidade-cidadania/1824-jovens-sao-mais-afetados-pelo-aumento-da-desigualdade-social-no-parana
https://periodico.sites.uepg.br/index.php/cidade-cidadania/1824-jovens-sao-mais-afetados-pelo-aumento-da-desigualdade-social-no-parana
about:blank
about:blank
about:blank

72

MARCUCCI, F. C. ., et al. Identification of patients referred to Palliative Care in
the Brazilian Family Health Strategy: an exploratory study. Cad. Saude Colet.
(Rio de Janeiro), v. 24, n. 2, 2016.

MARTIN, L. M. Eutanasia e Distanasia. In: COSTA, S. |. F, etal. (Orgs). Iniciacéo
a Bioética. Brasilia: CFM; 1998.

MENDES I. E. R., et al. Aumento da sobrevida de pacientes oncoldgicos com
cuidado paliativo precoce: revisao de literatura. In SILVA NETO, B. R. (Org.)
Difusdo do conhecimento através das diferentes areas da medicina 5.
Brasil: Atena Editora, 2020, pp. 106-112.

MENDONCA, M. H; SILVA, M. A. M. Vida, dignidade e morte: Cidadania e
Mistanasia. lusgentium, v. 9, n. 6. Edicao Extra, 2014.

MINAS GERAIS. Lei n. 23.938, de 23 de setembro de 2021. Estabelece
principios, diretrizes e objetivos para as acdes do Estado voltadas para os
cuidados paliativos no ambito da saude publica. Assembleia Legislativa de Minas
Gerais (MG), Diéario Oficial (MG), 2021.

Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS). Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel, 2020. Disponivel em:
https://www.paho.org/pt/topicos/objetivos-desenvolvimento-sustentavel. Acesso
em 10 set. 2021.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (OMS). National cancer control
programmes: policies and managerial guidelines. 2. ed. Genebra: OMS, p
84, 2002.

PAIVA, F. C. L., et al. Etica em cuidados paliativos: concepgdes sobre o fim da
vida. Rev. bioét. (Impr.), v. 22, n. 3, pp. 550-60, 2014.

PAIVA, W.W.; CUNHA, T. R. da. Mistanasia em tempos de pandemia do COVID-
19: reflexdes iniciais a partir da Bioética Global. In: DADALTO, L. (Ed.). Bioética
e COVID-19. 1 Ed. Indaiatuba: Editora FOCO, 2020.

PARANA. Lei n. 20.091, de 19 de dezembro de 2019. Disp&e sobre a institui¢éo
dos preceitos e fundamentos dos Cuidados Paliativos no Parana. Diario Oficial
n°. 10588, 2019.

PESSINI, L. Distanésia: Até quando investir sem agredir? Revista Bioética, v.
29, n. 4, 2021.

PESSINI, L. Sobre o conceito ético de mistanasia. A12 Redacéao, 2015.
BRASIL. Portaria n° 825, de 25 de abril de 2016. Disponivel em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2016/prt0825 25 04 2016.html.
Acesso em 20 set. 2021.



about:blank
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2016/prt0825_25_04_2016.html

73

PUDENZI, L. Principios de ética biomédica. Edi¢bes Loyola. S&o Paulo. Brasil,
2002.

RICCI, L. A. L. A morte social: Mistanasia e Bioética. Sao Paulo: Paulus, 2017.

RIO GRANDE DO SUL. Lei n. 15.277, de 31 de janeiro de 2019. Institui a
Politica Estadual de Cuidados Paliativos e d& outras providéncias. Diario Oficial
- RS, 20109.

ROCHA, I. L. S., OLIVEIRA, T.S. e SANTANA, L. A. Correntes da bioética:
Reflexdes sobre a bioética da protecdo em saude da familia. Brazilian Journal
of Surgery and Clinical Research, v 28, n 2, pp 39-43, 2019.

RODRIGUES; I. G.; ZAGO, M. M. F. Cuidados paliativos: realidade ou utopia?
Ciéncia, Cuidado e Saude, v. 8, pp. 136-141, 2010.

SANTANA, J. C. B, et al. Ortotanasia: significado do morrer com dignidade na
percepcao dos enfermeiros do curso de especializacdo em Unidade de Terapia
Intensiva. Revista Bioethikos - Centro Universitario Sdo Camilo, v. 4, n. 3, pp.
324-331, 2010.

SANTOS, R. G; REIS-PINA, P. Referenciacdo Precoce para Cuidados
Paliativos: O Racionamento dos Cuidados Eficientes de Saude em Doentes
Oncoldgicos. Acta Med Port; v. 32, n. 7-8, pp. 475-476, 2019.

SAO PAULO. Lei n. 17.292, de 13 de outubro de 2020. Institui a Politica
Estadual de Cuidados Paliativos e d& outras providéncias. Diario Oficial -
Executivo, 14/10/2020.

SCHRAMM, F. Proteger os vulnerados e nao intervir onde ndo se deve. Revista
Brasileira de Bioética, v. 3, n 3, pp. 377-89, 2007.

SILVA, E.P.; SUDIGURSKY, D. Concepc¢des sobre cuidados paliativos: reviséo
bibliografica. Acta Paul Enferm, v. 21, n. 3, pp. 504-508, 2008.

SIMONE, G.; TRIPODORO, V. Fundamentos Del Cuidados Paliativos y
Controle de Sintomas. Buenos Aires: Pallium Latinoamerica, 2006.

SOUSA, A.T.O., et al. Cuidados paliativos com pacientes terminais: um enfoque
na Bioética. Revista Cubana de Enfermeria, v. 26, n. 3, pp. 117-129, 2010.

TEMEL, J. S.; et al. Early Palliative Care for Patients with Metastatic Non—Small-
Cell Lung Cancer. N Engl J Med., v. 363, n. 8, pp. 733-742, 2010.

VARGAS, M., et al. Mistanasia: a morte precoce, miseravel e evitavel como
consequéncia da violacdo do direito a saude no Brasil. In 1° Congresso Direito
e Humanos, Barra Do Garcas — MT, 22 a 25 de outubro de 2019.



74

VIEIRA, D. P. de C. Mistanasia - um novo instituto para um problema milenar.
Revista Processus de Estudos de Gestao, Juridicos e Financeiros, v. 1, n.
2, pp. 62-65, 2011.

WANSSA, M do C. D. Morte digna e lugar onde morrer: Percepcdo de
pacientes oncoldgicos e de seus familiares. 2012. Tese (Doutorado).
Universidade do Porto, Porto, 2012.

WITTMANN-VIEIRA, R.; GOLDIM, J. R. Bioética e cuidados paliativos: tomada
de decisbes e qualidade de vida. Acta Paul Enferm, v. 25, n. 3, pp. 334-339,
2012.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Who definition of Paliative care,
2020. Disponivel em: https://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/. Acesso
em 14 mai. 2020.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Palliative Care Cancer control:
knowledge into action: WHO guide for effective programs. Module 05. Genéve,
2007.

WORLDWIDE HOSPICE PALLIATIVE CARE ALLIANCE. Global Atlas of
Palliative Care. 1la ed. Worldwide Palliative Care Alliance, 2014. Disponivel:
https://www.who.int/nmh/Global_Atlas_of Palliative_Care.pdf

WORLDWIDE HOSPICE PALLIATIVE CARE ALLIANCE. Global Atlas of
Palliative Care. 2a ed. Londres: Worldwide Palliative Care Alliance, 2020.

ZACCARA, A. A. L., et al. Cuidados Paliativos e Bioética: reviséo sistematizada
da literatura. In 1l Congresso Internacional de Envelhecimento Humano,
Campina Grande — PB, 13 a 15 de junho de 2013.


about:blank
https://www.who.int/nmh/Global_Atlas_of_Palliative_Care.pdf

75

ANEXOS

Anexo |- Parecer Consubstanciado do CEP

o Comité de £ic2 - PONTIFICIA UNIVERSIDADE

PUCPR CATOLICA DO PARANA - PUC/ ‘G 8casll o
PUCPR PR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONFLITOS ETICOS NO ENCAMINHAMENTO DOS
PACIENTES ONCOLOGICOS AOS CUIDADOS PALIATIVOS: UMA ANALISE A
PARTIR DA BIOETICA Pesquisador: MADALENA DE FARIA SAMPAIO Area
Tematica:
Versao: 2

CAAE: 36219920.8.0000.0020

Instituicdo Proponente:ASSOCIACAO PARANAENSE DE CULTURA
- APC Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 4.293.047

Apresentacdo do Projeto:

Nos ultimos anos tem havido grande apelo por parte das Sociedades e Organizacdes
de saude para que os cuidados paliativos sejam integrados precocemente nos cuidados
dos pacientes com doengas ameacadoras a vida, especialmente o0s pacientes
oncoldgicos. Essa maior demanda ocorre em decorréncia do envelhecimento
populacional observado no mundo nos ultimos anos, causando aumento das DCNT
(doencas crbnicas ndo transmissiveis).No entanto, percebe-se que o tempo correto para
esse encaminhamento ainda é incerto, e mesmo em paises onde ha grande oferta de
servicos, 0os encaminhamentos para os Cuidados Paliativos ndo ocorrem de maneira
adequada. O encaminhamento precoce possibilita um melhor controle de sintomas
durante o curso da doenca, uma melhor qualidade de vida para o paciente e familiares/
cuidadores, e uma abordagem integral de todas as esferas do sofrimento humano
(psicoldgico, social, espiritual e fisico). Esse trabalho tem como finalidade identificar
como ocorre 0 encaminhamento dos pacientes a equipe de cuidados paliativos de um
hospital oncolégico do Norte de Parana, com a finalidade de identificar os conflitos
bioéticos relacionados a possibilidade de um padrdo de encaminhamento tardio e a
possivel falta de equidade dos mesmos, com o intuito de sensibilizar os médicos
especialistas das clinicas de origem, para a necessidade do atendimento conjunto

precoce dos pacientes, de forma eticamente adequada a todos 0s pacientes.
P&gina 01 de

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
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Analisar, a partir de principios bioéticos da corrente Principialista, os encaminhamentos
aos cuidados paliativos de pacientes atendidos em um hospital oncoldgico do Norte do
Parana.

Objetivo Secundario:

i. Descrever o cenario atual dos encaminhamentos dos pacientes oncolégicos aos
cuidados paliativos emum hospital oncoldgico do Norte do Parana;

i Analisar, através de revisao bibliogréafica, a importancia dos cuidados paliativos
iniciado de forma precocedurante a evolucdo da doenca ameacadora a vida.

iii. Avaliar se os principios da beneficéncia e da ndo-maleficéncia estdo sendo
cumpridos noencaminhamento dos pacientes oncoldgicos aos Cuidados Paliativos.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Os riscos serdo minimos, tendo em vista que serdo analisados apenas os dados dos
prontudrios, sem a identificacdo dos pacientes em analise.

Beneficios:

O beneficio do trabalho é apontar possiveis falhas no encaminhamento atual para os
Cuidados Paliativos, a longo prazo trazendo ganho para os pacientes oncolégicos
atendidos em nosso hospital, referencia na regido Norte do Parana para tratamento
oncoldgico, com encaminhamento precoce para uma abordagem humanizada, visando
melhoria da qualidade de vida dos pacientes e seus familiares.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Metodologia Proposta:

P&gina 02 de
O recurso metodolégico desta dissertacdo pretende envolver duas etapas:

a)revisdo integrativa para justificar a necessidade do encaminhamento precoce aos
cuidados paliativos em pacientes oncoldgicos, relacionando com os principios da
beneficéncia e da ndo-maleficéncia da corrente Principialista.

b) andlise descritiva dos dados obtidos por meio de avaliagdo dos prontuarios,
objetivando descrever o quadro clinico e 0 momento da indicagdo aos cuidados
paliativos.

A revisdo integrativa sera feita através da busca de artigos cientificos nas bases de
dados: PubMed, Sielo, BVS, entre os anos de 2015- 2020, utilizando os termos:
Bioethics and “Palliative care” and Oncology inclusao os artigos deverao ser em inglés,
espanhol ou portugués, trabalho com adultos. Excluidos trabalhos com criangas e outra
lingua que nado as trés citadas acima. Além disso, serdo incluidos os trabalhos que
respondam a
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pergunta norteadora definida para a revisdo integrativa, indicada do seguinte modo:
“Quais sao os principais conflitos éticos relacionados ao encaminhamento tardio de
pacientes oncologicos aos cuidados paliativos?” Na analise dos prontuarios, serao
incluidos na pesquisa todos os prontuarios de pacientes encaminhados para a equipe
de cuidados paliativos do Hospital do Cancer de Londrina em um més padrdo (outubro)
do ano de 2019, nas modalidades ambulatorial e internacdo hospitalar. Serdo
analisados os dados do prontuario e preenchido planilha de Excel com os dados
pertinentes a pesquisa, como: data de entrada no servigo, diagnéstico oncologico,
estadiamento da doenca na entrada, tratamentos realizados, data do encaminhamento
aos cuidados paliativos, bem como motivo do encaminhamento. Cuidados paliativos,
bem como motivo do encaminhamento.

Desfecho Primario:

Identificar como ocorre o encaminhamento dos pacientes a equipe de cuidados
paliativos de um hospital oncoldgico do Norte de Parana, com a finalidade de identificar
os conflitos bioéticos relacionados a possibilidade de um padrdo de encaminhamento
tardio e a possivel falta de equidade dos mesmos, com o intuito de sensibilizar os
médicos especialistas das clinicas de origem, para a necessidade do atendimento
conjunto precoce dos pacientes, de forma eticamente adequada a todos 0s pacientes.

P&gina 03 de

Consideracfes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Ver item " Conclusfes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes "

Recomendacgdes:
N&o ha recomendacdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto esta aprovado

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolucado 466/12, o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) devera receber relatérios anuais sobre o
andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos
casos de relevancia, além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento
deste Comité.

Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final do estudo. Eventuais
modificacfes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCPR de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificado e as suas
justificativas.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Béasicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO _P |03/09/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1600570.pdf 22:43:01

TCLE / Termos de | dispensa_TCLE.pdf 03/09/2020 |MADALENA DE Aceito
Assentimento / 22:42:37 FARIA SAMPAIO

Justificativa de

Auséncia
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Declaracéo de declaracao_pesquisadores.pdf 03/09/2020 |[MADALENA DE Aceito

Pesquisadores 22:42:19 FARIA SAMPAIO

Projeto Detalhado / |PDM_final_CEP.doc 03/08/2020 |MADALENA DE Aceito

Brochura 17:25:49 FARIA SAMPAIO

Investigador

Declaracéo de Declaracao_HCL.pdf 03/08/2020 |MADALENA DE Aceito

Instituicdo e 17:24:36 FARIA SAMPAIO

Infraestrutura

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 03/08/2020 |MADALENA DE Aceito
17:24:17 FARIA SAMPAIO

Outros PLANILHA PACIENTES.docx 23/07/2020 |MADALENA DE Aceito
15:45:36 FARIA SAMPAIO

Situacédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

CURITIBA, 22 de Setembro de 2020

Assinado por:
Ana Carla Efing
(Coordenador(a))
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Anexo lI- Instrumento de pesquisa: planilha utilizada para captacdo dos dados e poterior analise

ENTRADA TRATAMENTO ENCAMINHAMENTO
REGISTR | D ENTRADA NO IDAD CLINICA DIAGNOSTI | ESTADIAMEN | QXT | QXT | RXT | RXT | CI | CLINIC | MOTIV DATA TEMP
0O N SERVICO E ENTRADA Cco TO C P C P R A 0 ENCAMINHAMENTO 0
1 0
2 0
3 0
4 0
5 0
6 0
7 0
8 0
9 0
1
0 0




