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ASPECTOS BIOETICOS EM CUIDADOS PALIATIVOS: O QUE OS MEDICOS
SABEM SOBRE O TEMA E QUE SITUACOES GERADORAS DE CONFLITOS
ETICOS VIVENCIAM?

RESUMO

Este estudo tem por objetivo geral analisar se os médicos conhecem e
compreendem os principios dos Cuidados Paliativos e os aspectos bioéticos que
emergem deste contexto, assim como, identificar situacdes geradoras de conflitos
éticos que enfrentam no atendimento de pacientes elegiveis para estes cuidados.
Trata-se de um estudo exploratério, transversal, de abordagem qualitativa. Foi
realizada entrevista semiestruturada com 24 meédicos de um hospital da regido
metropolitana de Curitiba que atendem ou tenham potencial possibilidade de atender
pacientes adultos em final de vida. Os dados foram analisados por meio da técnica de
Andlise de Conteudo de Bardin. Quanto a compreensao, identificou-se que todos os
entrevistados definem Cuidados Paliativos como um cuidado que objetiva aliviar
sofrimento fisico, nem todos elencaram outros sofrimentos além da dor fisica. Quanto
aos conceitos 25% nao conheciam ou ndo compreendiam adequadamente obstinacao
terapéutica e adequacdo terapéutica. Sedacdo paliativa foi compreendida
adequadamente por 45,8%. Metade dos entrevistados desconheciam o que eram
Diretivas Antecipadas de Vontade. As situacdes geradoras de conflitos éticos foram:
formacao insatisfatoria para Cuidados Paliativos e fim de vida; medo da judicializacéo;
dificuldades na relacdo médico-familiares de pacientes e, os valores pessoais e
emocionais de cada médico influenciando sua tomada de decisdo. Concluimos que a
falta de formacédo para Cuidados Paliativos, 0 medo de serem envolvidos em litigios,
a fragilidade e superficialidade da relagdo médico-paciente e médico-familiares e os
valores pessoais de cada profissional sédo fatores que dificultam este cuidado e geram
conflitos éticos na prética clinica no contexto de Cuidados Paliativos.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos. Médicos. Bioética. Futilidade Médica.
Diretivas Antecipadas. Sedacédo Profunda.



BIOETHICAL ASPECTS OF PALLIATIVE CARE: WHAT DO DOCTORS KNOW
ABOUT THESE THEMES AND WHICH ETHICAL CONFLICT-CREATING
SITUATIONS ARISE?

ABSTRACT

The general purpose of this study is to analyze if doctors are aware, and
understand the principles of palliative care and the ethical conflicts that arise when
assisting patients who need palliative attention in these bioethical conflict-creating
situations, from the viewpoint of Bioethics. Our specific objectives are as follows: a) To
identify the doctors' knowledge and comprehension related to the following concepts:
palliative care, therapeutic adequacy or orthothanasia, therapeutic obstinacy or
dysthanasia, advance directives and palliative sedation. b) Identifying the difficulties
and/or facilities listed by doctors in the practice of palliative care and the ethical conflict-
creating situations that are faced during assistance. This is an exploratory, cross-
sectional, and qualitative study. A semi-structured interview was conducted on 24
doctors who work at a hospital in the metropolitan Curitiba region, who attend or have
chances of attending adult patients who are at their final stages of life. Data was
analyzed using Bardin's Content Analysis. All interviewees understood and defined
palliative care as a care that aims to ease physical suffering but not all listed other
types of suffering besides physical pain. Regarding the concepts, 25% of the doctors
did not know or sufficiently understand therapeutic obstinacy and therapeutic
adequacy. Palliative sedation was sufficiently understood by 45.8% of the
interviewees. Half of the interviewees had no knowledge of what advance directives
were. Ethical conflict-creating situations were as follows: bad praxis due to lack of
training for palliative care and end of life care procedures; fear of judicialization;
difficulties in the physician-family relationship of patients, and the personal and
emotional values of each doctor that influence their decision-making. We conclude that
the lack of training for palliative care, the fear of being involved in a lawsuit, the fragility
and superficiality of the physician-patient and physician-family relationship and the
personal values of each professional are factors that make this care difficult and
generate ethical conflicts in clinical practice in the context of palliative care.

Keywords: Palliative Care. Doctors. Bioethics. Medical Futility. Advance
Directives. Deep Sedation.
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1 INTRODUCAO

A expectativa de vida tem aumentado a cada ano em todo o mundo,
levando a um aumento do numero de pacientes com doencas cronico-
degenerativas como doencas cardiovasculares, canceres e doencas
respiratorias cronicas. Segundo o Atlas Global dos Cuidados Paliativos da OMS
(2014), estas trés ultimas doencas citadas somam juntas 82,8% das patologias
responsaveis pela necessidade de Cuidados Paliativos no mundo.

No contexto brasileiro, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) referiu em 2015 que se considerarmos hipoteticamente 65 anos como o
inicio do topo da pirdmide etaria, seria notavel o envelhecimento populacional
em nosso pais. Em 1940 o individuo com 65 anos tinha expectativa de vida de
mais 10,6 anos, em 2014 passou para 18,3 anos. A populacdo com mais que 65
anos representava em 1940 2,4% do total, passando em 2014 para 7,6%, um
aumento de aproximadamente 217%. (BRASIL, 2015). Assim como no cenario
mundial, as doencas crénicas ndo transmissiveis e elegiveis para Cuidados
Paliativos (CP) aumentam na mesma proporcdo do envelhecimento
populacional. Neste sentido, teremos cada vez mais pacientes que necessitardo
de Cuidados Paliativos, suscitando maior nimero de médicos capacitados para
0 exercicio desses.

O movimento de Cuidados Paliativos esta historicamente interligado com
0 movimento do Hospice Moderno, ancorado na pessoa da Sr.2 Dame Cicely
Saunders, graduada em assisténcia social, enfermagem e medicina, que em
1967 funda o “St. Christopher’s Hospice” na Inglaterra, um Hospice dedicado ao
atendimento de pacientes em fim de vida, portadores de doencas com
necessidade de Cuidados Paliativos, assim como o estudo deste cenario. Outra
expoente do estudo, divulgacdo e instalagcdo desse movimento foi a médica
Elisabeth Kliber-Ross, esta, nos Estados Unidos, contemporénea de Cicely
Saunders, pioneira em estudos sobre a morte e o morrer.

A Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) (OMS, 2017), através da ultima
revisdo, define Cuidados Paliativos como sendo:

uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes
(adultos e criancas) e seus familiares quando enfrentam problemas
inerentes a uma doenca que ameaca a vida. Eles evitam e aliviam o

sofrimento através da identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento
correto da dor e outros problemas, fisicos, psicossociais ou espirituais.



A Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), corrobora com as
orientacbes da OMS. Reforca a necessidade de que este cuidado seja
multidisciplinar e que, mesmo gque os conhecimentos técnicos do médico sejam
otimos, ele ndo conseguird sozinho atender todas as necessidades na sua
integralidade de que um paciente nesta fase exige (CARVALHO; PARSONS,
2012).

O Manual de Cuidados Paliativos da ANCP, no capitulo sobre o papel do
médico (CONSOLIM, 2012, p. 334), diz que:

Talvez a principal tarefa do médico em uma Equipe de Cuidados
Paliativos seja a de coordenar a comunicacdo entre os profissionais
envolvidos, o paciente e sua familia, que esperam ouvir do médico
informacdes sobre o diagnostico e prognéstico da doengca. O
profissional da medicina ndo deve passar para outros integrantes da

equipe a responsabilidade de conversar sobre esses aspectos
diretamente ligados ao doente e a doenca.

O grande avanco da medicina nas ultimas décadas tem levado a um
prolongamento da vida de pacientes gravemente enfermos. Isso implica em uma
estimativa de que 37,4% de todas as mortes por todas as causas no mundo
precisam de atencdo paliativa, entretanto, uma minoria dos profissionais de
saude em todo o mundo tem conhecimento dos principios dos CP e de como
devem ser praticados (OMS, 2014).

Buscamos embasamento tedrico em literaturas que tragam aspectos da
interacdo entre médicos e pacientes em fim de vida, identificando os conflitos,
insegurangas, angustias, fraquezas e fortalezas deste relacionamento. Na
sequéncia fomos ao campo, entrevistar médicos, na ansia de ver com olhos bem
abertos como este cenario se apresenta, como estes profissionais compreendem
os Cuidados Paliativos e que situacdes geradoras de conflitos éticos enfrentam.

Este estudo teve basicamente dois principais questionamentos
norteadores: o que os médicos sabem sobre o tema Cuidados Paliativos e que
situacdes geradoras de conflitos éticos vivenciam?

Nossa hipotese é que os médicos apresentam lacunas na sua formacao
em relagdo aos principios dos Cuidados Paliativos. Enfrentam situagdes
geradoras de conflitos e tém receio de serem envolvidos em litigios quando
trabalhando nos cenarios de Cuidados Paliativos.

Como objetivo geral desta dissertacdo se propds analisar se os médicos
conhecem e compreendem os principios dos Cuidados Paliativos e 0s aspectos

bioéticos que emergem deste contexto, assim como, identificar situacdes



geradoras de conflitos éticos que enfrentam no atendimento de pacientes
elegiveis para estes cuidados.

Os objetivos especificos sdo: a) Identificar o conhecimento e a
compreensdo dos medicos em relacdo aos conceitos: Cuidados Paliativos,
adequacao terapéutica ou ortotanasia, obstinacdo terapéutica ou distanasia,
diretivas antecipadas de vontade e sedacdo paliativa. b) Identificar as
dificuldades e/ou facilidades elencadas pelos médicos para a pratica de
Cuidados Paliativos e as situagfes geradoras de conflito éticos que enfrentam
nesta assisténcia.

Para melhor compreensdo dos termos abordados nos objetivos, esta
dissertacdo apresenta um capitulo inicial denominado “Elementos conceituais
em relacao aos aspectos bioéticos em Cuidados Paliativos”. Esse ndo pretende
aprofundar o assunto sobre cada topico, mas assinalar e esclarecer ao leitor as
bases conceituais usadas para discussao.

O percurso metodolégico € apresentado sequencialmente, e
compreendeu a abordagem qualitativa por meio da realizacdo de entrevistas
semiestruturadas. O método de analise de contetudo de Bardin (BARDIN, 1977)
foi empregado para andlise do conhecimento sobre Cuidados Paliativos e da
percepcao dos médicos em relacdo as situacdes geradoras de conflitos éticos
na assisténcia de pacientes elegiveis para esses cuidados. A andlise temética
resultou em categorias e subcategorias (nucleos de sentido) apresentadas e

discutidas na Secéo de Resultados e Discusséo.
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2 ELEMENTOS CONCEITUAIS EM RELACAO AOS ASPECTOS BIOETICOS
EM CUIDADOS PALIATIVOS

2.1 MORRER COM DIGNIDADE
A Declaracao Universal do Direitos Humanos (DUDH), ja na primeira frase
de seu pré ambulo, considera que a dignidade € inerente a todos os humanos.
Jeremy Waldron (2012) argumenta que o tratamento digno, é aguele em
que todos os individuos séo tratados como nobres da realeza. Defende que o
tratamento semelhante ao que se daria a um membro do mais alto escaléo, é
um tratamento que se aproxima do digno. Dignidade passa assim pela igualdade
de cuidado nivelado pelo mais alto grau, onde todos sdo considerados iguais.
Tratando cada individuo ndo sé como se fosse ocupante do mais elevado nivel
social, mas também como portador de sacralidade.
Professor Dr. Antonio Ruiz De La Cuesta (2010, p.19) dedicado ao ensino
de filosofia, direito e bioética, na Espanha, diz que:
A interpretag@o reducionista e restritiva da vida humana a sua
dimensdo meramente biolégica e vegetativa, em termos mais
guantitativos do que qualitativos, impede a compreenséo do direito a

uma vida digna como absolutamente compativel com o direito de uma
morte digna.

Assim, tanto quanto compreendemos que viver uma vida digna € viver
com liberdade de escolha, com respeito aos seus principios e com atendimento
as necessidades fisicas, espirituais e sociais do ser humano, também morrer
com dignidade perpassa pela atencéo a estes mesmos pilares.

O que faz uma pessoa sentir-se menos digna sao tratamentos
inadequados e desprovidos de humanidade, apoio familiar débil, sofrimento
fisico e psicoldgico. Importante € que o paciente possa confiar na equipe que o
acolhe, percebendo que estao trabalhando em prol de seu bem-estar (ROCHA,
2014).

José Junges (1999, p. 31) diz que:

Tudo que ndo pode ser reduzido a pre¢o e dominado como meio, tem

dignidade e, por isso, uma dimensao de sacralidade e mistério a ser
respeitado.

Até mesmo os que tiveram uma vida em que sua dignidade foi

negligenciada, por outros, e por vezes por si mesmos, podem experimentar em
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seu fim de vida, no cuidado de uma equipe de saude capacitada ndo so técnica,
mas humanisticamente, o significado e o resgate da propria dignidade.

Estudo com doentes hospitalizados no Ir&, buscando respostas acerca do
que eles entendem por dignidade, concluiu que, para os estes pacientes,

7

preservar a dignidade é essencial para garantir cuidados de saude de alta
qualidade. Dignidade foi entendida como: "atmosfera respeitosa”, "privacidade
do paciente”, "autoridade do paciente" e "receber atencédo". (HOSSEINI et al.,
2018). A categoria atmosfera respeitosa agrupou tanto a necessidade dos
pacientes serem tratados com respeito como sentirem que seus familiares e toda
a equipe tem um relacionamento de respeito matuo entre todos. A categoria
privacidade se referiu tanto a privacidade fisica do paciente quanto a privacidade
de suas informagOes. A categoria autoridade surgiu da necessidade de
autonomia para tomada de deciséo, e a categoria receber atencao, do desejo de
receber a atencdo por parte do médico e dos outros integrantes da equipe de
saude.
Em esséncia, a manutencédo da dignidade do paciente também resulta da
boa prética de cuidados de saude ao doente (WILLIAMS et al., 2018).
De acordo com Franklin Santana Santos (2009, s/p.):
E néo seria esse o sentido da vida e, consequentemente, da morte, o
de despertar em nés o amor, o respeito pela sacralidade da vida, o

avivamento da nossa espiritualidade e nos potencializar como seres
divinos ndo s6 no além, mas no hoje e no agora?

A morte digna parece ser aquela em que a pessoa € plenamente
amparada em suas necessidades, aliviada de seus sofrimentos fisicos e
emocionais, acolhida na soliddo de uma passagem que é apenas sua, mas que
nao precisa ser feita no abandono.

Estudo de revisédo de artigos tratando do tema morte digna no contexto de
CP concluiu que morrer com dignidade é um direito humano que compreende
autonomia, independéncia, alivio de angustias, respeito a decisbes e
relacionamentos significativos. Também, cuidado e satisfacdo existencial e
espiritual, privacidade, e acolhimento em um ambiente seguro e calmo (GUO;
JACELON, 2014).

Assim, em um momento em que a grande maioria das mortes ocorre no
ambiente hospitalar, morrer com dignidade passa pela humanizac¢ao do cuidado

executado pelas equipes de salude. Leo Pessini e Luciana Bertachini (2014, p.4)
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dizem que “humanizar o cuidar € acolher as angustias do ser humano diante da

fragilidade de corpo, mente e espirito”.
2.2 RELACAO MEDICO-PACIENTE

A medicina foi, nos tempos remotos, quando ndo dispunhamos de
grandes tecnologias, calcada em observacdo, anamnese e exame fisico. Os
grandes avancos cientificos dos ultimos anos levaram-na para o caminho técnico
cientifico e afastamento do contato mais intimo com o paciente. A reducao da
vida a dimenséo bioldgica é o que conhecemos por modelo biomédico, que tem
um referencial técnico-instrumental.

A oposicdo ao modelo biomédico € o modelo biopsicossocial ou de
medicina centrada no paciente. Segundo José Roque Junges (1999) o modelo
biopsicossocial viabiliza uma visdo total do individuo e do adoecer,
contemplando assim as dimensdes fisica, psicologica e dimenséo social.

O modelo de medicina centrada na pessoa ndo tem uma Visao
reducionista do ser humano centrado na doenca que o acomete, mas vé a
pessoa em sua totalidade, como ser total, inserido em um contexto social, com
projetos e aspiracdes, levando em conta 0s aspectos positivos e negativos de
sua personalidade e sua historia de vida (MEZZICH et al., 2010).

A clinica deve ser exercida de maneira individualizada e tem a funcéo de
diagnosticar e tratar um doente concreto, ndo uma doencga. Sendo por exemplo,
tuberculose pulmonar apenas uma doenca, mas o diagndstico e tratamento
devem ser dados a um doente concreto portador de tuberculose, com todas as
suas variagoes individuais (GRACIA, 2001).

Acreditamos que o modelo biopsicossocial e espiritual de atendimento ao
paciente, em detrimento ao modelo biomédico, é o que mais apoia a filosofia de
atendimento integral ao paciente em Cuidados Paliativos.

E sabida a aceleracdo de tudo na modernidade, onde os vinculos
pessoais sdo cada vez mais dificeis e exigem um tempo que a maioria das
pessoas pensam ndo poder dispor. Assim parece também o meédico pensar
sobre o seu tempo. No entanto, acompanhar um paciente em fim de vida exige,
mais do que nunca, este tempo. O médico acredita que seus minutos séo
preciosos, no entanto, os do paciente em Cuidados Paliativos sdo ainda mais,

contados e validados como muito curtos. Sem dedicacao de tempo, ndo havera
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vinculo, e sem vinculo médico-paciente o encontro de uma morte digna se torna
ainda mais dificultada.

A relacdo médico-paciente necessita ser um encontro. E preciso que em
cada encontro, cada paciente seja visto como um ser singular visto em sua
profundidade. Como dito por Emmanuel Lévinas (2004, p. 31):

O encontro com outrem consiste no fato de que, apesar da extensao
da minha dominacé&o sobre ele e de sua submisséo, ndo o possuo. Ele
nao entra inteiramente na abertura do ser em que ja me encontro como

no campo de minha liberdade. Compreendo-o, a partir de sua historia,
do seu meio, de seus habitos.

Raquel A. Menezes (2004) relata que varias producdes acerca dos
Cuidados Paliativos encontram como um dos problemas centrais o processo de
despersonalizacdo de estudantes de ultimo ano de medicina, o poder crescente
do médico acompanhado de uma desumanizacgao e por vezes transformacéo do
paciente em objeto, em especial, dos pacientes em fim de vida.

De acordo com Menezes (2004, p. 33):

O funcionamento da instituicdo hospitalar, regida por normas e
procedimentos estritos, reitera a pouca possibilidade de didlogo entre
os diversos atores sociais envolvidos no processo de morrer, bem

como da expressao de suas emogdes. No modelo “moderno”, a
assisténcia em saude é impessoal, mecanica e asséptica.

O comprometimento do médico com os principios dos CP € essencial para
a boa pratica. Comprometer-se em respeitar as convicgcbes e crencas do
paciente, seus valores e prioridades. Para tanto, 0 médico necessita ampliar o
olhar além de suas proprias conviccdes e crencas nha expectativa de
compreender e ajudar as necessidades do outro.

O médico é treinado para ficar atento a sinais e sintomas, interpretar
exames, mas nao recebe o mesmo treinamento para o exercicio do dialogo
meédico-paciente. Entrevistar uma pessoa doente ultrapassa as habilidades
necessarias para uma entrevista técnica. Exige escuta ativa, atencao, interesse,
empatia, compaixdo e abertura. Sem este tipo de encontro ndo é possivel a
construcdo de um vinculo de confianca, o qual é pilar de sucesso, principalmente
no cenario dos Cuidados Paliativos.

Luciana Bertachini (2011) alerta que este ato de escutar se encontra
dentro de um contexto de ajuda. Que esta escuta aparentemente facil e natural
€ muitas vezes silenciada no ambiente hospitalar, furtando do doente o seu

protagonismo.
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2.3 DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE

A Resolugdo do CFM 1.995/2012 (CFM, 2012) define DAV como sendo:

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.

Sao orientagbes, que uma pessoa declara, em pleno gozo de suas
faculdades mentais, no exercicio de sua autonomia e sob nenhuma coacéo. Esta
declaracdo previamente manifestada da vontade do paciente em fim de vida &
mecanismo endossante, capaz de evitar a embaracosa situacdo de o paciente
ser submetido a procedimentos e intervencdes médicas consideradas futeis
(DADALTO, 2013). Luciana Dadalto (2015) ressalta que a futilidade do
tratamento esta relacionada com o ndo beneficio desta intervencdo para o
paciente.

Tarefa ndo facil nem 6bvia é a de classificar em fatil ou ndo uma
determinada intervencdo. Para esta decisdo, além de levar-se em conta a
beneficéncia, é indispensavel analisar cada caso em suas particularidades, a
biografia e os desejos do paciente em questdo. Um procedimento futil para um
individuo pode néo ser fatil para outro que deseja aguardar a chegada de um
filho que mora distante a fim de despedir-se. Aqui fica evidente mais uma vez a
importancia do didlogo aberto entre médico e paciente, da ndo superficialidade
de relacéo entre ambos.

A DAV é amparada pela Resolucao do CFM 1.995/2012 (2012) que diz
que:

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 levard em consideracéo
suas diretivas antecipadas de vontade. § 1° Caso o paciente tenha
designado um representante para tal fim, suas informacfes serdo
levadas em consideracéo pelo médico. § 2° O médico deixara de levar
em consideracéo as diretivas antecipadas de vontade do paciente ou
representante que, em sua analise, estiverem em desacordo com os
preceitos ditados pelo Cdédigo de Etica Médica. § 3° As diretivas
antecipadas do paciente prevalecerdo sobre qualquer outro parecer
ndo médico, inclusive sobre os desejos dos familiares. § 4° O médico

registrara, no prontuario, as diretivas antecipadas de vontade que lhes
foram diretamente comunicadas pelo paciente.

Em uma revisdo sistematica sobre diretivas antecipadas e legislagcédo e

jurisprudéncia, os revisores concluiram que o principal entrave para a realizagdo
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das diretivas € a falta de comunicacao entre pacientes e profissionais de saude.
O paciente ndo tem compreensao sobre as novas tecnologias de atendimento a
pacientes graves, suas implicacdes, maleficios e beneficios, ficando as pessoas
leigas incapacitadas de tomar tais decisdes e fazer diretivas. O artigo sugere que
a politica futura deva concentrar-se em melhorar a comunicacdo para
esclarecimento da populacédo sobre as intervencdes médicas. Compreendendo
e através da compreensao decidindo (VEARRIER, 2016).
Discutir Cuidados Paliativos exige a discussao de diretivas antecipadas
de vontade. Por ser um documento pouco conhecido da populacdo em geral e
até mesmo dos profissionais da saude, a melhor maneira de resgate destas
informacdes é o diadlogo franco entre médico e paciente, através de conversas
multiplas, e ndo numa Unica conversa. Respeitando o momento do doente, a
bagagem emocional que ele dispde para discussdo do tema, esclarecendo
duvidas, e colocando-se sempre a disposicao para hovas conversas.
Luciana Dadalto (2015, p. 65) adverte que:
Ha o dever de esclarecer/informar o paciente, de outro h4 a obrigagéo
de agir com cautela ao repassar a informacédo, sobrepesando quais
informacdes sédo imprescindiveis para que o paciente possa emitir seu

consentimento de modo livre e esclarecido e quais provocardo
sofrimento e dor desnecessarios.

As DAV parecem ser processo de construcdo lenta, que envolve o
paciente, o médico e os familiares do doente. Nao deve ser vista apenas como
um documento similar ao Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), ou
comparada a documentos juridicos, mas de um teor muito mais profundo e

intimista, baseado em confianca, amparo e beneficéncia.

2.4 ADEQUACAO TERAPEUTICA OU ORTOTANASIA

Adequacdo terapéutica, também conhecida por alguns por ortotanasia, €
a adequacao do tratamento médico a situacdo em que se encontra um paciente
sabidamente portador de doenca incuravel avancada (SANCHO, 2015). Nao
empreendendo meios obstinados e futeis, que irdo apenas prolongar sofrimento
e ndo trardo beneficios, para um paciente portador de doenca progressiva e sem
cura.

Consiste em retirar, ajustar ou ndo empreender um tratamento quando o

prognostico é limitado, fazendo a adaptacdo dos tratamentos a situacdo clinica
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de cada paciente. Devendo evitar-se o termo limitacdo, uma vez que nao € uma
limitacdo, mas uma adaptacéo dos tratamentos (SANCHO, 2015).

E uma prética apoiada pelo Cédigo de Etica Médica do Conselho Federal
de Medicina (2010) e pela Resolugédo do CFM 1.805/2006 (2006).

Diz o Codigo de Etica Médica (2010, p. 31) que “nas situacdes clinicas
irreversiveis e terminais, o0 meédico evitara a realizacdo de procedimentos
diagnosticos e terapéuticos desnecessarios e propiciara aos pacientes sob sua
atencéo todos os Cuidados Paliativos apropriados”.

A Resolucao do CFM 1.805/06 (2006) diz 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 necessarios
para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva de
uma assisténcia integral, respeitada a vontade do paciente ou de seu
representante legal.

No Manual de Cuidados Paliativos da ANCP (PESSINI e SIQUEIRA,
2012, p. 413) encontramos que:

A limitacdo do tratamento considerado futil e a introducdo de
procedimentos médicos que visam promover alivio e conforto ao
paciente terminal sdo praticas recomendadas pela Associagdo Médica
Mundial, Conselho da Europa, Corte Europeia de Direitos Humanos e
de supremas cortes de diferentes paises, como Canada, Estados
Unidos e Reino Unido.

Também a Carta Enciclica Evangelium Vitae (1995), do Papa Jo&o Paulo
I, diz que:

Nestas situacdes, quando a morte se anuncia iminente e inevitavel,
pode-se em consciéncia « renunciar a tratamentos que dariam
somente um prolongamento precario e penoso da vida, sem, contudo,
interromper os cuidados normais devidos ao doente em casos
semelhantes ». H4, sem dulvida, a obrigagdo moral de se tratar e
procurar curar-se, mas essa obrigacdo ha de medir-se segundo as
situagfes concretas, isto €, impfe-se avaliar se 0s meios terapéuticos
a disposicdo sdo objetivamente proporcionados as perspectivas de
melhoramento. A renlUncia a meios extraordinarios ou
desproporcionados nao equivale ao suicidio ou a eutanasia; exprime,
antes, a aceitacdo da condicao humana defronte a morte.

A existéncia de uma resolucdo médica e de declaracdes de outros
setores, como por exemplo, o religioso, que dao respaldo as decisdes médicas,
nao minimiza a complexidade que envolve a tomada de decisfGes nas situagdes
que envolvem um diagnoéstico de doenca incuravel avangada. Mas sustenta a

ideia de que a conduta deve ser pautada na ética, dentro de um processo
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compartilhado, como aquilo que é mais adequado, que traz mais beneficios e,

sobretudo, que representa o melhor interesse da pessoa foco da assisténcia.

2.5 OBSTINACAO TERAPEUTICA OU DISTANASIA

O conjunto formado por praticas de obstinacdo terapéutica e 0 emprego
de tratamentos ou intervencdes futeis (futilidade terapéutica), em pacientes em
fim de vida, constituem o que chamamos de distanésia. Consiste na instituicdo
de medidas néo indicadas, desproporcionais ou extraordinarias, objetivando
evitar a morte em um paciente em Cuidados Paliativos. Constituindo tanto ma
pratica médica como falta deontolégica (SANCHO, 2015).

A obstinagéo terapéutica € de causa multifatorial. Falta de formacéo para
a tanatologia, a crescente medicalizacdo dos seres humanos e a crescente
expectativa de cura de todas as doencas, sao fatores implicados. Sendo também
fomentada pelo medo da judicializacéo, o qual induz o médico a instituir praticas
inGteis e obstinadas com o intuito de mostrar boa acgéo profissional (TORRES,
2012)

O CFM publicou a Resolucdo n° 2.156/2016 (2016), com o intuito de
estabelecer parametros de indicacédo de internacdo ou de alta da Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Objetivando melhorar o fluxo de pacientes instaveis
clinicamente. Esta resolucéo diz que:

Pacientes com doenca incuravel e em fase terminal usualmente ndo se
beneficiam do tratamento em UTI e podem ser tratados com dignidade

em outras unidades de internacdo (enfermaria, apartamentos,
unidades intermediarias e de unidades de Cuidados Paliativos).

No contexto da medicina do final do século XX e inicio do século XXI,
algumas vezes 0s pacientes, no exercicio de sua autonomia, segundo Diego
Gracia (2010), solicitam atitudes e procedimentos pouco racionais. O né&o
atendimento de suas exigéncias geram frustacdo e desanimo. O autor sugere
que cabe a bioética educar a sociedade quanto aos conceitos de doenca, de

salde e de morte.


https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2016/2156
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2.6 SEDACAO PALIATIVA

Sedacao paliativa € um procedimento, que tem se mostrado na pratica
clinica, ser um potencial gerador de conflitos bioéticos. E a intencional diminuicéo
da consciéncia do doente por meio de farmacos, com o consentimento do
mesmo, ou na sua incapacidade, com o de seus familiares ou responsaveis
legais. Objetiva evitar um sofrimento insustentavel causado por sintomas
refratarios a outros tratamentos, em um doente com doenca avangada terminal
(KIRA, 2012, p. 517-530; SANCHO, 2015).

Sedacdao paliativa € um tema angustiante tanto para profissionais da saude
quanto para familiares. E muito importante que a decisdo pelo procedimento
emerja de um consenso entre os diversos profissionais da salude que atendem
o doente, médicos e ndo médicos, assim como familiares. Evitando os potenciais
problemas médico-legais (BRUERA, 2012).

O estudo australiano retrospectivo, analisando dados de 2.414 pacientes que
receberam sedacado durante os Ultimos quinze dias antes da morte, concluiu que
esta intervencdo ndo exerce impacto negativo na sobrevivéncia dos pacientes
(SCHUR et al., 2016).

Muitos médicos estao desconfortaveis em néo instituir procedimentos ou em
fornecer medicamentos para exclusivo conforto do doente. A ndo clareza sobre
a base ética de tratamentos como a sedacédo paliativa e quanto este difere de
eutanésia e suicidio médico-assistido sustentam este desconforto. E importante
que os médicos saibam que sedacao paliativa € uma op¢do que conta com
amparo ético assim como a nao instituicdo de alguns tratamentos (OLSEN;
SWETZ; MUELLER, 2010).

A falta de conhecimento sobre o assunto sedacgao paliativa gera ampliacao
multilateral de sofrimentos. Sofre 0 médico, o doente e a familia. O médico, que
por vezes confunde este procedimento com eutanasia, desconhece as suas
indicagdes e cré ndo ter nada mais a fazer por seu paciente em fim de vida. Sofre
0 paciente, que por desconhecimento técnico de seu meédico, carrega uma dor
total que poderia ser aliviada pela sedagéao paliativa. Sofre a familia, que assiste

a tudo sem saber intervir.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratorio, transversal, de abordagem
qualitativa.

Realizamos uma pesquisa bibliografica, incluindo documentos, e de
campo através de entrevistas semiestruturadas, gravadas e depois transcritas.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com 24 médicos que
atendem ou tenham potencial de atender pacientes adultos em final de vida, em
um hospital escola da regido metropolitana de Curitiba-PR. N&o foram
convidados os médicos residentes, tendo em vista que estes sdo subordinados
ao pesquisador, o qual é preceptor da residéncia de clinica médica do hospital
da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada apds a autorizacdo do responsavel pela
instituicio (APENDICE A) e ocorreu nos meses de marcgo e abril de 2018. As
entrevistas foram realizadas individualmente e gravadas em &audio. Os audios
serdo guardados sob sigilo pelo pesquisador durante cinco anos e serao
destruidos ao final deste tempo. Os médicos foram convidados a participar do
estudo, sendo esclarecidos quanto aos objetivos, a natureza do pesquisador, a
garantia do seu anonimato, ao sigilo de dados confidenciais, a possibilidade de
desistir da investigacdo, em qualquer etapa. A participacdo dos mesmos foi
condicionada ao aceite voluntario mediante assinatura do termo de
consentimento livie e esclarecido (APENDICE B). O entrevistado teve a
liberdade de desistir da entrevista e da participacao do estudo antes, durante ou
apOs 0 mesmo.

A entrevista seguiu as diretrizes sugeridas por Marconi e Lakatos (2003)
gue sdo: contato inicial, o qual de forma amistosa o entrevistado foi convidado a
participar, foi exposta a finalidade do estudo assim como sua relevancia social,
importancia para a melhora do contexto de atendimento aos pacientes em fim de
vida e a importancia de sua colaboracdo; formulagdo de perguntas, as quais
seguiram um roteiro semiestruturado, sendo feitas uma de cada vez, evitando
perguntas feitas de maneira que sugerissem respostas e permitindo sem
constrangimento ao entrevistado que ele restringisse suas resposta se assim
julgasse necessario; registro de resposta, através da gravacdo em audio da
entrevista e de anotagbes feitas na hora, de informacdes ou expressoes

corporais pertinentes usados na resposta do entrevistado; término da entrevista.
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Finalizando com atencdo para requisitos importantes, os quais sao: validade,
relevancia, especificidade e clareza, profundidade, e por fim, extensao.

A opcédo pela entrevista semiestruturada se ampara na colocagédo de
Fraser e Gondin (2004), que justificam e defendem este tipo de entrevista na
pesquisa qualitativa, por ela ter uma abordagem que almeja compreender uma
realidade particular e assume um forte compromisso com a transformacéo social,
por meio da autorreflexdo e da acdo emancipatéria que pretende desencadear
nos préprios participantes da pesquisa.

O roteiro da entrevista (APENDICE C) constou de uma pergunta inicial
aberta sobre o que conhecia do tema a ser abordado, uma segunda pergunta
gue almejou saber se o0 entrevistado teve ou ndo formacao durante a graduacao
ou a pos-graduacao, para exercer a pratica dos Cuidados Paliativos, e caso
tenha recebido, se considerava a formacao satisfatoria. Outras quatro perguntas
emergiram da declaracdo Atencién Médica al final de la vida: conceptos y
definiciones (SANCHO, 2015), feita pela Organizacion Médica Colegial (OMC) e
Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL), e também do Manual de
Cuidados Paliativos da ANCP (CARVALHO e PARSONS, 2012). Estas quatro
perguntas buscaram compreender o quanto os médicos conheciam e entendiam
dos seguintes termos dos Cuidados Paliativos: obstinacdo terapéutica ou
distanasia, adequacdao terapéutica ou ortotanasia, sedacao paliativa e diretivas
antecipadas de vontade. Finalizamos com duas ultimas perguntas, sendo a
penultima sobre a existéncia de facilidades ou dificuldades em exercer a pratica
dos Cuidados Paliativos e o porqué, e a Ultima proporcionou ao entrevistado falar
algo mais que quisesse relativo ao tema. Por tratar-se de pesquisa que envolve
a participacdo de seres humanos, o estudo seguiu as recomendacles da
Resolucdo n 466/12 do Conselho Nacional de Saude/ CNS do Ministério da
Saude/MS, que trata das diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa com
seres humanos e foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR,
sob parecer de numero 2.529.343 de 07 de margo de 2018.

O numero total de entrevistados foi definido por saturagdo das respostas,
envolvendo as especialidades existente no hospital, que prestam assisténcia a
pacientes adultos com necessidades de Cuidados Paliativos e em fim de vida, a
saber: clinica médica, clinica cirurgica, ortopedia e medicina intensiva.

O pesquisador se empenhou no processo de entrevistas, estando ciente

do risco de processos de transferéncia e contratransferéncia e envolvimento



21

emocional com os entrevistados e ficou atento para minimizar estes riscos.
Alguns autores sugerem esta imersao visceral do entrevistador, lembrando que
um pesquisador sensivel usard como vantagem esta imersdo para coleta de
dados e sabera lidar com as emocdes (FONTANELLA; JUNIOR, 2012).

Segundo Freud (apud FONTANELLA; JUNIOR, 2012) “é relevante para o
processo de saturacao tedrica considerar o alcance do horizonte interpretativo
gue o pesquisador tem em relagdo aos dados, sobretudo no que se refere aos
seus proéprios pontos de angustia”.

Por esta pesquisa buscar compreender os médicos e seu comportamento
em uma dada situacéo, acreditamos ser a abordagem qualitativa a que mais se
presta para tal investigacao. Disse Arilda S. Godoy (1995, p. 61) que “o0 ponto de
vista metodoldgico, a melhor maneira para se captar a realidade é aquela que
possibilita ao pesquisador colocar-se no papel do outro, vendo o mundo pela
visdo dos pesquisados” (grifo da autora).

O pesquisador buscou ficar atento a todos os detalhes durante a
entrevista, tanto expressos na verbalizacdo, quanto na expressao corporal e
mudancas de tom de voz do entrevistado, além de outros detalhes. Tudo foi
descrito e transcrito na integra.

A pesquisa qualitativa é descritiva, visa compreender globalmente os
fatos, cré na importancia da totalidade dos detalhes captados na realidade e no
dever de todos serem examinados. Os pesquisadores que usam o caminho
qualitativo atentam para o0 processo, superando a preocupacdo com 0S
resultados (GOGOY, 1995).

Utilizamos os Critérios Consolidados para Relatérios de Pesquisa
Qualitativa (COREQ), o qual sugere o checklist de 32 itens a serem verificados
em trabalhos qualitativos (TONG; SAINSBURY; CRAIG, 2007). Dos 32 itens do
COREQ, abrimos mé&o da execugcao do item 23 que orienta o retorno da
entrevista transcrita ao entrevistado para que ele avalie se seu audio foi transcrito
adequadamente e para que possa fazer correcdes. Decidimos desta forma por
acreditarmos que ao serem entrevistados, muitos médicos tomaram consciéncia,
naquele momento, de suas eventuais lacunas de conhecimento sobre o assunto
tendo assim sido de alguma forma modificados pela entrevista. Ao retornarmos
as respostas ao entrevistado ndo estariamos mais voltando ao mesmo sujeito do

contato inicial, mas a um médico ja modificado pelo processo, que poderia
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desejar alterar suas respostas, tirando assim a originalidade e sinceridade que
dao forca a investigacao.

Concordamos com a autora Guerra (2014) que diz que “o estudo da
experiéncia humana deve ser feito entendendo que as pessoas interagem,
interpretam e constroem sentidos”.

Os dados foram analisados por meio da técnica de Analise de Conteudo de
Bardin (1977), que consiste em encontrar quais 0os nucleos de sentidos que
compdem um discurso e dao significado a ele.

Segundo Minayo (1996):

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela
trabalha com um universo de significados, motivos, aspiracoes,
crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espacgo mais

profundo das relacdes, dos processos e dos fendbmenos, que néo
podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis.

Por ter esta relevancia de significados foi feita a opcdo por pesquisa
qualitativa. Buscando assim compreender quais situacdes geradoras de conflitos
éticos os médicos enfrentam ao cuidar de pacientes em fim de vida e em CP e
guanto eles compreendem sobre este tema.

Laurence Bardin (1977) reforca que o processo de decifracédo estrutural
exige dedicacéo e intuicdo. Adverte que em cada entrevista o entrevistador deve
desconectar-se, descontaminar-se das entrevistas anteriores e de si mesmo,
para estar aberto para este novo entrevistado. Foram seguidos 0s passos
indicados por Bardin: organizacédo da andlise, codificacdo, categorizacédo e por
fim, inferéncias.

Na primeira etapa, que € a de organizacdo do material, seguimos 0s trés
passos compostos por: pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos
resultados obtidos e interpretacdo. Na pré-analise a realizacdo de leitura
flutuante do material repetidas vezes iniciou o processo.

Na segunda etapa, que € a de codificacdo, atentamos para a formacao de
ndcleos de sentido, ficando atentos tanto para presenca quanto auséncia de
temas, palavras, expressdes ou outras unidades que tenham sido recortadas dos
discursos.

Na terceira etapa, que é a de categorizagdo, criamos categorias
compostas por nucleos de sentido que foram semelhantes ou possam ser

agrupadas como pertencentes a uma mesma comunidade. Para formarmos
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categorias de qualidade atentamos para: exclusdo mutua, homogeneidade,
pertinéncia, objetividade e fidelidade e por fim produtividade.

A quarta etapa, € a de inferéncias. Bardin justifica esta etapa dizendo que
a analise de conteldo se presta muito bem como ferramenta para indugdes de

causas e efeitos.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Foram entrevistados 24 médicos, sendo 16 homens (66,6%) e 8 mulheres
(33,33). As idades variaram entre 29 e 57 anos, estando quase metade dos
entrevistados entre 35 e 40 anos. Em relacdo a especialidade médica, 11 dos
entrevistados, ou seja, 45,8%, fizeram especializacdo ou residéncia na area
clinica, 4 eram cirurgides, 4 ortopedistas, 3 intensivistas e 2 médicos sem poés-
graduacédo ou especializacdo. Seis tinham mestrado e 2 tinham doutorado.
Quanto ao tempo de formado tivemos desde entrevistados formados ha 4 anos

até médicos formados ha 34 anos. Conforme demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais dos médicos participantes do estudo (n=24)

Variaveis N %
Género
Feminino 8 33,3
Masculino 16 66,6
Idade
29-34 anos 3 12,5
35-40 anos 11 45,8
41-46 anos 5 20,8
47-52 anos 3 12,5
53-57 anos 2 8,3
P6s-graduacdo ou especializacéo
Area cirlrgica 4 16,6
Area clinica 11 45,8
Ortopedia 4 16,6
Terapia Intensiva 3 12,5
Sem pos-graduacao 2 8,3
Mestrado em suas areas
Sim 6 25
Nao 18 75
Doutorado em suas areas
Sim 2 8
Nao 22 92
Anos de formado
34-24 anos de formado 4 16
23-13 anos de formado 9 37
12-4 anos de formado 11 46
Menos de 4 anos de formado 0 0

FONTE: A Autora (2018)
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A amostra de entrevistados foi diversificada, contemplando ambos os
géneros. Foram entrevistados tanto médicos jovens com menos de 30 anos de
idade e no maximo quatro anos de formado, até médicos mais experientes, na
quinta década de vida e com mais de 30 anos de formados. Quanto a
especialidade, foram entrevistados tanto cirurgides quanto clinicos, assim como
ortopedistas, profissionais com formacdo em terapia intensiva e dois
generalistas. A amostra contemplou desde médicos sem pds-graduacdo até
profissionais com mestrado e doutorado.

Escolhemos especialidades diversas porque a pratica tem demonstrado
que os pacientes em fim de vida perpassam por varias especialidades.
Necessitando muito mais do que um médico paliativista. Necessitam de médicos,
seja qual for a especialidade, capazes de reconhecer e conduzir adequadamente

um doente elegivel para CP.

4.2 QUANTO OS MEDICOS SABEM SOBRE O TEMA CUIDADOS PALIATIVOS

Buscando respostas ao primeiro questionamento, analisamos as
respostas das perguntas que inquiriam conceitos, como Cuidados Paliativos,
obstinacdo terapéutica ou distanasia, adequacado terapéutica ou ortotanasia,
sedacdo paliativa e diretivas antecipadas de vontade. As respostas foram
agrupadas de acordo com 0 quanto elas se aproximavam das respostas
consagradas para 0s conceitos pré-definidos aos quais foram inqueridos
(Quadro 1). Usamos como parametro balizadores os conceitos colocados na
OMS (2017), declaracdo da SECPAL (SANCHO, 2015) e no manual da ANCP
(CARVALHO e PARSONS, 2012) e para DAV a resolugédo do CFM 1.995/2012
(BRASIL, 2012).

Um estudo australiano, qualitativo, das percepcdes de Cuidados
Paliativos por profissionais de saude, assistindo pacientes com cancer
avangado, realizado com 94 profissionais, na maioria medicos e enfermeiros,
nos anos de 2011 e 2012, observou que houve apoio quase unanime destes
profissionais para Cuidados Paliativos. No entanto, foi contraditério como eles
apresentavam um conhecimento fraco sobre o assunto e tinham pouco
envolvimento com servicos de CP. Os pesquisadores concluiram que €

necesséria uma maior educacdo dos profissionais de saude sobre Cuidados
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Paliativos e principalmente dos que estdo nas linhas de frente dos servigos de
emergéncia (WEIL et al., 2015).

Quadro 1 — Compreenséo de conceitos perguntados

CONCEITOS COMPREENSOES DOS CONCEITOS PERGUNTADOS =24
E indicado para:
- Pacientes em fim de vida
- Pacientes que ndo tem mais cura 24
- Terminal, progndstico reservado
- Doencga grave irreversivel
Conhecimento | - Doencas degenerativas irreversiveis
geral sobre | Objetiva: Conforto fisico/dor 24
Cuidados - Dar conforto Conforto espiritual 1
Paliativos - Tornar a vida do paciente melhor Conforto
- Tratamento mais humano psicolégico 6
- Morte mais tranquila Conforto e amparo 8
- Qualidade de vida da familia
Realizado por:
. L 10
-Equipe multidisciplinar
-Desconhecem 6
Obstinacdo | -Tratamentos que ndo irdo mais trazer conforto ou beneficio,
terapéutica ou | tratamentos gque pioram a situagao do paciente, tratamentos que 18
distanasia prolongam o sofrimento
-“Usar tudo a qualquer custo” E8
- Desconhecem 6
-Procedimentos que tragam conforto, aliviar sofrimento, adequar
Adequacgdo | o tratamento ao prognostico do paciente
terapéutica ou | -Tirar medicamentos que nado trazem mais beneficio 18
ortotanasia | -Deixar a doencga evoluir naturalmente sem intervengées
- “Dar ao paciente o que ele precisa para ficar bem naquele
momento, € ndo dar tudo que tem disponivel na medicina” E10
N -Desconhecem 4
Sedacéo —
paliativa —AI[v!o apenas de dor . 9
-Alivio de dor e outros sintomas 11
Diretivas -Desconhecem 12
antecipadas | -Acreditam que deve ser uma diretiva escrita 12
de vontade -Acreditam que necessita de registro em cartorio 5
(DAV) -Acreditam que necessita de advogado 2

FONTE: A Autora (2018)

Em nosso pais, assim como na Australia, também parece haver cada vez

mais uma conscientizagdo entre os meédicos da importancia dos Cuidados

Paliativos e quao humano e necessario este cuidado é, no entanto, aqui também

parece existir uma falta de compreensao exata sobre os fundamentos, diretrizes

e principios norteadores da filosofia dos Cuidados Paliativos e cuidados de fim

de vida.
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4.2.1 Sobre o conhecimento geral do que sé&o os Cuidados Paliativos

Todos os entrevistados responderam ser um cuidado dado a pacientes
em fim de vida, portadores de doengas incuraveis e graves e que tem como
principal objetivo alivio de sofrimento, alivio de dor, e fornecimento de conforto.
Oito citaram a familia também como alvo do cuidado, seis ressaltaram a
necessidade do conforto psicoldgico e um do conforto espiritual.

Dor foi o primeiro sofrimento a ser ressaltado nos discursos. No entanto,
menos da metade ressaltou em sua fala a necessidade de amparo do sofrimento
da familia, um quarto falou sobre necessidade de amparo do sofrimento
psicolégico do paciente e um entrevistado apenas falou da necessidade de
amparo do sofrimento espiritual.

Leo Pessini (2014, p. 21) lembra que:

Um dos perigos em negligenciar a distincdo entre dor e sofrimento no
contexto clinico é a tendéncia dos tratamentos a se concentrar somente
nos sintomas fisicos, como se fosse a Unica fonte de angustias para o

paciente. Ficando os pacientes fisicamente mais confortaveis por
causa da terapia da dor, mas cujo sofrimento continua presente.

Observamos assim que nao é claro para todos a existéncia da “dor total”.

Franklin Santos (2009, p. 412) adverte que o cuidado a pacientes em fim
de vida envolve as dimens0@es fisica, emocional e psicoldgica, espiritual e a
dimenséo social. Que estas dimensdes interagem formando um todo indesatavel
e € com esta visao de todo que as equipes devem trabalhar.

E sabido, que no bom exercicio da clinica médica, a busca atenta por
sinais e sintomas que corroborem ou ndo com hipdteses é essencial para
chegar-se a um tratamento adequado. Sendo assim, se o médico, em sua
investigagdo acerca de potenciais causadores de sofrimento ao doente, néo
percebe outros sofrimentos além do fisico, ficard o paciente sem o diagndstico
de suas aflicbes ndo fisicas e sem o tratamento das mesmas.

Daiane M. Rocha (2014, p. 223) diz que “o cuidado é integral na medida
em que entende que a doenca interfere ndo apenas no corpo e na mente, mas
também nas relagbes do paciente com a familia, com a sociedade e com Deus”.

O sofrimento espiritual incontrolavel pressupde a experiéncia de intensa
ameaca a integridade, em um paciente ja esgotado pela extrema vulnerabilidade
e pelo enfrentamento de uma doenca incuravel (GONZALEZ-SERNA et al.,
2018, p. 56).
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Menos da metade dos entrevistados, ou seja, dez deles, citaram ser um
cuidado que suscita atendimento de equipe multidisciplinar. José Roque Junges
(1999, p. 46) diz que é grave reduzir o bem-estar do doente ao seu bem-estar
fisico e afirmar ainda que o médico sozinho € o mais competente para
restabelecer a saude fisica. Que o bem-estar do doente advém da unido de
também fatores fisicos, psiquicos e espirituais e neste contexto global o médico
sozinho ndo tem competéncia.

Aristoteles (ARISTOTELES, 2015, p.69, traducdo SOUZA) ja disse que
“‘Devemos a outras pessoas para deliberar sobre questdes importantes,
desconfiando de nossa propria insuficiéncia para discernir o que € preciso fazer.”

A complexidade de um paciente em fim de vida necessidade avaliacdo e
tratamento de todos os seus aspectos. Este tipo de cuidado nédo é possivel ser
feito por um dnico profissional. A equipe multidisciplinar possibilita a visdo do
paciente em sua totalidade, impulsionada pelos diferentes saberes, ampliando
as possibilidades diagnésticas e terapéuticas. Ver-se como o Unico responsavel
por este cuidado complexo pode ser extenuante, ineficaz e pouco produtivo.

4.2.2 Sobre o conhecimento do que é obstinacdo terapéutica ou distanasia

Para analise das respostas relativas a esta pergunta, mais do que ver se
o entrevistado conhecia o termo, buscamos ver se ele realmente compreendia o
seu significado. Constatamos que 18 dos entrevistados conheciam e
compreendiam o significado do termo e 25% n&o conheciam o termo, ou ja
tinham visto falar, mas ndo sabiam o seu significado.

Mostrando que apesar de todos entenderem o conceito basico de CP de
alivio de sofrimento, nem todos agregam o conhecimento sobre futilidade
terapéutica. Neste momento nos perguntamos: como pode o profissional nédo
agregar sofrimento a um paciente em fim de vida quando n&o interpreta como
futeis e obstinados alguns tratamentos disponiveis?

O juiz José Henrigue Rodrigues Torres (2011, p. 158) diz que:

A cultura da medicalizacdo da vida, justificada pela concepcao
falaciosa de que a morte € o resultado do fracasso do conhecimento e
da técnica médica, tem gerado e legitimado, indevidamente, os abusos
da onipoténcia de muitos profissionais de salde que acreditam agir sob

a égide de um falso dever de prolongar a vida a qualquer custo e de
vencer a morte.
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Muitos médicos ainda desconhecem as resolucdes do CFM sobre CP e a
existéncia de referéncias aos Cuidados Paliativos no cédigo de ética médica
brasileiro. Ambos tém a inten¢&o de refor¢car aos médicos a pratica dos Cuidados
Paliativos quando eles sao indicados, contraindicar a obstinacao terapéutica e
frisar a importancia do didlogo médico-paciente-familiares.

Frente ao grande avanco tecnoldgico, trazendo o prolongamento da vida,
através de tecnologias de ponta, sem questionamentos, Léo Pessini (PESSINI,
2006, p. 38) coloca que:

Diante do imperativo tecnoldgico, do fazer algo novo a qualquer custo,
devemos contrapor o imperativo ético, que vai perguntar por que fazer.
Qual o sentido? Essa intervencdo honra a dignidade humana?
Estamos aqui no &mago da discusséo ética.

A guerra obstinada contra a morte, nos casos de pacientes em Cuidados
Paliativos, ndo deve ser encarada como algo obrigatério que médicos devam
realizar. Faz-se necessaria a compreensao da dignidade humana, enxergando
os limites da medicina. Nao sendo a morte um resultado do fracasso da medicina
(TORRES, 2008).

Leo Pessini (2014, p.190) diz que os médicos tém a dupla
responsabilidade de preservar a vida e aliviar o sofrimento, e que “parte da arte
da medicina é decidir quando o suporte de vida é essencialmente indtil, portanto,
quando se deve permitir que a morte ocorra”.

Fazer o necessério e o prudente nao significa lancar mao de todos os

recursos, muitas vezes €, inclusive, abrir mao de alguns deles.

4.2.3 Sobre o conhecimento do que é adequacéao terapéutica ou ortotanasia

Obtivemos que 18 entrevistados conheciam e compreendiam estes
termos e seis entrevistados ndo conheciam ou ja tinham ouvido falar, mas nao
sabiam o seu significado.

Sabemos que a obstinacéo terapéutica pode tanto pode ser um desejo do
médico quanto pode ser uma solicitagcdo dos familiares, em especial familiares
de pacientes que se encontram em Unidades de Terapia Intensiva.

Uma das justificativas éticas para nao instalacdo de tratamentos

solicitados pelo paciente ou pela familia € a consideracao, por parte do medico,
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gue o tratamento seja contrario aos interesses do paciente e possam danifica-lo
(GRINBERG e TRIPODORO, 2017). Cabe ao médico ter o conhecimento sobre
a justificativa ética e humanistica que Ihe permite optar pela néo instalagcdo de
tratamentos que ndo trardo beneficio ao paciente e apenas prolongardo
sofrimento do mesmao.

Vasconcelos e colaboradores (2011) em seu artigo sobre o impacto da
Resolugcdo do CFM 1.805/06 (2006) analisaram as respostas de 83 médicos.
Observaram que 30% nado conheciam a resolucdo, e destes, 56% ja haviam
praticado a ortotanasia, entendida nesta dissertacdo como adequacao
terapéutica, mesmo néo conhecendo o documento do CFM que a endossa.

Entendemos que a boa prética dos CP passa pelo conhecimento de seus
principios norteadores além de conhecimento sobre adequacdo terapéutica,
obstinacao terapéutica, diretivas antecipadas de vontade e sedacéo paliativa.
Investigar sobre a apropriacdo dos médicos sobre estes conhecimentos e 0s

conflitos que enfrentam é fundamental para planejamento de intervencoes.

4.2.4 Sobre o conhecimento do que é sedacao paliativa

Oitenta e trés por cento dos entrevistados disseram conhecer sedacao
paliativa. No entanto, apenas 11, ou seja, menos da metade do total, deram
respostas que mostraram compreender o que é sedacédo paliativa e sua ampla
indicacao, servindo ndo apenas para alivio de dor, mas de outros sintomas
refratarios e alivio de sofrimentos intrataveis. Quatro dos entrevistados néo
conheciam o termo e 9 entrevistados conheciam, mas acreditavam ser indicado
apenas para alivio do sintoma dor refrataria, ndo citando outras indicacfes além
da dor. Chamou-nos a atencao que dois entrevistados referiram acreditar que a
sedacao paliativa é “quase uma eutanasia”.

E a sedacgdo paliativa uma intervengdo médica instituidora de alivio de
sofrimento e dignidade de morte para pacientes em fim de vida com sintomas
refratarios a outros tratamentos. E o médico o Unico profissional autorizado a
realizar esta prescricdo. Sendo assim, o médico que ndo detém o conhecimento
sobre este tratamento, podera acarretar em pacientes com a morte carregada de
sofrimento. Resultando, por vezes, a beira do leito de pacientes em fim de vida,

um médico que também sofre, achando que nao dispde de mais nada no arsenal
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terapéutico para aliviar o sofrimento do ser humano cuja assisténcia médica se

encontra sob sua responsabilidade.

4.2.5 Sobre conhecimento do que sao diretivas antecipadas de vontade (DAV)

Metade dos entrevistados desconheciam o que era DAV. A outra metade,
gue mostrou conhecer, respondeu que a DAV deve ser registrada por escrito.
Cinco destes meédicos disseram crer que este escrito deve ser registrado em
cartorio e dois imaginaram que a presenca de um advogado seria necessaria.

Percebemos que metade dos médicos ndo conhecem as DAV. E também
se percebe que mesmo havendo ainda um longo caminho a ser trilhado para a
divulgacéo das DAV, a populagdo vem tendo mais conhecimento sobre o tema,
sendo necessario que os medicos, parte fundamental para execucdo adequada
das DAV, também tenham compreensdao plena destas. As respostas deste grupo
corroboram com o que se V€ na pratica, muitos médicos ndo sabem da existéncia
de DAV e quando sabem, seu conhecimento sobre o tema € superficial e
carregado de duvidas.

O Jornal Folha de Sao Paulo, publicou em maio de 2017, que mesmo
apos cinco anos da regulamentacao pelo CFM, das DAV, através da resolucao
do CFM 1.995/2012, este documento ndo tem sido aplicado rotineiramente nos
hospitais brasileiros. Segundo o jornal, tanto as instituicbes quanto os médicos
argumentam que, por nao existir legislacdo especifica, existe a inseguranca
juridica. Sendo assim temem processos.

Estudo feito na Califérnia por Periyakoil e colaboradores (PERIYAKOIL et
al., 2014) sobre a opinido dos médicos em relagdo a DAV revelou que
profissionais de especialidades clinicas apoiaram mais as diretivas antecipadas.
Médicos de area cirirgica e ortopedia foram menos favoraveis as diretivas. O
mesmo estudo concluiu que 88% dos mais de mil médicos que responderam ao
questionario em 2013 preferem receber Cuidados Paliativos em seu fim de vida.
Em contraste a este dado, nem todos se mostraram favoraveis as DAV e contra
a obstinacao terapéutica.

A real possibilidade de efetivagdo das DAV, somente ocorrera de maneira
adequada, quando todas as partes envolvidas tiverem pleno conhecimento.
Como ja dito antes, o médico é parte fundamental para execucéo das diretivas,

desvela-se, entdo, a nossa frente uma realidade que urge ser mudada.



32

4.3 QUE SITUACOES GERADORAS DE CONFLITOS ETICOS VIVENCIAM

Buscando responder a este segundo questionamento, fizemos a anélise
de contetdo de Bardin (1977) das respostas transcritas dos audios e agrupamos
os resultados em categorias e nucleos de sentido (Quadro 2). As respostas para
este guestionamento emergiram principalmente da penultima pergunta a qual

discutia dificuldades e facilidades da prética dos Cuidados Paliativos.

Quadro 2-Categorias e nucleos de sentido
CATEGORIAS NUCLEO DE SENTIDO n

-- condutas médicas muito diferentes

-- discordancias de condutas dentro das equipes
multidisciplinares

-- falta de formacéo das equipes de saude para atuar 18
em CP

-- médico é treinado apenas para salvar vidas

Formacao insatisfatéria
para Cuidados
Paliativos e fim de vida

Medo da judicializagio | ~ receio de processos médicos 4

Dificuldades na relagdo | -- os familiares tém dificuldade de entender

médico — familiares dos | -- dificuldade em administrar o dialogo com varios 7
pacientes familiares com opinifes divergentes

-- a histéria de vida do médico influencia em suas
decisdes

-- maneira como o médico lida com a morte reflete no 11
cuidado a pacientes em fim de vida

Tomada de deciséo
influenciada por valores
pessoais e emocionais

de cada médico

FONTE: A Autora (2018)

A partir da andlise dos relatos, percebe-se que as dificuldades na
assisténcia a pacientes com necessidade de atencdo paliativa estdo
relacionadas, de maneira geral, com a falta de formacéo especifica em CP, o
medo da judicializacdo, fragilidades nas inter-relagcbes. Esses elementos
originam diferentes conflitos éticos principalmente no contexto de fim de vida.
Assim, segundo Gracia (2010, p. 432), estudar os dilemas éticos da
terminalidade da vida néo deseja resolver definitivamente estes problemas, mas
compreendé-los, entendendo as diferentes posturas para poder realizar juizos
prudentes. O autor adverte que “se nao se conhecem as diferentes
mentalidades, ndo se pode entender agueles com os quais nos relacionamos

profissionalmente”.
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4.3.1 Categoria formacéo insatisfatoria para Cuidados Paliativos e fim de vida

Dezoito entrevistados pontuaram como dificuldade, a qual inferimos como
sendo uma situacao geradora de conflitos, a falta de formacdo em CP.

Ressaltaram a grande divergéncia de condutas em relacdo a estes
cuidados, tanto entre a equipe médica quanto entre os médicos e a equipe
multidisciplinar. Levando o médico a pratica da obstinagéo terapéutica.

O Atlas Global de Cuidados Paliativos da OMS (OMS, 2014), enfatiza os
trés principais pilares para a implementacéo de Cuidados Paliativos no mundo
que sdo; politicas publicas de CP, educacéo dos profissionais da salude para
este tipo de cuidado e acesso aos medicamentos como analgésicos opioides.
Adverte que as barreiras para a solidificacdo de cada um destes pilares precisam
ser vencidas.

Nosso estudo demostra claramente a fragilidade do pilar educagéo de
profissionais de saude para Cuidados Paliativos, em especifico, educacéo dos
meédicos, ao constatar que 100% deles responderam n&o ter recebido
capacitacdo na graduacado para a pratica de CP. Na pos-graduacao apenas um
dos entrevistados recebeu treinamento para CP. Foi notéria a maior
compreensao dos conceitos de CP, a percepcao de menor nivel de dificuldade
para exercer este tipo de atendimento, o menor indice de conflitos e maior
conforto e seguranca do Unico entrevistado que recebeu na pds-graduacéo
capacitacao efetiva quando comparado com os médicos que ndo receberam esta
educacao.

Na Nova Zelandia pesquisadores acompanharam dez alunos de medicina
durante o periodo clinico da graduacéao, pesquisando qual foi o impacto, sobre
0S mesmos, o fato de vivenciarem o fim de vida e morte de pacientes. A pesquisa
mostrou que os alunos inicialmente ndo esperavam enfrentar a morte de seus
pacientes e esperavam uma medicina onipotente e curativa. Ao ter esta
experiéncia, perceberam as limitagcdes da medicina apenas curativa. Tiveram a
oportunidade de refletir sobre a sua propria vida e sobre a vida dos outros. Este
aprendizado foi de extrema relevancia, demostrando a importancia de incorporar
uma abordagem mais intima e reflexiva sobre fim de vida. Os alunos relataram
sofrimento emocional (SMITH-HAN et al, 2016 ). Os resultados reforcam a
necessidade de uma educacao para a morte durante a graduacéo de medicina
e um amparo emocional dos estudantes para que consigam capacitar-se para

acompanhar pacientes em fim de vida.
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Acreditamos ser obrigacdo das faculdades médicas, ndo s6 o ensino de
habilidades e competéncias técnicas, mas também do exercicio e pratica da
moral, da ética e da compaixdo. Almejando que ao ensinar estas praticas, elas
tornem-se hébitos. Parece caber muito bem para este propdésito a ética das
virtudes de Aristoteles, que afirma “nem é por natureza, nem contrariamente a
natureza que as virtudes sao geradas em nés, mas € natural para nos recebé-
las, e nos aperfeigoarmos pelo habito.” (ARISTOTELES, 2015, p. 41, tradugéo
SOUZA).

Esta categoria formou-se pelo agrupamento dos seguintes nucleos de
sentido: condutas médicas muito diferentes; discordancias de condutas dentro
das equipes multidisciplinares; falta de formacdo das equipes de saude para
atuar em CP; médico é treinado apenas para salvar vidas.

e NUcleo de sentido “condutas médicas muito diferentes”

Para exemplificar o nucleo de sentido “condutas médicas muito diferentes”
usamos a seguinte fala:

“[...] cada médico chega um dia e fala uma coisa diferente para a familia,
ndo esta todo o mundo falando a mesma coisa [...]" E1

Percebemos que a falta de similaridade entre as condutas médicas € uma
situacdo geradora de conflitos éticos. Os hospitais, principalmente os publicos,
tem seu efetivo de médicos atuando na forma de plantdes. Sendo assim, o
paciente ndo é todos os dias atendido pelo mesmo médico. As divergéncias de
condutas ndo sé geram situacdes angustiantes no profissional, de nao
manutencdo de uma linha de tratamento, mas também podem gerar inseguranca
no paciente e seus familiares, situacdo esta que gera ainda mais conflitos e
distancia-se de um cuidado linear e sereno.

Soma-se a isto o fato que a maioria dos meédicos nao estéo afinados com
o mesmo discurso quando o assunto é Cuidados Paliativos. Para discussao de
situagcdes como pancreatites, edema agudo de pulméo, pneumonias, os médicos
estdo alinhados com condutas homogéneas, orientados por diretrizes e
protocolos validados e amplamente divulgados. No cenario de CP a mesma
situacao ndo ocorre. Sem uma formacéo homogénea dos médicos para cuidados
a pacientes em fim de vida, surgem as divergéncias entre 0s proprios

profissionais. Nesse sentido, essa dissertagéo recorre ao modelo deliberativo
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como uma estratégia para minimizar os conflitos éticos decorrentes de uma
pratica divergente.

Segundo o dicionario da lingua portuguesa, Houaiss (2001), deliberar
significa “reflexdo tendo em vista a resolugcdo de um problema, agéo
empreendida apds reflexdo”. E este 0 movimento necessario quando as
condutas divergem, a fim de se alcancar uma solucéo.

A deliberacéo busca analisar os problemas em toda a sua complexidade
fazendo a ponderagao dos valores envolvidos, assim como as circunstancias e
0s principios que devam ser ponderados naquela situacéo. Possibilitando assim
visualizar os caminhos possiveis. E nos lembra que como ja dito por Aristoteles,
a solucdo em geral ndo se encontra nos extremos, mas no caminho do meio
(GRACIA, 2001).

Estudos feitos com estudantes de medicina brasileiros e médicos
formados expdem a realidade da falta de formacéo desta categoria profissional
para trabalhar com pacientes terminais e em Cuidados Paliativos (PAZIN-FILHO,
2005; PINHEIRO, 2010; PINHEIRO et al. 2011; BRUGUGNOLLI et al. 2013;
MORAIS et al. 2015).

Estudo mundial sobre a qualidade de morte, mostrou que no Brasil apenas
3 das 180 faculdades de medicina analisadas ofereciam conteudo especifico de
Cuidados Paliativos. Que médicos mais jovens estdo sendo treinados para
compartilhar diagnostico e progndéstico com pacientes. Médicos mais velhos
ainda evitam discutir a morte, vendo seu papel como essencialmente curativo
(THE ECONOMIST INTELLIGENT UNIT, 2015).

e Nucleo de sentido “discordancias de condutas dentro das equipes

multidisciplinares”

Para exemplificar o nucleo de sentido “discordancias de condutas dentro
das equipes multidisciplinares” usamos a seguinte fala:

‘[...] a equipe de enfermagem tem bastante dificuldade de aceitar e
entender CP e isso dificulta a vida do médico [...]" E6

Os discursos mostraram a desconfortavel e estressante situacao de
exercicio dos CP em um contexto onde o trabalho multidisciplinar € essencial,
mas fica prejudicado por falta de entrosamento entre os atores. Entendemos que

a nao apropriacdo dos principios dos CP é um dos grandes dificultadores deste
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didalogo e concordancia dentro da equipe de trabalho. A capacitacdo de toda a
equipe permite que as condutas sejam discutidas, calcadas em fundamentacéo,
e sob a luz do conhecimento, minimizando discrepancias.

Estudos que envolvem ndo apenas médicos, mas diversos profissionais
da saude, tem mostrados que estes profissionais em geral também ndo tém
recebido formacdo adequada para atendimento aos pacientes em fim de vida,
ndo dominando os principios dos CP (BIFULCO e IOCHIDA, 2009; WEIL et al.,
2015).

A OMS (2011, p.21) determina que para um bom desempenho dos CP
sdo necessarias acdes que reforcem a educacdo multidisciplinar dos
profissionais envolvidos e a comunicacdo entre eles, a fim de que sejam
entendidas as complexas necessidades dos pacientes.

Quando usamos apenas a teoria da probabilidade para resolver um
problema, usando a solucdo racional, tratando este problema de maneira
puramente técnica, levando em conta apenas as possibilidades objetivas de
sucesso, nao estaremos contemplando as preferéncias subjetivas dos agentes
envolvidos. A deliberacdo € aberta e busca ser razoavel. Como pregado por
Aristételes, sobre as coisas invariaveis ndo cabe deliberacdo, mas esta é
solicitada justamente quando as coisas poderiam ser de outra maneira (GRACIA,
2009). Diego Gracia (2009, p. 23) nos lembra também, que “a decisdo néo é sé
um problema de probabilidades, mas de preferéncias e valores”.

Deliberar oportuniza a capacidade do respeito matuo, da argumentacéo,
da revisita as préprias opinides. Vendo sob a perspectiva do outro, com
humildade e troca de opinides. Sendo um processo que também educa e
aprimora as capacidades de analise de situacées (GRACIA, 2009).

Em agosto de 2017 a OMS (2017) publicou em seu site que, em uma
escala global, apenas 14% dos individuos que necessitam de Cuidados
Paliativos recebem este tipo de atencdo, e que: “a falta de treinamento e
conscientizacdo dos Cuidados Paliativos pelos profissionais da saude € um
grande obstaculo para programas para melhorar o acesso a esse cuidado”.

No Atlas Global de Cuidados Paliativos en Latinoamérica (2012) pontuam-
se como fragilidades no Brasil da pratica dos CP a falta de formacdo dos
profissionais para este cuidado e o grande risco de desgaste dos mesmos devido

a falta de trabalho em equipe.
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e Nucleo de sentido “falta de formacao das equipes de saude para atuar
em CP”

Para exemplificar o nucleo de sentido “falta de formacao das equipes de
saude para atuar em CP” usamos a seguinte fala:

“[...] é dificil pela nossa falta de formacéo formal para isso [...]" E9

A resolugéo de 2014 que institui Diretrizes Curriculares Nacionais do
Curso de Graduacdo em Medicina (BRASIL, 2014), em nenhum momento de seu
texto apresenta as expressfes Cuidados Paliativos, fim de vida, ou terminal.
Embora, de forma louvavel cite varias vezes no texto a importancia da formacao
humanista e social do futuro médico, absteve-se de enfatizar a obrigatoriedade
de uma formacdo que contemple os cuidados de fim de vida e Cuidados
Paliativos.

Kovacz (2003) coloca que o aumento do tempo de vida de pacientes com
enfermidades graves faz com que a equipe de saude, que entra em contato com
este paciente e com os familiares do mesmo, experimente um periodo maior de
convivio com esta familia e com o doente, acarretando aumento do estresse
sofrido pela equipe. Relata que os cursos da area de saude, em especial,
medicina e enfermagem, reforcam o ensino de procedimentos técnicos e ndo
priorizam a formag&o mais humanista. Temos entdo um descompasso entre
necessidade de aprendizagem e o ensino que é oferecido.

A falta de capacitacdo de médicos para trabalhar com pacientes em fim
de vida objetivando ndo mais a cura, quando ela ndo é mais possivel, mas o
alivio de sofrimento global, ndo é apenas uma lacuna na educacdo médica do
Brasil, mas ocorre também em outros paises.

Pesquisa sobre educag¢do médica continuada em Cuidados Paliativos em
Flandres, observou que a maioria destes cursos sao oferecidos por organizacdes
ligadas aos CP e ndo por Universidades. Os autores relatam que as
Universidades de medicina da Bélgica ndo tém Cuidados Paliativos como parte
obrigatéria dos curriculos de graduacdo e que os cursos de pos-graduacao
recentemente iniciaram. A maioria dos cursos ofertados focam em tratamento de
sintomas, mas falham em deixar lacunas de ensinamentos sobre trabalho em
equipe e comunicacao (PYPE et al, 2012).

Estudo feito em Bogot4, na Colébmbia, para avaliar as atitudes e

conhecimentos dos médicos para com pacientes em CP, com uma amostra de
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145 médicos, observou que em uma escala de 100 pontos, o nivel global de
conhecimento e atitudes de CP dos estudados foi de 59 pontos (LOPEZ-
SANCHEZ JR, 2016). Mostrando assim nivel abaixo do esperado de
conhecimentos e atitudes para com situacdes de Cuidados Paliativos.

No estudo de Ratanawongsa e colaboradores (2005) realizado na
Universidade da Califérnia, foram entrevistados 28 estudantes de medicina de
terceiro ano, sendo que 100% deles haviam entrado em contato com pacientes
em fim de vida pelo menos uma vez. As rela¢des dos alunos com os pacientes
foram caracterizadas por apego, empatia e o que o autor chamou de advocacia.
Os alunos entrevistados atribuiram maior valor as experiéncias de cuidados do
paciente guiadas por equipes especializadas em cuidados de fim de vida. Estas
experiéncias influenciaram o desenvolvimento de identidades profissionais e
oportunizaram o gerenciamento de emocdes fortes, assim como forneceram a
oportunidade de maior compreenséao dos desafios da transi¢cao para a residéncia
médica, e a aquisicdo de uma sensacgéo de competéncia como futuros meédicos.
(RATANAWONGSA; TEHERANI; HAUER, 2005). Demonstrando assim a
importancia do curriculo informal a beira do leito, o ensino através do exemplo
de atitudes praticas sobre o correto manejo de pacientes em fim de vida,
impactando positivamente nas atitudes dos futuros meédicos.

Pesquisa com estudantes de Medicina da Universidade de Cambridge
(BARCLAY et al., 2015), entre os anos de 2007 e 2010, aplicando questionarios
sobre Cuidados Paliativos, entrevistando alunos do primeiro até o ultimo ano,
com 1027 questionarios respondidos, concluiu que estes entram na faculdade
com atitudes positivas em relagéo aos principios dos Cuidados Paliativos e elas
melhoram nos trés anos finais. Nesta universidade, nos trés dltimos anos, 0s
alunos recebem ensinamentos sobre Cuidados Paliativos e entram efetivamente
em contato com doentes em fim de vida. O autor ressalta que o estudo mostrou,
diferentemente do que pesquisas anteriores haviam demonstrado, que os alunos
de medicina melhoram suas atitudes referentes aos CP no final da graduacéao.
Parte disto, deve-se aos ensinamentos dados pela faculdade sobre Cuidados
Paliativos na fase clinica. Estudos como este podem servir como incentivadores
para a inclusdo do ensino dos Cuidados Paliativos nos cursos de medicina em
todas as suas fases. E necessario que o tema seja amplamente debatido. Os
estudantes necessitam entrar em contato com o tema, para oportunizar a

expressao de suas dificuldades e angustias, a fim de que sejam amparadas e
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lapidadas. Refletindo em melhora na qualidade do atendimento dos pacientes

em fim de vida.

e Nucleo de sentido "o médico é treinado apenas para salvar vidas”

Para exemplificar o ndcleo de sentido “o médico é treinado apenas para
salvar vidas” usamos a seguinte fala:

“[...] é dificil porque fomos treinados sempre para salvar vidas, evitar a
morte, mesmo que em doenca terminal [...]" E2

A nao instrumentalizacdo do médico, durante sua formacao, para lidar
com a morte dos pacientes, sendo formado apenas para combaté-la, foi um
relato presente em vérias falas. Foi lembrado que nenhum tipo de simulagéo ou
preparo para o enfrentamento destas situacbes € ensinado, ficando o
profissional desprovido de um arsenal onde possa ir buscar apoio. O médico &
formado e tem referenciais teéricos onde pode buscar ajuda quando em duvida
quanto a que condutas tomar frente a um infarto agudo do miocardio. Mas onde
recorrer para preparar-se tecnicamente para conduzir, com 0 minimo de
sofrimento, um paciente em seu fim de vida? Que formacéo teve para lidar com
as situacoes de pacientes em Cuidados Paliativos e seus familiares?

O historiador Philippe Ariés (2003) escreveu que o antigo médico da
familia, muitas vezes nao curava, mas amenizava sofrimentos. Ele era junto com
o padre e a familia, o assistente do doente em fim de vida. Nos tempos modernos
a morte foi deslocada do quarto da casa para o hospital e 0 médico exerce mais
o papel de homem apenas da ciéncia, e 0 exerce sozinho.

Ao longo das ultimas décadas o médico tem assumido mais um papel de
curador em detrimento do papel de aliviador de sofrimentos e homem das
humanidades. O médico atual necessita também ser capacitado ndo apenas
para curar, mas aliviar sofrimento. Saber acompanhar pacientes e seus
familiares no processo de fim de vida € seu papel. Fazendo-se capaz de em meio
a esta tristeza que acompanha o prenuncio da futura saudade, saber ser um
remeédio, ndo em forma de medicamento, mas em forma de humanidade.

Lucélia E. Paiva (2009, p. 85) acredita que as condutas e a maneira de
relacionar-se do medico com pacientes cronicos e terminais seriam diferentes se
a formacdo destes profissionais também fosse diferente. Se o0 ensino

privilegiasse mais o doente e ndo s6 a doenga e fossem mostrados os limites do
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corpo humano, da medicina, e a ndo imortalidade. Uma formacéo que nao sé
visasse a salvacao e cura, como um Deus.

Estudo feito na Austrédlia selecionou apenas alunos de alto desempenho
na graduagdo médica, recém-formados e treinados em CP e hospices durante o
curso. Suas respostas foram comparadas com a de alunos de alto desempenho
sem este tipo de treinamento. Mostrou que eles se sentiram mais bem
capacitados para esta qualidade de abordagem do que seus pares, por terem
feito o estagio eletivo de CP. Relataram ter adquirido nos estagios uma
habilidade pratica que lhes permitia sentir que mesmo que 0 paciente ndo
sobreviva, ao menos foi possivel proporcionar conforto. Que os estagios de
Cuidados Paliativos forneciam um espaco adequado para o ensino das
estratégias necessarias para este cuidado. Por fim, o estudo concluiu que tudo
leva a crer que o treinamento na graduacdo para Cuidados Paliativos pode
melhorar a capacidade dos médicos iniciantes e ser um diferencial no
atendimento a pacientes em fim de vida (CRAWFORT; ZAMBRANO, 2015).

A falacia de que a morte por ser impedida devido aos avancos da ciéncia
faz com a morte néo seja entendida como parte da vida, mas como uma falha do
trabalho médico e como erro. Gerando ansiedade nos proprios médicos (PAIVA,
2009).

Roosevelt M. S. Cassorla (2009, p. 68) diz que “o médico, para evitar a
sensacdo de fracasso, podera envolver-se em situacdes em que tenta,
desesperadamente, manter vivos pacientes para 0s quais hdo ha mais nada a
ser feito”. Importante ressaltar que esse sentimento de impoténcia diante da
impossibilidade de modificar o curso da doencga seria minimizado, se durante a
formacao médica se enfatizasse que muito pode ser feito em termos de cuidado
para com as pessoas com doenca incuravel avancada.

Algumas respostas expuseram a sensacao de fracasso enfrentada por
alguns profissionais que ndo aceitam a morte e tém como objetivo de sua
profissdo sempre manter a vida a qualquer custo. Para estes, a tendéncia a
praticas terapéuticas obstinadas é o caminho menos sofrido. Evaldo
D’Assumpgao (2011, p.62) afirma que “o fracasso € a consequéncia do
planejamento inadequado, da expectativa exagerada, da fantasia descontrolada

gue imagina coisas muito além da realidade”.
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Os fragmentos dos discursos dos médicos que formaram a categoria
formacdo insatisfatéria para Cuidados Paliativos e fim de vida estdo

apresentados integralmente no Apéndice D.

4.3.2 Categoria medo da judicializacéo

Quatro dos 24 entrevistados manifestaram o medo da judicializacdo como
situacdo geradora de conflito. As falas demostraram o receio de CP ser
confundido com eutanasia e abandono de paciente.

Esta categoria foi formada por um unico nucleo de sentido, chamado

receio de processos médicos.

e Nucleo de sentido “receio de processos medicos”

Para exemplificar este nucleo de sentido usamos a seguinte fala:

“[...] muitos médicos se sentem inseguros e acham que vao levar processo [...]”
E4.

Nas entrevistas, em nenhum momento em sua fala, os quatro
entrevistados que tém receio de serem processados pela pratica de Cuidados
Paliativos demonstraram ter conhecimento a respeito das Resolu¢gdes do CFM e
artigos do Codigo de Etica Médica que apoiam a pratica dos Cuidados Paliativos,
como ja citados nesta dissertacao.

Entendemos que o ndo conhecimento em profundidade sobre os CP e o
ndo conhecimento de seu amparo legal através de resolucdes e cddigos
profissionais ampliam o medo dos médicos em serem envolvidos em processos.
Assim como o receio de terem esta pratica confundida erroneamente com
abandono do paciente.

O amparo da pratica da adequacéo terapéutica e da ndo obstinacdo, no
cenario de cuidados paliativos, através de legislacdes, se faz necessario. A fim
de dar maior seguranca juridica para os médicos, evitando assim préticas
prolongadoras de sofrimento, originadas de receio de judicializagcédo. Projetos
como o projeto de lei PLS 524/2009 do, na ocasido deputado, Sr. Gerson
Camata, que visa regulamentar a pratica da ortotanasia em pacientes em fase
terminal de doencgas, persistem estagnados. Em consulta ao site do Senado, em

outubro de 2018, este projeto encontra-se arquivado, sem ter ido a votacao.
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A obstinacéo terapéutica € de causa multifatorial, tendo como algumas
causas a falta de educacédo em relacéo a tanatologia, a crescente medicalizacao
dos seres humanos e suas vidas e a grande e crescente expectativa de cura de
todas as doencas por parte da populagdo em geral. Sendo também fomentada
pelo medo da judicializacéo, o qual induz o médico a instituir praticas inuteis e
obstinadas com o intuito de mostrar boa acéo profissional (TORRES, 2012, p.
416-417).

A relacdo médico-paciente também tem sofrido mudangas no contexto
das relacbGes de trabalho. Diego Gracia (2010) nos explica que até o final do
século XX a medicina néo era tida como um oficio, semelhante ao carpinteiro ou
ao alfaiate, com fins lucrativos, mas era tida como profissao liberal, sem
declarado objetivo de lucro, que ocupava alta condicdo moral na sociedade e
lograva quase gue uma impunidade juridica. Relata que nas ultimas décadas do
século XX este cenario sofreu mudancas e que agora a medicina apresenta as
mesmas caracteristicas de outros oficios, ndo tendo mais os privilégios de
impunidade juridica. Perdeu muito de seu prestigio, ndo sendo mais o médico o
“‘intocavel” de outrora. Acreditamos que esta mudancga, entre outras, contribui
como um dos fatores que tem aumentado o medo da judicializacdo no exercicio
profissional por parte dos médicos.

José Henrique Torres (2012, p.129) afirma que “com absoluta certeza
juridica, que o “deixar morrer”’, no caso da ortotanasia, ndo € crime, mas, sim,
uma conduta ética, licita e juridica”. O processo contra o médico dificilmente é
motivado pelo fato dele néo ter feito a cura. O doente se queixa é da falta de
cuidado, da incompeténcia médica em confortar e aliviar sofrimentos. Mas
devemos lembrar que um médico treinado para primeiramente curar, vendo
outros cuidados que ndo a cura apenas como prémios de consolacao, para este
médico, resta apenas sentir-se como um incompetente consertador de maquinas
(BLASCO, 2016).

Os fragmentos dos discursos dos médicos que formaram a categoria

medo da judicializacdo estdo apresentados integralmente no Apéndice E.
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4.3.3 Categoria dificuldades na relacdo médico — familiares dos pacientes

O contato com as familias se mostrou gerador de conflitos na analise das
respostas. Inferimos que fatores indutores destas dificuldades sao: a
inobservancia de formacédo de vinculos, falta de deliberacdo e auséncia da
pratica da beneficéncia baseada na confianca. Tomada de deciséo, em conjunto
com a familia, exige conhecimento da biografia do doente e de seu contexto
familiar. Consolidada esta premissa € possivel deliberar e decidir, ancorados na
confianca.

Em estudo sobre preparo do médico para a comunicacdo com familiares
sobre a morte se detectou que apenas 18,9% dos médicos entrevistados
consideraram a formacdo académica satisfatéria para estes casos
(STARZEWSKI JUNIOR et al., 2005).

A doutora em psicologia Ingrid Esslinger (2014), em sua pesquisa de
doutorado acerca de morrer com dignidade, concluiu que o médico se mostrou
mais um prescritor no ambiente hospitalar, ao atender o paciente. Percebeu que
0 médico ndo apresenta um contato mais proximo com doente e familiares,
resultando precario vinculo de confianca entre eles. Também observou que, para
o médico, os familiares dos pacientes, parecem ser considerados um incémodo
a ser lidado. Evidenciou a falta de instrumentalizacéo dos profissionais da salde
para lidar com as angustias que acompanham o fim de vida, seja porque estes
profissionais ndo sédo cuidados, ou pelas falhas na sua formacéo. A pesquisadora
relatou ter sido recebida pela equipe de saude, em suas idas a instituicdo para
fazer a pesquisa, com pedidos explicitos e algumas vezes velados, de ajuda.

Esta categoria se formou pelo agrupamento dos seguintes nucleos de
sentido: os familiares tém dificuldade de entender, dificuldade em administrar o
didlogo com varios familiares com opiniées divergentes.

Quase trinta por cento dos entrevistados manifestou como fator
estressante e gerador de conflitos o dialogo com os familiares de pacientes em
CP.

e Nucleo de sentido “os familiares tém dificuldade de entender”

Para exemplificar o nucleo de sentido “os familiares tém dificuldade de

entender” usamos a seguinte fala:
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“[...] € muito dificil chegar nas familias, que em nosso pais, sdo muito ignorantes
de conhecimentos [...]" E17
Percebemos a dificuldade de alguns profissionais em exercer uma relacao
mais educativa e deliberativa com os familiares dos pacientes em CP,
abandonando o modelo paternalista.
Maria Julia Kovacs (2014, p. 287) diz que:
Sobre a relacdo profissional de salde-paciente-familiares, o
movimento de Cuidados Paliativos veio promover uma mudanca de
mentalidade, abandonando a posicéo paternalista, na qual a equipe de
salde tudo sabe e toma as decisbes, e adotando a posicao
participativa simétrica, envolvendo também os pacientes e familiares

na conducdo do tratamento, abrindo um canal de comunicacéo que
busca ser afetivo.

Se o conhecimento sobre CP ja é deficitario mesmo entre os profissionais
da saude, € de se esperar que seja maior ainda entre a populacdo que nédo
trabalha em servigcos que facam esta atencdo. Cabe ao médico fraternamente
instrumentalizar as familias dos doentes. Principalmente quando muitas vezes
serdo elas as porta-vozes da vontade de um doente que ndo consegue mais
exercer sua autonomia.

Ja disse Paulo Freire (FREIRE, 2011. p. 25) que:

Ndo devo julgar-me, como profissional, habitante de um mundo
estranho; mundo de técnicos e especialistas salvadores dos demais,
donos da verdade, proprietarios do saber, que devem ser doados aos
“‘ignorantes e incapazes”. Habitantes de um gueto, de onde saio
messianicamente para salvar os “perdidos”, que estao fora. Se procedo

assim, ndo me comprometo verdadeiramente como profissional nem
como homem. Simplesmente me alieno.

Ao serem informados da iminente morte de um ente, os familiares
vivenciam emocdes de choque, tristeza, desconforto, ansiedade. Geralmente
n&o entendem o que esta acontecendo e nem sabem como se portar (ARAUJO,
2009, p.218). Em situacbes como essas, fica evidente a necessidade da
aplicacao do conceito de CP, que coloca que a abordagem, o cuidado, deve ser

direcionado também a familia.

e Nucleo de sentido “dificuldade em administrar o didlogo com varios

familiares com opinides divergentes”
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Para exemplificar o nucleo de sentido “dificuldade em administrar o
didlogo com vérios familiares com opinides divergentes” usamos a seguinte fala:
“[...] a questdo da familia € complicada, as vezes por causa de um Unico familiar
a gente contraria a vontade do paciente [...]" E14

A pratica de CP suscita o exercicio da deliberacéo, tanto entre a equipe
multiprofissional quanto para mediar divergéncias entre os familiares do doente,
principalmente quando ele ndo é mais capaz de tomar suas préprias decisoes.

A deliberacdo € um método onde todos os interessados e envolvidos no
processo sao levados em consideracao, tendo que fundamentar os seus pontos
de vista e atentar para os argumentos dos outros. A finalidade deste processo
nao busca chegar a um consenso, mas enriquecer o ponto de vista de cada um.
Enriquecendo o amadurecimento da prépria decisdo, com a finalidade de que as
decisfes sejam mais razoaveis e prudentes. Os membros que estédo deliberando
podem divergir na resolucdo do caso, no entanto, o confronto modificara cada
um em sua percepcao do problema. Este efetivamente € o grande ganho deste
processo (GRACIA, 2003).

Quanto maior a escuta e o olhar sobre os aspectos envolvidos e seus
atores, maior a probabilidade de a deliberacdo resultar na melhor solucao
possivel.

Diego Gracia (2009, p. 40) diz que:

A deliberacdo é uma tarefa dificil. Precisa de muitas condic¢des:
auséncia de restricdes externas, boa capacidade de dar razbes,
respeito pelos outros quando eles discordam, desejo de compreenséo,
cooperacao e colaboracdo. Esta é a estrutura para um processo de
deliberacdo verdadeira. A deliberacdo ndo se baseia em "decisdo",
mas em "compromisso”. Dentro deste quadro, quase todos os métodos
existentes em bhioética podem ser Uteis até certo ponto. Fora dela, eles
nao serdo apenas supérfluos, mas as vezes perigosos.

Ter o conhecimento acerca de ética passa pela habilidade de olhar as
sutilezas e os aspectos menos evidentes, aplicando tanto o conhecimento
classico e comum sobre ética quanto usando o discernimento sobre cada caso
novo. A pratica da prudéncia, na bioética clinica, demonstra a capacidade de dar
valor a todos os aspectos envolvidos no caso, buscando a solucdo mais razoavel
(ZOBOLlI, 2013).

Os fragmentos dos discursos dos médicos que formaram a categoria
dificuldades na relagdo médico-familiares dos pacientes estdo apresentados

integralmente no Apéndice F.
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4.3.4 Categoria tomada de decisdo influenciada por valores pessoais e

emocionais de cada médico

Onze dos entrevistados relataram que os valores morais, historia de vida
e estado emocional de cada profissional médico tem grande influéncia sobre a
sua prética terapéutica. Sendo muitas vezes gerador de conflitos.

O médico, assim como qualquer outro profissional, ndo age com
imparcialidade em suas condutas, por mais que muitas vezes a imparcialidade
seja necessaria. O educador Paulo Freire (2011) ja escreveu que temos que
reconhecer que o profissional € um homem, o qual também se encontra em um
contexto historico-social e tem seu eu construido atravées de inter-relacdes.

Os nucleos de sentido que formaram esta categoria foram: “a histéria de
vida do médico influencia em suas decisfes” e “maneira como o médico lida com

a morte reflete no cuidado a pacientes em fim de vida”.

e Nucleo de sentido “a histéria de vida do médico influencia em suas

decisdes”

Para exemplificar o nacleo de sentido “a histéria de vida do médico
influencia em suas decisfes” usamos a seguinte fala:
“[...] ndo depende s6 do conhecimento médico, mas da vida do médico, sua
criacdo, educacéo, sentimentos, envolvimento emocional [...]" E24

Os médicos, como todos os outros profissionais, ndo conseguem fazer
uma dicotomia de quem sdo quando profissionais e quem séo fora do exercicio
da profissdo. Carregam uma carga afetiva, construida em suas vivéncias, a qual
pode favorecer ou dificultar o gerenciamento das emocdes ao trabalhar com
pacientes em fim de vida.

Balboni e colaboradores (BALBONI et al., 2015) em estudo com alunos
de medicina e docentes da escola de Harvard, concluiram serem religiosidade e
espiritualidade fatores importantes no processo de socializacdo médica e
desempenham um papel protetor. Protetor em relagdo a situagbes como:
estresse emocional, perda de compaixao, equilibrio entre vida e trabalho.
Também protegendo contra discordia relacional em equipes, assim como

influenciando positivamente nas estratégias de enfrentamento de sofrimento.
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O médico entra em contato intimo com o sofrimento humano, onde suas
acOes ou omissdes podem mudar desfechos. Para o exercicio deste papel, livros
médicos técnicos e o0s artigos de mais alta evidéncia cientifica ndo preparam.

Talvez exista alguma vantagem de preparo em quem ja trilhou passos na
caminhada da espiritualidade. Induzindo a reflexdes sobre o sentido da vida,

ressignificacdes e empoderamento para enfrentamento de sofrimento.

e Nlcleo de sentido “maneira como o médico lida com a morte reflete no

cuidado a pacientes em fim de vida”.

Para exemplificar o nucleo de sentido “maneira como o meédico lida com
a morte reflete no cuidado a pacientes em fim de vida”, usamos a seguinte fala:
“[...] é dificil viver este processo de morte com o paciente, lidar com a verdade
da morte [...]” E12
Necessitamos desenvolver a sabedoria de integrar a morte na vida,
compreendendo que a morte ndo € uma doenga a ser tratada como tal. Que
podemos receber a cura de uma doenca taxada como mortal, mas ndo a cura da
nossa mortalidade (PESSINI, 2010). O confronto quase diario com a morte e com
os momentos finais da vida, sdo geradores de angustia e sofrimento no
profissional médico. Isso faz com que lancem mao de defesas psicoldgicas para
o enfrentamento (PAIVA, 2009, p. 85).
Aristételes (apud GRACIA, 2010. p. 16) ja dizia que:
Os jovens podem ser gebmetras ou matematicos, e sabios nos
assuntos dessa natureza, e, em compensaqéo, nao parece que
possam ser prudentes. A causa disso é que a prudéncia diz respeito

também ao particular, com o qual a familiarizacdo vem da experiéncia,
€ 0 jovem n&o possui experiéncia, porque esta € produzida pelo tempo.

Ou seja, o0 enfrentamento de situagbes de perda, como a morte, requer
um aparato emocional que é adquirido também com o tempo e com a
experiéncia.

O sofrimento alheio nos causa medo, porque como em um espelho nos
vemos, vemos a nossa propria fragilidade, vulnerabilidade e morte (PESSINI,
2014. p. 29).

Leonardo Boff (2014, p. 183) ja disse que “o sentido que damos a vida
depende do sentido que damos a morte. Se a morte é fim derradeiro entdo de

pouco valem tantas lutas. Mas se a morte € fim meta alcancada, entdo significa
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um peregrinar para a fonte.” Assim, inferimos que a visao de morte que o médico
tem afetara diretamente o seu comportamento. E fundamental sondarmos que
educacdo para morte eles tém, que dominio de conceitos apresentam, e quais
séo seus conflitos.

Os fragmentos dos discursos dos médicos que formaram a categoria
tomada de deciséo influenciada por valores pessoais e emocionais de cada

médico estdo apresentados integralmente no Apéndice G.
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5 CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos nessa populacdo especifica, pode-se
concluir que os médicos entrevistados apresentam compreensdo superficial
sobre os principios e termos relativos aos CP; ndo dominam as indicacdes da
sedacéo paliativa; nem todos conhecem DAV; a maioria dos que conhecem DAV
apresenta muitas davidas sobre como exatamente ela deve ser feita e qual seu
real valor pratico e legal.

A nao formacéao para CP e cuidados a pacientes em fim de vida, o medo
de ser envolvido em litigios, a fragilidade e superficialidade da relacdo médico-
paciente e médico-familiares e os valores pessoais de cada profissional sdo
fatores que dificultam este cuidado e geram conflitos éticos associados a pratica
clinica.

Assim como o médico necessita de constante reciclagem de sua
educacdo quanto aos avancos diagnésticos e terapéuticos da medicina,
também, com o avanco da ciéncia, surgem novos conflitos morais. Necessita
este profissional capacitar-se de ferramentas que |he indiquem caminhos de
mediacdo de problemas, para a resolucdo de conflitos. Os médicos e
profissionais de saude necessitam de educacdo para a morte com a mesma
énfase com que sdo educados para a compreensdo e tratamento de infarto
agudo do miocérdio.

A melhor capacitacdo técnica para cuidado a pacientes em fim de vida se
mostra necessaria. Assim como o desenvolvimento de planos de ensino médico
que aprimorem a qualidade da relacdo médico-paciente e médico-familiares e
desenvolvam a capacidade de deliberacdo de conflitos. Desenvolver a
capacidade de saber deliberar privilegia o respeito aos diferentes pontos de vista
sobre a mesma situagao e estimula a busca por uma solugéo prudente, que
contemple o respeito aos valores individuais. Buscando a maximizagdo da
dignidade, da autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e compaixao.

Mais estudos em relacéo ao especifico conhecimento ou ndo dos médicos
em relagcéo as Resolucdes do CFM que falam sobre CP parece ser importante.
Quanto maior o desconhecimento em relacéo as normatizacdes que reforgcam o
carater ético e legal da pratica dos Cuidados Paliativos, inferimos que maior sera
0 numero de médicos que estardo em consonancia com este tipo de atendimento

e cuidado.
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a)ldentificar o conhecimento e a compreensdo dos médicos em relacao aos conceitos: cuidados paliativos,

adequacao terapéutica, obstinacao terapéutica, diretivas antecipadas de vontade e sedacao paliativa.
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante com objetivos bem definidos

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Os termos de apresentacdo obrigatdria foram anexados na Plataforma Brasil

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:

O projeto esta aprovado

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 24/11/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 954117.pdf 15:21:10
Outros Roteiro_Estruturado_de_Perguntas_par | 24/11/2017 |ADRIANA Aceito

a_Entrevista.docx 15:19:45 |RODRIGUES DA
SILVA UTIDA
TCLE / Termos de | TCLE.docx 24/11/2017 |ADRIANA Aceito
Assentimento / 15:19:09 |RODRIGUES DA
Justificativa de SILVA UTIDA
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_Plataforma.docx 04/11/2017 |Carla Corradi Perini Aceito
Brochura 07:30:17
Investigador
Outros Autorizacao_hospital_assinada.pdf 04/11/2017 | Carla Corradi Perini Aceito
07:20:28
Folha de Rosto folha_rosto_assinada.pdf 31/10/2017 | Carla Corradi Perini Aceito
22:08:33
Enderego: Rua Imaculada Conceigdo 1155
Bairro: Prado Velho CEP: 80.215-901
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3271-2103 Fax: (41)3271-2103 E-mail: nep@pucpr.br

Pagina 02 de 03




60

£, _ |Comité de Etica 1

s |Comte e E1Cs PONTIFICIA UNIVERSIDADE
"7 ers T CATOLICA DO PARANA - PUC/ ‘QRGra o
PUCPR PR

Continuacdo do Parecer: 2.529.343

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Aprecia¢gdo da CONEP:
Nao

CURITIBA, 07 de Margo de 2018

Assinado por:

NAIM AKEL FILHO
(Coordenador)

Enderego: Rua Imaculada Conceicdo 1155
Bairro: Prado Velho

UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3271-2103 Fax: (41)3271-2103

CEP: 30.215-901

E-mail: nep@pucpr.br

Pagina 03 de 03



61

APENDICE A — AUTORIZACAO DA DIRECAO DO HOSPITAL E
MATERNIDADE SAO JOSE PARA A REALIZACAO DAS ENTREVISTAS

Comité de Etica em Pesquisa

L[
CEP/PUCPR ~
PUCPR

AUTORIZAGAO

Eu, Vilson J. F. de Paula, abaixo assinado, responsavel pelo Hospital e
Maternidade Sdo José, autorizo a realizacdo do estudo Cuidados Paliativos:
quanto os médicos sabem sobre o tema e que conflitos morais vivenciam? A
ser conduzido pelos pesquisadores abaixo relacionados. Fui informado pelo
responsavel do estudo sobre as caracteristicas e objetivos da pesquisa, bem
como das atividades que serdo realizadas na instituicdo a qual represento.

Declaro ainda ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo
CEP da instituicdo proponente, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas
Brasileiras, em especial a Resolugdo CNS 466/12. Esta instituicio estd ciente
de suas corresponsabilidades como instituicdo coparticipante do presente
projeto de pesquisa e de seu compromisso no resguardo da seguranca e
bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de
infraestrutura necessdria para a garantia de tal seguranca e bem-estar.

Sdo José dos Pinhais, 30 de outubro de 2017,
: / .\J_ ‘
R e

o ML B0 T

Assinatura e carimbo do responsavel institucional
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

‘TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar do estudo Cuidados
Paliativos e Bioética: quanto os médicos sabem sobre o tem e que conflitos
morais vivenciam? e que tem como OBJETIVO de analisar se os médicos conhecem e
compreendem os principios dos Cuidados Paliativos e que conflitos morais enfrentam no
atendimento de pacientes elegiveis para este cuidado. Acreditamos que a importancia desta
pesquisa esteja JUSTIFICADA porque a expectativa de vida tem aumentado a cada ano em
todo o mundo, em especial nos paises desenvolvidos e nos em desenvolvimento, levando a um
aumento do aparecimento de nimero de pacientes com doencas crénicas ndo transmissiveis
como doencgas cardiovasculares, canceres e doencas respiratérias cronicas. Segundo o Atlas
Global dos Cuidados Paliativos da OMS (2014), estas trés ultimas doencas citadas somam juntas
82,8% das patologias responsaveis pela necessidade de Cuidados Paliativos em pacientes no
mundo. Sendo assim teremos cada vez mais pacientes que necessitardo de Cuidados Paliativos
e a necessidade de médicos capacitados para o exercicio deste cuidado. ldentificarmos as
dificuldades para que este atendimento seja exercido com exceléncia pelos profissionais é de
extrema importancia para o planejamento de acdes necessdrias no caminho do atendimento
ideal ao paciente em fim de vida.

PARTICIPACAO NO ESTUDO

A sua participacdo no referido estudo sera de responder & perguntas semiestruturadas, durante
uma entrevista, realizada sozinho com o pesquisador, sobre o tema Cuidados Paliativos, a
entrevista tem previsdo de duracdo de 20 minutos. O pesquisador ird ao seu encontro, na data,
horario e local mais adequados, escolhidos por vocé, para a entrevista ser realizada. A entrevista
serd gravada e depois transcrita para o papel pelo pesquisador. Apenas o pesquisador terd
acesso as suas respostas e seu audio. Quando usadas no estudo, receberdo cédigos alfabéticos
para identificar os entrevistados, sem usar iniciais de nome e sob completo sigilo.

RISCOS E BENEFICIOS

Através deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido vocé estd sendo alertado de
que, da pesquisa a se realizar, pode esperar alguns beneficios, tais como: tendo duvidas sobre o
assunto, tera cordialmente, na medida do possivel, suas duvidas esclarecidas em profundidade
pelo pesquisador. Bem como, também que é possivel que acontecam os seguintes desconfortos
ou riscos em sua participacao, tais como os riscos sao que o entrevistado se sinta constrangido
por desconhecer com profundidade o assunto ou que tenha medo de que suas respostas sejam
expostas.

Para minimizar os riscos o entrevistado serd completamente esclarecido pelo
pesquisador da importancia de suas respostas honestamente e serd fielmente assegurado de
gue ndo sera em nenhum momento julgado por elas e as mesmas terdo total e completo sigilo,
assim como seu anonimato. Serd assegurado que ao serem relatadas as respostas ndo usaremos
as iniciais do nome do entrevistado, mas serao utilizados cddigos alfanuméricos (M1, M2, M3...),
sequencialmente por ordem de entrevista.

RUBRICADO  SUJEITO DE PESQUISA
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SIGILO E PRIVACIDADE

N&s pesquisadores garantiremos a vocé que sua privacidade sera respeitada, ou seja, seu nome
ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, lhe identificar, serd mantido
em sigilo. Nés pesquisadores nos responsabilizaremos pela guarda e confidencialidade dos
dados, bem como a ndo exposicao dos dados de pesquisa.

AUTONOMIA

NGs Ihe asseguramos a assisténcia durante toda pesquisa, bem como garantiremos seu livre
acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que vocé queira saber antes, durante e depois de sua participacao.
Também informamos que vocé pode se recusar a participar do estudo, ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa,
nao sofrera qualquer prejuizo a assisténcia que vem recebendo.

RESSARCIMENTO E INDENIZACAO

Caso tenha qualquer despesa decorrente da participacdo nesta pesquisa, tais como transporte,
alimentagdo entre outros, havera ressarcimento dos valores gastos na forma seguinte: mediante
transferéncia de dinheiro em sua conta corrente.

De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente de sua participacdo no estudo, vocé sera
devidamente indenizado, conforme determina a lei.

CONTATO

O pesquisador envolvido com o referido projeto é: Adriana Rodrigue da Silva Utida, médica,
CRM PR 15696, mestranda do programa de Bioética da PUC-PR e com ela vocé podera manter
contato pelos telefones 3383-2587 e 99967-0182

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de pessoas
que estdo trabalhando para garantir que seus direitos como participante de pesquisa sejam
respeitados. Ele tem a obrigacdo de avaliar se a pesquisa foi planejada e se esta sendo executada
de forma ética. Se vocé achar que a pesquisa ndo estad sendo realizada da forma como vocé
imaginou ou que esta sendo prejudicado de alguma forma, vocé pode entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo telefone (41) 3271-2292 entre segunda e
sexta-feira das 08h00 as 17h30 ou pelo e-mail nep@pucpr.br.

DECLARACAO

Declaro que li e entendi todas as informagdes presentes neste Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e tive a oportunidade de discutir as informacdes deste termo. Todas as minhas
perguntas foram respondidas e eu estou satisfeito com as respostas. Entendo que receberei

RUBRICA DO REBRECPOCE PESOUEIN® DE PESQUISA
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uma via assinada e datada deste documento e que outra via assinada e datada sera arquivada
nos pelo pesquisador responsavel do estudo.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a
natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar,
estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econémico, a receber ou a pagar, por
minha participacao.

Dados do participante da pesquisa
Nome:
Telefone:
e-mail:
Local, de de
Assinatura do participante da pesquisa Assinatura do Pesquisador

Assinatura do participante da pesquisa Assinatura do Pesquisador

RUBRICADO  SUJEITO DE PESQUISA
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APENDICE C — QUESTIONARIO SEMI ESTRUTURADO

O que vocé saberia me falar sobre Cuidados Paliativos

Vocé recebeu treinamento na graduacao para atender pacientes em
Cuidados Paliativos? Se sim, considera-se satisfeito como as
informacgdes que recebeu a respeito deste tema?

Vocé ja ouviu falar no termo obstinacéo terapéutica ou distanasia? Se
sim, o que entende sobre ele?

Vocé ja ouviu falar no termo adequacao terapéutica ou ortotanasia?
Se sim, 0 que entende sobre ele?

Vocé ja ouviu falar no termo sedacéo paliativa? Se sim, o que entende
sobre ele?

Vocé ja ouviu falar em Diretivas Antecipadas de Vontade? Se sim, o
gue entende sobre ela?

Vocé acredita existir uma facilidade ou uma dificuldade em praticar os
Cuidados Paliativos? Explique por favor.

Vocé gostaria de falar algo mais que ache relevante?
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APENDICE D — FRAGMENTOS DOS RELATOS QUE FORMARAM A
CATEGORIA MA PRAXIS POR FALTA DE FORMACAO PARA CUIDADOS
PALIATIVOS E FIM DE VIDA

“[...] cada médico chega um dia e fala uma coisa diferente para a familia, ndo
esta todo o mundo falando a mesma coisa [...]" E1

“[...] eu sei 0 que é o certo fazer, mas a gente costuma as vezes néo fazer de
acordo com a equipe, pois sabe que eles ndo vao aceitar, ndo entendem [...]" E1
“[...] é dificil porque fomos treinados sempre para salvar vidas, evitar a morte,
mesmo que em doenga terminal [...]" E2

“[...] a parte médica ndo tem o ensino voltado para isso, ninguém ensina. E4
“[...] a populacdo em geral ndo discute Cuidados Paliativos, ndo € ensinado que
todo o mundo vai morrer, ninguém € preparado [...]” E4

“[...] precisamos de cursos de capacitacdo dos médicos [...]" E5

“[...] a equipe de enfermagem tem bastante dificuldade de aceitar e entender CP
e isso dificulta a vida do médico [...]" E6

“[...] os pacientes as vezes tém indicacdo, mas os médicos ndo sabem fazer a
abordagem correta, falta formacéao, preparagéo para Cuidados Paliativos [...]" E8
“[...] é dificil porque dentro da propria equipe de saude, enfermagem, fisioterapia,
algumas pessoas tém restricdes e preconceitos [...]" E8

“[...] é dificil pela nossa falta de formacgéao formal para isso [...]” E9

“[...] é necesséario educacdo continuada para os médicos para Cuidados
Paliativos [...]" E10

“[...] dificil, porqgue o médico ndo tem embasamento tedrico para isso, ndo tem
treinamento técnico a respeito [...]" E11

“[...] a gente nédo foi ensinado, a gente aprende no dia a dia, tem médico que ndo
tem a menor condicdo de fazer este tipo de coisa [...]" E14

“[...] é dificilimo, ndo € um cuidado divulgado no meio médico e ndo meédico,
poderia ser divulgado em uma novela, explorar mais o tema [...]” E14

“[...] os médicos ndo sédo educados para isso, precisa falar desde os primeiros
anos de graduacédo, para que os médicos nao tenham que se confrontar com
isso na realidade da pior maneira, ainda sem estrutura para isso [...]” E15

“[...] eu fiz medicina para salvar vidas, nao para deixar morrer [...]" E17

“[...] é dificil, o médico é treinado para salvar vidas e evitar a morte independente
da qualidade de vida do paciente, mesmo que ele ndo tenha prognosticol...]” 18

“[...] é dificil porque as outras pessoas ndo entendem [...]” E18
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“[...] existe muita discrepancia de conduta entre a equipe médica, muitas davidas,
pouca informacéo e treinamento, faltam diretrizes [...]” E19

“[...] uma dificuldade é que as equipes de trabalho n&o sao treinadas para isso,
existe muita discrepancia de conduta, inclusive com a enfermagem [...]" E19
“[...] @ maioria dos colegas médicos ndo tem formacéo para Cuidados Paliativos,
nao tem noc¢ao dos principios [...]" E20

“[...] a enfermagem de medo de adotar as medidas de Cuidados Paliativos como
suspender dieta e antibioticos, porque ndo € educada para isso, ndo tem
conhecimento [...].” E20

“[...] a nossa populacdo encara a morte como algo ruim, um grande inimigo, e
nao como a morte fazendo parte do processo de viver. Deveria ser mais falado
na midia leiga [...]” E20

“[...] os médicos ndo estdo preparados para a vida, s6 para a morte, falta
educacao paraisso [...]" E21

“[...] os trabalhadores de saude ndo recebem educacao para cuidar da morte [...]”
E21

“[...] a populac&o em geral, todo o mundo, é so preparado para a vida, nao existe
uma compreensao da morte [...]” E21

“[...] se vocé nao entende bem fica a sensacédo de estar acelerando a morte do
paciente [...]” E22

“[...] no inicio da profissdo € dificil, pois ndo recebemos informacéo, se vocé
intende bem, fica mais facil, que existe amparo na literatura, mas néao € ensinado
isso [...]" E22

“[...] os médicos tinham que ser educados no sentido de como lidar com este tipo
de paciente, em todas as suas fases de formacéao, tanto os médicos mais novos

guanto os mais antigos [...]” E24
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APENDICE E - FRAGMENTOS DOS RELATOS QUE FORMARAM A
CATEGORIA MEDO DA JUDICIALIZACAO

“[...] a gente precisava, em relacdo a evitar processos, uma diretriz, algo mais
palpavel [...]" E2

“[...] muitos médicos se sentem inseguros e acham que vao levar processo [...]”
E4

“[...] a questéo juridica € bem complicada [...]" E14

“[...] € muito dificil e complexo por causa da judicializacao [...]” E17
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APENDICE F — FRAGMENTOS DOS RELATOS QUE FORMARAM A
CATEGORIA DIFICULDADES NA RELACAO MEDICO-FAMILIARES DOS
PACIENTES

“[...] na sequéncia conversar com a familia € um confronto, a familia muitas vezes
ndo entende, porque a populagdo ndo aprendeu a lidar com perdas. [...] é dificil
abordar a familia [...]" E5

“[...] uma coisa é estudar, outra coisa é falar com a familia [...]" E9

“[...] é dificil, tem familiares que estdo em desacordo com o0 seu pensamento,
deixaram algo mal resolvido para tras, é mais facil quando a familia entende [...]”
E13

“[...] a questao da familia é complicada, as vezes por causa de um unico familiar
a gente contraria a vontade do paciente [...]" E14

“[...] 0 que causa mais estresse nos medicos residentes € o confronto com o0s
familiares, isso causa uma sobrecarga emocional neles [...]" E15

“[...] € muito dificil chegar nas familias, que em nosso pais, sdo muito ignorantes
de conhecimentos [...]" E17

“[...] é dificil lidar com os familiares [...]" E23
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APENDICE G — FRAGMENTOS DOS RELATOS QUE FORMARAM A
CATEGORIA VALORES PESSOAIS DE CADA MEDICO

“[...] talvez a gente (os médicos), com o tempo, aceite mais facilmente a morte,
a gente vai amadurecendo. O médico recém-formado quer brigar com a evolucéo
natural da doenca [...]” E6

“[...] é dificil, depende da criacdo do médico, da religido, da filosofia de vida [...]”
E7

“[...] depende das conviccBes pessoais de cada médico, suas experiéncias,
religido, especialidade [...]" E7

“[...] vocé quer mostrar servico, tem a ansia de estar fazendo algo, mesmo que
vocé saiba que nao tem bom progndéstico [...]” E7

“[...] para mim é dificil, me sinto muito paternalista com meus pacientes, cuidando
como a um filho, dando as vezes mais do que ele precisa e acabando
atrapalhando [...]” E10

“[...] depende de como o0 médico enxerga a vida e o processo de morte, se ele
nao tem isso bem resolvido nele, ele ndo conseguira dar suporte para o paciente
[.]” E11

“[...] é dificil viver este processo de morte com o paciente, lidar com a verdade
da morte [...]” E12

“[...] dificil, lidar com uma situacao progressiva, sem perspectiva de cura, iSso
frustra muito o médico [...]" E16

“[...] e tem o envolvimento emocional de cada médico, a maneira como considera
pessoalmente a morte de acordo com sua fé, isso afeta o tratamento [...]” E17
“[...] saber que o paciente esta na sua mao e vai morrer, o médico tem uma perda
pessoal com isso, é muito dificil [...]” E17

“[...] depende das convic¢Oes de cada médico, questéo religiosa, personalidade,
para mim pessoalmente € muito dificil [...]” E19

“[...] n6s médicos passamos pelas mesmas angustias que qualquer um [...]" E20
“[...] é dificil ver que vocé nao vai curar, que vocé nao vai conseguir tirar da
doenca [...]" E23

“[...] ndo depende sO6 do conhecimento médico, mas da vida do médico, sua
criacdo, educacéo, sentimentos, envolvimento emocional [...]" E24

“[...] é dificil ver o paciente ir morrendo [...]" E24



