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RESUMO

Marcolin, Daniel. Percepcbes de um grupo de médicos residentes de clinica medica
sobre cuidados paliativos em idosos hospitalizados. 2012. 90 f. Dissertacdo (Mestrado
em Envelhecimento Humano) — Universidade de Passo Fundo, Passo Fundo, 2012.

As tematicas finitude da vida, cuidados paliativos, cuidados com o paciente fora de
possibilidade terapéutica sdo complexas, abrangentes e ainda geram ansiedades e
angustias nos profissionais. Com o aumento da longevidade, das doencas crénicas e do
desenvolvimento tecnolégico no campo da medicina e da permanéncia da vida, muitos
idosos vivem longo tempo, porém a custa de muito sofrimento ou pouca qualidade de
vida quando estdo doentes. A atitude de profissionais esta fortemente influenciada pelas
experiéncias vivenciadas durante a formacao, e ndo € mais possivel que o ensino ainda
seja tratado de forma mecanica, ou mesmo tecnicista. Lidar com a finitude e
consequentemente com a morte oferece um olhar que salienta a importancia das atitudes
perante a mesma. Assim, acompanhando o movimento mundial de respeito a dignidade
humana, em especial daqueles que lidam diretamente com pacientes fora de
possibilidade terapéutica, sendo um desafio para profissionais médicos e também aos
cuidadores, é que foi realizado este estudo. Teve como objetivo geral conhecer as acbes
e relacdes que permeiam a abordagem e os cuidados paliativos em idosos, realizadas por
grupo de Médicos Residentes de Clinica Médica de um hospital escola do interior do
Rio Grande do Sul. Como objetivos especificos: analisar o processo de enfrentamento
da morte do paciente idoso terminal, no exercicio da pratica médica, vivenciada por um
grupo de Médicos Residentes; conhecer as atitudes que estes profissionais tém frente a
um paciente idoso fora de recursos terapéuticos de cura; investigar a formacdo dos
médicos residentes para a abordagem de pacientes terminais e que necessitam de
cuidados paliativos; descobrir o referencial norteador das condutas de abordagem e de
cuidado paliativo, na interpretacdo do grupo pesquisado. Participaram do estudo quinze
médicos residentes de Medicina Interna de um hospital escola do interior do estado do
Rio Grande do Sul. Os dados foram coletados através de entrevista semi-dirigida,
gravada, realizada entre os meses de fevereiro e agosto de 2011. As entrevistas foram
individuais, realizadas apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
de Passo Fundo, Parecer numero, protocolo nimero CAAE 0251.0.398.000-10.
Utilizou-se a analise tematica de Minayo (2004), construindo-se as categorias: vivéncias
de profissionais com pacientes fora de possibilidades terapéuticas; vislumbrando a
formacédo; visdo dos médicos residentes frente a morte e o morrer; relacdo do médico
com familiares e com o paciente. Observou-se 0 quanto ainda é dificil a abordagem do
paciente fora de possibilidade terapéutica pelos profissionais médicos, que apresentam
muitas angustias e duvidas frente ao que o paciente esta apresentando e, principalmente,
pelo o que esta necessitando. Isto pode ser reflexo da pouca abordagem que € dado
sobre esta tematica na graduacdo. Alem disto, demonstrou-se o quanto a relacdo
médico-paciente e médico-familia € de suma importancia para o melhor manejo deste
paciente e frente as tomadas de decisdes dos cuidados paliativos. Desta forma, viu-se o
quanto € emergente uma reformulacdo no ensino médico, visando um melhor preparo
do profissional a abordagem do paciente e da familia no processo de morte e morrer,
minimizando desta forma sofrimentos dos envolvidos, evitando-se a instalacdo de
distanasia, respeitando-se mais a qualidade do que simplesmente tempo de vida.



Palavras-chave: 1. Cuidados paliativos. 2. Idoso. 3. Residéncia médica. 4. Pacientes fora de
possibilidades terapéutica. 5. Terminalidade.



ABSTRACT

Marcolin, Daniel. Percepcbes de um grupo de meédicos residentes de clinica médica
sobre cuidados paliativos em idosos hospitalizados. 2012. 90 f. Dissertacdo (Mestrado
em Envelhecimento Humano) — Universidade de Passo Fundo, Passo Fundo, 2012.

The finitude of life issues, palliative care, care for the patient without therapeutic
possibility are complex, comprehensive and still generate anxiety and anguish in the
professionals. With increasing longevity, chronic diseases and technological
development in the field of medicine and permanence of life, many older people live
long, but at the cost of great suffering or poor quality of life when they are sick. The
attitude of professionals is strongly influenced by experiences during training, and is no
longer possible that the teaching has to be treated mechanically, or even technicalities.
Dealing with the finitude and thus with death provides a look that emphasizes the
importance of attitudes towards it. Thus, following the trend of global respect for human
dignity, especially those that deal directly with patients without therapeutic possibility, a
challenge for medical professionals and also to the caregivers, is that the study was
conducted. Aimed to know the actions and relationships that underlie the approach and
palliative care in the elderly, conducted by group of Resident Doctors of Medicine in a
university hospital in Rio Grande do Sul specific objectives: to analyze the process of
coping the death of an elderly patient terminal in medical practice, experienced by a
group of Resident Doctors, to know the attitudes that these professionals have in front
of an elderly patient out of treatment resources for healing, to investigate the training of
resident physicians to approach and terminally ill patients who need palliative care,
discover the leading reference of pipes and palliative care approach in the interpretation
of the research group. Participants were fifteen residents in Internal Medicine at a
teaching hospital in the state of Rio Grande do Sul Data were collected through semi-
directed, recorded, held between February and August 2011. The individual interviews
were held after signing the consent form. The study was approved by the Ethics
Committee of the University of Passo Fundo, Opinion number, protocol number CAAE
0251.0.398.000-10. We used thematic analysis of Minayo (2004), building categories:
experiences of professionals with patients beyond therapeutic possibilities, envisioning
the formation; views of residents towards death and dying relationship of the physician
and the family patient. It was noted how much is still difficult to treat the patient
without therapeutic possibility for medical professionals who have many fears and
doubts ahead to what the patient has, and especially by what is needing. This may
reflect the approach that is little data on this subject at undergraduate level. Moreover, it
was shown how the doctor-patient relationship and doctor-family is of paramount
importance for better management of this patient and the decision-making ahead of
palliative care. Thus, it was seen how much is an emerging reform in medical education
in order to better prepare professional approach to the patient and family in the process
of death and dying, thus minimizing the suffering involved, avoiding the installation of
futility respecting the quality is more than just lifetime.

Key words: 1. Palliative Care. 2. Elderly. 3. Residency. 4. Patients out of therapeutic
possibilities. 5. Terminally ill.
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1.  INTRODUCAO

Com o aumento da longevidade e o aumento da tecnologia médica, faz-se com
que muitos idosos vivam hoje com muitas doencas cronicas degenerativas, muitas vezes
vivendo muitos anos até a morte, diversas vezes a custa de muito sofrimento e pouca
qualidade de vida. O que se observa nos leitos hospitalares e nos de cuidados de terapia
intensiva é o sofrimento excessivo de pacientes fora de possibilidades terapéuticas (mais
conhecidos como terminais), que vivem seus Ultimos momentos de vida apenas devido a
utilizacdo de amplos recursos na area da medicina, desde procedimentos, exames,

terapéuticas farmacoldgicas e utilizacdo de meios artificiais de se manter a vida.

A doenca é a experiéncia da fragilidade que provoca, na situacao terminal, a
visdo real da brevidade da vida e da finitude da existéncia, sendo a morte um desfecho
inevitdvel e proximo. E uma situacdo complexa porque ultrapassa o limite do
simplesmente bioldgico da intervencdo médica e configura a relagcdo médico-paciente
numa dimensdo mais profunda e delicada: ndo ha mais nada a fazer do ponto de vista
terapéutico para restaurar a saide plena do individuo adoecido. Configura-se o dilema
para o paciente e para 0 médico de ndo se saber o que fazer ao se defrontar com o limite
da vida humana. A sensacdo de frustracdo pela incompeténcia da técnica e da falta de
tecnologia médica diante da quase-morte pode explicar a negacdo do tema ou das
tentativas de se esquivar do paciente terminal. E como se neste momento o médico
tivesse dado como terminada sua tarefa, marcando como derrota profissional o fato do
paciente ter como desfecho a morte e ndo a cura. Isto é reflexo da pouca énfase que é
dado a este assunto na formagdo médica, onde o pensamento do curar e do salvar a todo
custo é priorizado, sendo entdo a morte um acidente da tecnologia médica ultra-
sofisticada, ja que até o momento ndo ha disponibilidade de maquinas ou de

medicamentos que transformem a vida humana em imortal.

Na formacdo médica, a morte de um paciente € muitas vezes evitada, poréem
esta presente logo no inicio da graduacao, mas sendo vista sob outros aspectos, ndo sob
0 ponto de vista da existéncia humana, mas apenas da forma bioldgica. A relacdo
estabelecida com o cadaver nas aulas de Anatomia, no inicio do curso, mantém-se como
imagem que se reforca ao longo da graduacéo e se transforma na relagdo ‘ideal’, que

sera buscada alguns anos depois no encontro com o paciente, sendo o ser humano visto
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apenas pela otica anatomo-fisioldgica. Isto faz com que o profissional escape dos

dilemas que um doente, principalmente o que ira morrer, provoca.

E assim, desvia-se ou evita-se a abordagem da tematica da terminalidade da
vida e da morte durante a formacao, tornando estes assuntos ocultos nos corredores frios
dos hospitais e dos bancos escolares. Isto gera muitas angustias nos profissionais que
atendem as pessoas que enfrentam estes problemas, muitas vezes despreparadas para

enfrentarem estas situacdes inevitaveis.

Durante a residéncia médica a vivéncia da morte até entdo oculta demonstra-se
na sua totalidade, onde os médicos, na maioria das vezes recém-formados, aprofundam
seus conhecimentos sobre o tratamento de seus doentes e enfrentam muitas vezes a
terminalidade dos mesmos. Estes profissionais decidem (ou pelo menos opinam) quais
condutas serdo tomadas: cuidar e amenizar 0s sintomas até a morte inevitavel ou
prolongar a vida a qualquer custo. Neste periodo de formacédo, cada atitude repercutira
na atuacdo do profissional em sua carreira futura, sendo a vivéncia de situagfes ditas
problematicas momentos que enriqguecem o aprendizado frente as condutas
particularizadas que serdo tomadas perante as diversas situacGes. Cabe ao médico
residente ndo se basear apenas no seu aparato tecnoldgico-cientifico, encontrado em
literatura médica e na sua bagagem de conhecimento que adquiriu ao longo dos anos,
mas buscar em suas vivéncias praticas de beira de leito, em conjunto com o paciente que
até entdo era apenas um objeto a ser manipulado, tomar condutas que influenciardo
diretamente a vida deste doente que esta presenciando um dos momentos mais cruciais

da sua vida: a propria morte.

N&o se pode deixar de lado também o aspecto social, englobando a familia no
processo da morte de um ente querido. A relacdo entre o profissional da satde ndo pode
estar voltada apenas ao paciente, mas também aos seus proximos, ouvintes e
expectadores que compartilham de todo este processo. Ha uma grande dificuldade em
se falar com o paciente e sua familia sobre a finitude da vida, o que gera angustias e

sofrimentos a todos.

E sobre esta razdo que os cuidados paliativos emergem como uma alternativa
as préaticas de distanasia muito vigentes em hospitais. Com esta abordagem, respeita-se

0 periodo da vida, ndo vendo a morte como algo a ser derrotado, mas que chegue no seu

Daniel Marcolin 15
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periodo previsto, estando o doente e sua familia com o menor sofrimento possivel,
utilizando-se de tudo o que a medicina dispde ndo para manter a vida, mas para dar
qualidade na mesma até o desfecho final, tratando e amenizando o0s sintomas
apresentados pela enfermidade, sem a utilizacdo de terapéuticas futeis ou que apenas

prolonguem o sofrimento.

Como é um assunto que esta gerando muitos debates na atualidade, visto a
mudanca no Cédigo de Etica Médica de 2010, e sendo ainda uma pratica recente, ainda
pouco discutida nos bancos escolares e na literatura cientifica, necessitando-se desta
forma um maior aprofundamento do tema, pergunta-se: Quais as percepc¢des de médicos
residentes sobre o processo de morte e morrer em idosos terminais hospitalizados
mediante sua pratica profissional? Como acontecem as acdes e relacdes realizadas por
médicos residentes de Clinica Médica com pacientes em cuidados paliativos? Qual o
referencial norteador da conduta do médico residente de Clinica Médica no

enfrentamento da morte do paciente idoso terminal?

Frente a isto se fez esta pesquisa, com 0 objetivo de conhecer as acles e
relacdes que permeiam a abordagem e os cuidados paliativos em idosos, realizadas por
grupo de Médicos Residentes de Clinica Médica de um hospital-escola do interior do
Rio Grande do Sul. Tém-se como objetivos especificos: analisar o processo de
enfrentamento da morte do paciente idoso terminal, no exercicio da pratica médica,
vivenciada por um grupo de médicos residentes; conhecer as atitudes que estes
profissionais tém frente a um paciente idoso fora de recursos terapéuticos de cura;
investigar a formacdo dos médicos residentes para a abordagem de pacientes fora de
possibilidade terapéutica e que necessitam de cuidados paliativos; discutir o referencial
norteador das condutas de abordagem e de cuidado paliativo, na interpretacédo do grupo

pesquisado.

Este estudo trouxe dados novos que poderdo auxiliar na formacdo de
estudantes e de medicos residentes que se tornardo os profissionais da comunidade

médica contemporanea.

Além disto, os resultados podem contribuir as discussfes a cerca da assisténcia

médica na visdo tecnicista praticada pelos médicos residentes, fazendo um movimento

Daniel Marcolin 16
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de re-humanizacdo da atencdo a pacientes que estdo vivenciando o seu processo de

morte, melhorando o atendimento prestado.

O estudo estd estruturado da seguinte forma: introducdo; breve revisdo de
literatura; metodologia, descrevendo o delineamento do estudo, os participantes
envolvidos, o cenéario, os procedimentos da coleta e analise de dados; resultados, com

cada categoria, subcategorias e analise; considera¢es finais e referéncias.

Daniel Marcolin 17



2. REVISAO DA LITERATURA

A sobrevida das pessoas tem aumentado nos Gltimos anos, sendo muitos anos
acompanhados de longos sofrimentos por doencas cronicas e incapacitantes. Ha dados
que dos 75% dos individuos que sobrevivem aos 70 anos, cerca de um terco deles sera
portador de uma doenga cronica (CAMARANO, 2002).

Nas ultimas décadas, frente aos avancos tecnoldgicos e cientificos da
Medicina, associados ao melhoramento das condi¢des socioeconémicas da sociedade,
h& uma progressiva diminuigdo da mortalidade humana. No entanto, nem todas estas
pessoas que estdo morrendo com idades mais avancadas estdo com uma saude
adequada, muitos vivendo condicionados a doencas crénico-degenerativas ou que
necessitem de cuidados paliativos, visto que suas doengas ndo tém cura. Sobre este
aspecto, cabe ressaltar que o termo paciente terminal nos remete principalmente ao fato
de que, no século XX, devido ao avanco das ciéncias, as doencas deixaram de possuir
um carater de morte breve ou aguda para se tornarem crénicas, como cancer, AIDS e
moléstias degenerativas (KOVACS, 1998). O doente passa por varios estagios desde o
diagnostico, tratamentos, estabilizacdo, recidiva e estagio final da doenca com a morte

sendo seu desfecho.

O local da morte também se modificou. Se em tempos antigos a morte ocorria
em casa, rodeado de familiares, objetos conhecidos e lembrancgas, hoje ela ocorre
principalmente nos hospitais, em leitos solitarios de Unidades de Terapia Intensiva, sob

ruidos estrondosos de méaquinas e vozes desconhecidas (SIQUEIRA, 2000).

Quando a vida fisica é considerada como um bem supremo e absoluto, muito
acima da dignidade, manté-la se torna uma idolatria, um alvo que deve ser sempre
alcancado, como se o ritmo cardiaco e a manutencdo de adequados niveis de pressdo
arterial sisttmica sejam mais importantes que o ser humano que estd na outra
extremidade dos tubos, drenos e alarmes de diversos aparelhos numa Unidade de
Terapia Intensiva. Muitas vezes observa-se, na pratica médica, profissionais que
aprenderam apenas tratar a doenca e ndo o doente, fazendo com que o individuo que
estd num leito hospitalar ndo passe apenas de um emaranhado de érgéos, uma patologia,
ou um mero objeto, negando desta forma a condicdo do sujeito, coisificando o ser
(REGO, 2003; POLAK, 1997).
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O médico assume-se como onipotente, priorizando salvar o paciente a qualquer
custo a fim de corresponder as expectativas idealizadas de preservador de vida,
adquiridas em sua graduacdo. No entanto, a ocorréncia da morte e de doencas incuraveis
faz com que o profissional se defronte com sua insignificancia diante da situagéo
irreversivel, deparando-se com sua propria finitude e frustrando-se. Com efeito,
temerosos por esses sentimentos, é no isolamento das emocdes que os médicos buscam
suas defesas contra a angustia que situacGes frente a morte de um paciente podem
surgir. Gera-se a ideologia do distanciamento e da frialdade desumanizadora (MARTA
et al., 2009).

A formacdo meédica promove a incorporacdo deste modelo racional, nao
emocional e especialmente cientifico. No primeiro ano, 0 estudante ja inicia seus
mecanismos de defesa, quando é apresentado ao cadaver nas aulas de Anatomia,
considerando-o apenas um “objeto” de estudo e ndo o corpo de alguém que um dia ja foi
um individuo. No decorrer do curso, ao entrar em contato com pacientes, tem que
conviver com o fato de que o desenvolvimento do aprendizado da Medicina se dara
muitas vezes por meio da dor, do sofrimento e da morte dos pacientes, deparando-se
com sua proépria finitude (MORITZ, 2005).

No Internato Médico, a rotina de suas experiéncias académicas deixa pouco
espago para 0s momentos de introspeccdo. Existem muitos conflitos e incertezas, ainda
mais onde a autoavalia¢do do aluno é feita pela sua capacidade diagnostico-terapéutica,
que cultivou durante seus cinco anos anteriores. Entdo, neste momento, este futuro
médico tem a percepcdo de que a realidade profissional ¢ muito distorcida da fantasia de
cura e de controle sobre a vida dos pacientes, algo que possuia antes de entrar nos
bancos universitarios (MARTA et al., 2009). Para evitar que isto ocorra, quanto mais
precoce os alunos da graduacdo entrarem em contato com praticas humanitarias,
semeando-as logo no inicio do aprendizado, maior a chance de colherem frutos desta

area no decorrer dos anos , ndo s6 académicos, mas também profissionais e pessoais.

Bifulco e lochida (2009, p. 93) afirmam:

A esperanca de que se tenham profissionais mais sensiveis as necessidades da populacéo e do
individuo, que visem atender & pessoa doente mais que a doenca, que se mobilizem numa
assisténcia mais humanizada se concentra na academia, que deve estimular o ensino centrado
na pessoa do paciente e na familia. Na academia, o aluno vive um processo de aprendizagem
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no qual pode desenvolver atitudes de respeito e acolhimento, além de adquirir valores
referentes a vida humana que, agregados ao conhecimento cientifico, vdo subsidiar a préatica
humanizada.

Frente ao debate atual da reformulagdo do Codigo de Etica Médica
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010, p. 17), os Cuidados Paliativos vieram
a discussdo publica. No artigo 41 ha referéncia a esta préatica, onde afirma que,

[...] € vedado ao médico abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu

representante legal. Paragrafo Unico: Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico

oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender acBes diagnosticas ou

terapéuticas inGteis ou obstinadas, levando sempre em consideracdo a vontade expressa do
paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal.

Quando se fala em cuidados paliativos, fala-se também em ortotanasia e, de
forma alguma, em eutanasia. Ortotandsia vem do grego orto (correto) e thanatos
(morte). Trata-se de oferecer toda a assisténcia a um paciente terminal observando o
curso de sua vida, sem prolongar a sua enfermidade com terapéuticas fateis, tratando de
forma ativa os sintomas que venham a se manifestar, fazendo com que a vida tenha seu
periodo respeitado. Difere em muito da eutanasia, eu (bom) thanatos (morte), que refere
a acOes para o encurtamento da vida do individuo gerando a morte antecipada do ser
humano (GEHLEN et. al., 2009).

O Cddigo Penal brasileiro de 1940, até entdo em vigor considera tanto a
eutanasia quanto a ortotanasia como crimes de homicidio (art. 121, §1°, c/c art. 13 §2°,
ambos do CP — homicidio por omissdo, com diminuicdo da pena de 1/6 a 1/3).

No Congresso tramita o projeto de lei 524/2009, de autoria do senador Gérson
Camata, que exclui a ilicitude da ortotanasia. O objetivo é acrescentar dois paragrafos
ao artigo 121 do Codigo Penal (Decreto-lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940), com a
seguinte redacéo:

Exclus&o de ilicitude:

§ 6° ndo constitui crime deixar de manter a vida de alguém por meio artificial, se previamente
atestada por dois médicos a morte como iminente e inevitavel, E desde que haja consentimento
do paciente, ou em sua impossibilidade, de cdnjuge, companheiro, ascendente, descendente ou
irméo.

§ 7° A excluséo de ilicitude a que se refere o paragrafo anterior faz referéncia a rendncia ao
excesso terapéutico, e ndo se aplica se houver omissdo de meios terapéuticos ordinarios ou dos
cuidados normais devidos a um doente, com o fim de causar-lhe a morte.

No mundo, o Conselho da Europa, através da Comissdo de Ministros, aprovou

em 2003 a Recomendacéo 24 sobre a organizacdo dos Cuidados Paliativos nos estados
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membros da Unido Européia. No Reino Unido, por exemplo, existem mais de 250
hospices (PESSINI; BERTACHINI, 2004).

Sdo varias as questdes éticas que se apresentam aos profissionais de salde que
cuidam de pacientes em cuidados paliativos. No dominio da relagdo médico-paciente,
na qual a comunicagdo assume um papel central, a revelagdo de informacdo sobre o
diagnostico e prognostico ao doente continua a ser um tema controverso. O principio do
respeito pela autonomia do doente e 0 seu direito a autodeterminacdo no que aos
cuidados de saude diz respeito entra em conflito com o respeito pelos principios da

beneficéncia e da ndo-maleficéncia.

Conversar sobre a morte ainda é um tabu na nossa sociedade (KOVACS,
1992). Muitos pacientes que sofrem de uma doenca em fase terminal morrem sem terem
recebido as explicacBes pertinentes sobre a sua doenga, devido ao fato de seus médicos
ou suas familias os julgarem incapazes de lidar com essas informacdes. Isto acaba
gerando uma conspiracdo de siléncio, onde o paciente, sem sentir abertura para abordar
assuntos sobre sua saude, fica impossibilitado de falar sobre o que esta vivenciando,

escondendo seus temores e suas angustias (KUBLER-ROSS, 1996).

Contudo, a pessoa sabe que algo grave esta acontecendo com ela, percebe sua
finitude, mas tal como todos o0s que a rodeiam, ndo comenta o0 assunto, isola-se nos seus
pensamentos, sem ter a liberdade de abordar sobre sua vida e sua morte e perdendo a
oportunidade de deixar todos os seus dilemas da vida em ordem e morrer em paz.
Durante esta vivéncia, visualiza-se grandes problemas de comunicacdo, com mensagens
ambivalentes em que o conteldo verbal de boas noticias e palavras de otimismo e
esperanga de cura nem sempre sdo condizentes com a linguagem ndo verbal, onde se

esbocam olhos vermelhos e faces carregadas de tristeza e de piedade.

Em maio de 1991, o jornal Washington Post publicou um artigo, assinado pelo
médico John H. Flaschen, com o titulo “Escolhendo morte ou mamba na UTI”, que
mostra o sofrimento que muitos doentes passam quando estdo sendo tratados em
Unidades de Terapia Intensiva. De forma ficcional, relata a experiéncia vivida por trés
missionarios religiosos quando aprisionados por uma tribo de canibais onde s&o
propostas duas alternativas para eles: morte ou mamba. Desconhecendo o significado de

mamba, dois deles a escolheram, na suposi¢do de que certamente seria melhor que a
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morte. Souberam entdo que mamba era uma cobra venenosa cuja mordedura gerava
grandioso sofrimento antes de culminar, ap6s algumas horas, em morte. Viveram,
assim, longa agonia antes do desfecho. Apds presenciar o sofrimento dos companheiros,
o terceiro missionario solicitou ao chefe indigena que Ihe desse a morte. Recebeu como
resposta que a teria, porém precedida de “um pouquinho de mamba”. A questdo
apresentada aos medicos por Flaschen é a quantidade desproporcional de mamba

imposta cotidianamente a inUmeros pacientes internados em UTI (SIQUEIRA, 2005).

O estudo SUPPORT (1995), realizado nos Estados Unidos, que envolveu mais
de 9.000 pacientes com doencas graves e avangadas em hospitais universitarios
americanos, demonstrou que somente 39% dos pacientes discutiram o progndstico de
suas doencas com seus medicos e que, dentre 0s que ndo discutiram, 44% gostariam de
ter discutido. Um estudo realizado no Brasil, com 363 pacientes, divulgou que a maioria
(mais de 90% dos entrevistados) deseja ser informada sobre suas condi¢des de salde,
incluindo eventuais diagnosticos de doencas graves (GUINELLI et al., 2004). Assim
sendo, ao invés de uma mentira piedosa, utiliza-se uma sinceridade prudente,
transmitindo ao paciente as informacgdes de acordo com suas condigdes emocionais, de
modo progressivo e suportavel, ja que nem todo paciente quer saber de toda a sua
condicdo (ARAUJO, 2009). Nesse caso, seu desejo precisa ser respeitado, ja que cada
ser humano possui um limite emocional sobre o que quer saber e 0 que precisa saber

sobre sua saude.

Neste periodo em que vivencia a prépria finitude, ha a necessidade de se incluir
todas as dimensdes da sua subjetividade — psiquicas, familiares, culturais e sociais. Ha
uma tendéncia de se sentir fragilizado, vendo deteriorar, pouco a pouco, o0 seu estado de
salide, tornando-se apenas um espectro do que ja fora um dia. Além disso, muitas vezes
se sente sem valor, apesar dele se preocupar com os problemas familiares (como filhos)
e com uma solucdo para 0s mesmos, caso venha a falecer. E muitas vezes, precisa
buscar em algo ou alguém um suporte para suas limitacbes e incapacidades que a
experiéncia estd gerando. Assim, alguns encontram conforto em determinadas crencas
(como as religiosas) e outros se sentem amedrontados, despreparados e revoltados com
a vivéncia da expectativa da morte por um longo periodo, sendo, as vezes, observada a

ocorréncia de aceitacdo nos dias proximos a morte.
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A literatura mostra que a maioria dos pacientes moribundos experimenta uma
sequéncia de sentimentos frente a morte por uma doenca terminal, variando a duracao
dos estagios e a sua ocorréncia de acordo com o tempo de vida até a morte e também

conforme a realidade de cada um dos pacientes.

Elisabeth Kibler-Ross (1996) identifica cinco estagios nas reacfes do doente.
O primeiro é de choque e negacdo: é a reacdo imediata, e 0 paciente tende a ndo
acreditar no diagnostico; o segundo é de raiva: desenvolve-se uma flria contra a propria
situacdo de moribundo. Essa raiva pode ser descarregada sobre a equipe que presta
atendimento ao paciente, sua familia ou sobre si proprio; o terceiro, de barganha: opa
ciente tenta alcancar a cura de sua enfermidade negociando com os médicos, amigos,
Deus, oferecendo em troca, entre tantas coisas, seus bens, seu dinheiro e sua fé, fazendo
com que um bom comportamento seja recompensado por uma melhora, ou adiamento
da morte; o quarto, de depressdo, com os aspectos clinicos tipicos, ja que o paciente ndo
pode mais negar sua doenca; o ultimo é de aceitacdo, quando o paciente percebe a
situacdo inegavel da morte e passa a aceitd-la sem problemas. Nesse estagio, muitas
vezes, ocorre um isolamento social do paciente e mesmo uma diminuicdo de
comunicacdo verbal. Mas, durante todo o tempo em que 0 paciente permanece Vivo,

existe um fio de esperanca em sua recuperacao.

O discurso médico denomina de paliativo os cuidados dedicados aos pacientes
quando a doenca ndo responde mais aos tratamentos curativos, visando entdo a
terapéutica das manifestacdes clinicas que as doencas demonstrardo em seu curso fatal
(PESSINI; BERTACHINI, 2004). Por isso, conclama-se ser necessario um diagnostico
de certeza para que a condicdo do paciente possa ser enquadrada como fora de alcance
terapéutico. Ha reconhecimento na literatura de que a abordagem desse paciente escapa
a atuacdo médica, envolvendo equipe multidisciplinar, mas a forma dominante de
assisténcia continua a ser definida pelo discurso médico, geralmente o centralizador do

cuidado ao paciente.

Dentro desta perspectiva € importante salientar que cuidados paliativos nédo
precisam ser abordados apenas no leito de morte, mas que ja podem ser inseridos no
didlogo desde o diagnéstico, quando o doente esta capaz de tomar seus proprios

julgamentos e suas préprias escolhas, como por exemplo, pode-se abordar com um
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paciente com deméncia de Alzheimer leve se este deseja, na fase avancgada e terminal de
sua enfermidade, insercdo de sonda nasoentérica ou realizacdo de gastrostomia para
nutricdo, assim como, caso venha a desenvolver insuficiéncia respiratdria se gostaria de
ser colocado sob ventilagdo mecéanica num leito de UTI ou se preferiria permanecer em

seu domicilio com seus familiares.

O significado da palavra pallium, de origem greco-romana, esta relacionado ao
casaco de 1a que era usado pelos pastores para enfrentar o clima adverso. Portanto, esta
relacionado com cuidado e protecdo, ndo com medidas extraordinarias para combater a
morte (BIFULCO; IOCHIDA, 2009).

Os cuidados paliativos tém historico como cuidados de hospices, locais onde
peregrinos, viajantes, doentes e necessitados procuravam abrigo e cuidado. Na Europa,
durante a Idade Média, muitos desses hospices tinham como objetivos cuidar de pessoas
enfermas que estavam no final de suas vidas. Na Europa, a associacdo entre “hospice” e
0 cuidado dispensado aos pacientes que estdo morrendo data de 1842, com o trabalho de
Jeanne Garnier, em Lyon, na Franca. Na Irlanda, as Irméas Irlandesas da Caridade,
fundada por Mary Aikenhead, abriram hospices em Dublin e Cork em 1870 e,
posteriormente, no inicio do século XX, em 1907, Londres, o St. Joseph's Hospice.
Inicialmente estas instituicbes cuidavam de pacientes que sofriam de doencas
avangadas, porém com intimeras limitacGes, devido a falta de medicacdes efetivas para
dor e outros sintomas que acometiam os moribundos. Somente a partir de meados do
século XX, nos anos 50, surgiu uma gama importante de drogas, o que fez com que
houvesse uma maior compreensédo da natureza da dor de cancer e do papel dos opioides.
A disponibilidade desta nova medicacdo criou a possibilidade de cuidado e controle da
dor (PESSINI, 2005).

Os cuidados paliativos tém na figura de Dame Cecily Sauders sua idealizadora.
Em 1947, como trabalhadora social e sanitaria, atende David Tasma, um garcom judeu
sobrevivente da Segunda Guerra Mundial, que morava em Londres e, que em sua quinta
década de vida apresentou uma neoplasia de rim incuravel. Internado numa enfermaria
de um hospital londrino,era visitado por Saunders, com a qual conversava sobre sua
vida e suas necessidades frente a doenca que o tiraria deste mundo. Durante estes

encontros, surgiu para ambos a ideia de se ter um local apropriado para abrigar e cuidar
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de pessoas como ele. Apos a morte de Tasma, Saunders recebeu a doacgdo do seguro de
vida do mesmo, no valor de 500 libras, com as palavras: “Serei uma janela na sua casa.”
Assim, apos cursar medicina, Saunders inaugura, em 1967, o St. Christopher’s Hospice,
com 54 leitos, um local que abrigava e atendia pacientes com enfermidades terminais
(BURLA, 2002a; OLIVEIRA; LOPES, 2007).

Saunders identificou quatro elementos que compdem o que ela denominou “dor
total” que afeta os pacientes terminais: dor fisica, psicologica, social e espiritual.
Reconheceu que o dever dos cuidadores é de cuidar de seus enfermos com todas suas
forgas e armas possiveis, no sentido de aliviar seu sofrimento, melhorar sua qualidade
de vida e concentrar no viver antes que no morrer, além de reconhecer que a
continuacdo de certos tratamentos sdo futeis e que ndo trardo beneficios ao doente
(PESSINI; BERTACHINI, 2004).

Os principios dos programas de cuidados paliativos, estabelecidos pela
Organizacgdo Mundial da Satde em 1990 (WHO, [néo paginado]) séo:

afirmar a vida e considerar a morte um processo normal; ndo apressar ou adiar a morte;

oferecer alivio da dor e de outros sintomas que causem sofrimento; integrar os aspectos

psicoldgicos, sociais e espirituais nos cuidados aos pacientes; oferecer um sistema de apoio

para ajudar o paciente a viver tdo ativamente quanto possivel até a morte; apoiar a familia no
enfrentamento da doenca do paciente e no seu proprio processo de luto.

Em 2002 (WHO, [ndo paginado]) houve uma reformulacéo, afirmando que:

os cuidados paliativos sdo uma abordagem que aprimora a qualidade de vida dos pacientes e
familias que enfrentam problemas associados com doengas ameagadoras da vida, através da
prevencdo e alivio do sofrimento, pro meio de identificagdo precoce, avaliagdo correta e
tratamento da dor e dos outros problemas de ordem fisica, psicossocial e espiritual.

Cabe lembrar um caso recente, 0 do papa Jodo Paulo Il, que ao estar com
enfermidade incuravel, decidiu que fossem instituidos cuidados paliativos e ndo
futilidade terapéutica, optando por ficar nos seus aposentos em seus Ultimos momentos
de vida, enquanto milhares de fiéis oravam por ele na Praca de Sdo Pedro e tantos

outros pelo mundo.

No contexto dos cuidados paliativos, a preocupacgédo volta-se mais ao doente
que a doenca propriamente dita, estando o profissional mais voltado ao bem-estar do
individuo, priorizando a qualidade de vida e ndo a quantidade desta (FEIO; OLIVEIRA,

2011). No enfoque do paliativismo, também se acrescenta a familia neste cuidado,
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extendendo-se os cuidados ap6s a morte do individuo doente, pois esta também
compartilha do sofrimento (FIGUEIREDO, 2005).

No Brasil, os primeiros servicos de Cuidados Paliativos iniciaram na década de
1980, porém apenas ap0s a primeira metade da década de 90 que foi fundada a
Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos em Sdo Paulo, com o objetivo de divulgar
o paliativismo, capacitar profissionais e agregar servicos existentes para melhorar o
atendimento aos pacientes (BUSHATSKY, 2010).

O exercicio da Medicina Paliativa exige dos profissionais ndo s6 um profundo
conhecimento médico sobre o controle de sintomas, como também disponibilidade de

“doacdo” e 6tima capacidade de comunicacdo (BURLA, 2002b).

HENNEZEL apud SILVA (2006, p. 224-225) afirma que

E importante para os profissionais que cuidam de pacientes terminais percebam que néo estdo
sozinhos nessa discussdo e reflexdo, que ndo precisam submergir na sua aflicdo, devendo
adquirir distancia sobre o que ndo podem resolver e se aproximar do que podem cuidar.

Em estudo recente com pacientes portadores de neoplasia pulmonar metastatica
que foram submetidos, além da terapéutica oncoldgica, cuidados paliativos
precocemente ao diagnostico, demonstrou que nos participantes que receberam estes
cuidados houve uma importante melhora na qualidade de vida e no humor, com
prevaléncia apenas de 16% de sintomas depressivos, em comparagdo a 38% nos que nao
receberam cuidados paliativos. Além do mais, 0s que receberam esta abordagem
acabaram vivendo mais (11,6 meses) que 0s que ndo receberam (8,9 meses) (TEMEL et.
al., 2010).

Ao cuidar de um paciente em processo de morrer, € de suma importancia para
o profissional que esta prestando assisténcia ao doente saber ouvir 0 que este paciente
quer dizer em seus Ultimos momentos de vida, tanto pela linguagem verbal como pela
ndo verbal. Sentar-se ao lado do paciente, mostrando-se interessado por sua historia e
disponivel para ouvi-lo e compreendé-lo é uma maneira altamente eficaz de assisti-lo

emocional e espiritualmente.

Porém, muito pouco se fala sobre Cuidados Paliativos e Morte nas salas de aula
das faculdades de Medicina no nosso pais, fazendo com que os profissionais néo
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estejam preparados para esta abordagem. Apenas duas faculdades de Medicina
oferecem aos seus alunos a disciplina de Tanatologia, como optativa, o que difere das
escolas dos Estados Unidos, onde, das 122 escolas médicas, 100% oferecem aulas sobre

morte e morrer e 94% sobre cuidados paliativos (SANTOS, 2009).

O profissional de saude ndo deve se restringir apenas aquilo de que a
tecnologia dispde, devendo também estar com os olhos voltados aos aspectos da ordem
afetiva que envolvem a todos nés ao chegarmos na nossa finitude. E a morte e o
processo de morrer fazem parte do cotidiano da medicina, apresentando-se de forma
concreta ou, até mesmo, pela observacdo do leito vazio, no dia seguinte, ou deste

mesmo leito sendo ocupado por outro doente (CARPENA, 2000).

Na Residéncia Meédica, local onde se aprofundam os estudos médicos em
determinadas areas, 0 combate a doenca e a cura sdo salientados. E na residéncia médica
que o médico vai se deparar diretamente com o cuidado com o paciente. Em estudo
abordando as atitudes dos médicos residentes frente ao paciente terminal, 78%
comunicam ao paciente a sua enfermidade. Consideram medidas sem proposito:
ventilacdo mecéanica em 87% dos casos, dialise em 54%, nutricdo parenteral em 50%,
inotropicos em 35%, entubacdo orotraqueal em 30% e transfusdo sanguinea em 15%.
Frente a um paciente com doenca cronica terminal, inclinou-se em 52% por instalacao
de distanasia e 46% pela ortotanasia. Quanto a um portador de neoplasia em fase
terminal, 93% dos médicos residentes estdo inclinados a instituirem ortotanasia
(FERNANDEZ; SANCHEZ, 2002).

Em recente pesquisa publicada com 24 residentes, com média de idade de 28
anos, abordando sobre quais as dificuldades frente aos cuidados com pacientes em
finitude, foram identificadas oito categorias: habilidade em dar informagdes adequadas,
compreender as necessidades dos pacientes, ter conhecimento teoérico suficiente, evitar
fuga da situacdo, evitar falsa confianca, lidar com o tempo, enfrentar os proprios limites

como profissionais médicos e estar habil a ajudar apesar de tudo (LUTHY et al., 2009).

Em uma pesquisa qualitativa com profissionais que trabalham em Unidades de
Terapia Intensiva no Rio Grande do Sul, o sentimento de impoténcia diante da morte foi
0 mais relatado, além de ser expressado também o medo que estes profissionais tém
frente a morte de seus pacientes (ABADI; ZUSE, 2010).
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Também ha dados de que quanto mais se abordar estes cuidados, durante os
programas de Residéncia Médica, mais preparados estardo estes profissionais para

enfrentarem as situagcOes que estes pacientes impoem a eles (BILLINGS et al., 2009).

Em outra, de 175 residentes entrevistados, 78% discutem sobre medidas de ndo
reanimacao cardiorrespiratoria com pacientes e seus familiares, porém, somente um

terco sente-se confortavel ao fazer isto (SIDDIQUI, 2010).

Um estudo fenomenoldgico abordando 10 médicos sobre cuidados com
pacientes terminais, revelou que se deve melhorar ainda a educacdo médica frente aos
cuidados com este publico, frente as dificuldades apresentadas no manejo destes doentes
(MACLEOD, 2001).
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3. METODOLOGIA

A interpretacdo dos fendmenos e a atribuicdo de significados sdo basicas no
processo de pesquisa qualitativa. Nao requer o uso de métodos e técnicas estatisticas. O
ambiente natural é a fonte direta para coleta de dados e o pesquisador é o instrumento-
chave. E descritiva. Os pesquisadores tendem a analisar seus dados indutivamente. O
processo e seu significado sdo os focos principais de abordagem (LAKATOS et al.,
1986).

Verifica uma relacdo dindmica entre 0 mundo real e o0 sujeito, isto €, um
vinculo indissociavel entre 0 mundo objetivo e a subjetividade do sujeito que ndo pode
ser traduzido em nameros (MINAYO, 2006).

3.1. DELINEAMENTO GERAL DO ESTUDO

Estudo descritivo de natureza qualitativa, a partir de analise tematica de
conteldo segundo Bardin, adaptado por Minayo (2006) de entrevistas semidirigidas

com 9 (nove) questdes abertas sobre a tematica.

3.2.  POPULACAO DE ESTUDO

A técnica de coleta fundamenta a entrevista individual semi-estruturada
utilizando o referencial do Turato (2003) com o0s médicos residentes do programa de
Medicina Interna do Hospital Sdo Vicente de Paulo de Passo Fundo / RS, foi realizada

de fevereiro até agosto de 2011.

3.3. CENARIO/LOCAL

O Hospital Sdo Vicente de Paulo situa-se na cidade de Passo Fundo, no Rio
Grande do Sul. Este hospital foi fundado em 24 de junho de 1918, durante a epidemia
de Gripe Espanhola, sendo inaugurado oficialmente em 29 de dezembro daquele ano. A
instituicdo € de Direito Privado, cadastrada no Conselho Nacional de Assisténcia Social
em 17.12.1938, com Certificado de Entidade Filantropica e reconhecida de Utilidade
Publica. Tem como missao: "Preservar e restabelecer a salde das pessoas, contribuindo

para melhorar a qualidade de vida, através da prestacdo de servicos de exceléncia,
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apoiados no ensino, na pesquisa e de forma autossustentavel”. Atualmente apresenta
2579 funcionarios, em 2009 teve 29.888 internacfes hospitalares, sendo 62,14% destas
vinculadas ao Sistema Unico de Saude (SUS), com uma média de internacéo hospitalar
de 6,77 dias para cada paciente, nos 600 leitos de todo o nosocémio, sendo destinados
436 para o SUS.

O Programa Residéncia Médica em Clinica Médica deste hospital iniciou em
1982 com um residente, e hoje consta com um numero de 12 residentes participantes ao
ano, sendo 6 novos admitidos em margo de cada ano, permanecendo dois anos na

instituicdo para receber seu titulo de especialista.

As entrevistas foram realizadas individualmente na sala de estudos da
biblioteca do hospital, com uma mesa ampla e duas cadeiras, em local silencioso e

sigiloso.

3.4. PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADQOS

A coleta de dados deu-se através de entrevista semiestruturada, realizada
individualmente, apos agendamento prévio e a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. A entrevista foi gravada com a anuéncia do participante. Apds a
realizacéo das entrevistas, as mesmas foram transcritas e sistematizadas para 0 processo
de anélise. As fitas K-7 serdo guardadas, sob sigilo, pelo pesquisador por um prazo de

cinco anos.

3.5.  ANALISE DOS DADOS

A técnica empregada foi a analise tematica de Bardin, adaptado por Minayo
(2006). A analise tematica serve como instrumento aplicado a discursos e/ou falas,
nesse caso, de médicos residentes de um programa de Clinica Médica. Com esta técnica,
determinam-se os ndcleos de significado com o propdsito de chegar ao objeto de estudo
proposto, agrupando-se em unidades tematicas que dardo origem as categorias, as quais
serdo analisadas a luz da literatura concernente ao tema. As fases da analise foram: a
pré-analise; a exploracdo do material; o tratamento dos resultados, a inferéncia e a

interpretacdo. Descrevem-se as etapas:
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a) Pré-andlise: consiste na leitura das entrevistas apds a sua transcricao
literal. Posteriormente foram agrupadas as falas de acordo com as
perguntas realizadas na entrevista, ou seja, todas as perguntas namero um,
todas as numero dois e assim sucessivamente. Ap0s as inimeras leituras
dos dados brutos fez-se, juntamente com a retomada dos objetivos da
pesquisa, a reformulacdo frente ao material coletado a elaboracdo de

unidades de registro, ou seja, algumas frases que subsidiaram a analise.

b) Exploracdo do material: consistiu essencialmente na elaboracdo de
codificacdo, a qual se realizou na transformacéo dos dados brutos. Foram
agrupados os dados semelhantes, elaborando, a partir das unidades de

registro ou significado, subcategorias e as categorias sucessivamente.

c) Tratamento dos resultados: os resultados brutos foram submetidos a
inimeras leituras, separados por relevancia ou repeticdo, criando-se as
subcategorias e categorias. Essas etapas anteriores permitiram colocar em
relevo as informagfes obtidas. Optou-se por preservar todas as falas
relevantes para cada categoria, com o intuito de reforcar a ideia que estava
sendo discutida. A partir dai, fez-se a inferéncia e a argumentacéo,

fundamentada e comparada a literatura existente (MINAYO, 2006).

3.6. CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo seguiu as Diretrizes da Resolugédo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude e atenderd aos seguintes aspectos éticos. O projeto foi
inserido no SISNEP, CAAE 0251.0.398.000-10, ap6s encaminhou-se a documentacao
ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Passo Fundo, sendo que o mesmo
foi aprovado, Parecer Consubstanciado n. 426/2010, em seguida iniciou-se a coleta de

dados.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Dos 18 profissionais convidados a participarem do estudo, 15 aceitaram
prontamente, com idade entre 24 e 33 anos, predominando o sexo feminino (80%). Para
todos a residéncia de Medicina Interna é a primeira especializacdo realizada ap6s o
término do curso de Medicina. Quanto a origem da instituicdo de graduacdo dos

participantes, sdo as mais diversas faculdades de medicina, todas do Rio Grande do Sul.

Descrevem-se a seguir as quatro categorias construidas a partir da andlise
tematica (MINAYO, 2006), apresentando-se o0s diagramas das categorias e
subcategorias. Para melhor valorizacao das subcategorias e enfatizar melhor a temética,
optou-se por explicitar todas as falas encontradas que contemplavam a mesma, as quais

serdo identificadas pela sequéncia numérica.

4.1. CATEGORIA UM: VIVENCIA DE PROFISSIONAIS COM PACIENTES FORA DE
POSSIBILIDADE TERAPEUTICA (PFPT)

A categoria um, Vivéncia de profissionais com pacientes fora de
possibilidade terapéutica, € composta pelas subcategorias: Convivendo com
incertezas; Influéncia da idade dos pacientes; Experiéncias pessoais; Conflitos no

atendimento; Abuso da tecnologia; Fracasso frente a morte;

CONFLITOS NO INFLUENCIA DA IDADE EXPERIENCIAS
ATENDIMENTO DOS PACIENTES PESSOAIS
VIVENCIAS DE
P PROFISSIONAIS COM .
- S
e PFPT ~—
-~ e
7 \‘\‘
-~ s
-~ -~ \“‘\\

CONFLITOS NO ABUSO DA FRACASSO FRENTE A
ATENDIMENTO TECNOLOGIA MORTE

Figura 1 - Categoria um: vivéncias de profissionais com pacientes

fora de possibilidades terapéuticas.



41.1. CONVIVENDO COM INCERTEZAS

Na subcategoria Convivendo com incertezas aparecem de forma enfatica as
duvidas que os médicos residentes tém em relacdo as condutas a serem tomadas no
paciente fora de possibilidade terapéutica. Os profissionais normalmente procuram
apoio e orientacdo com colegas mais experientes, como é mencionado a seguir:

“Até hoje eu fico com duvidas quanto ao cuidado com o paciente terminal. Até que ponto vou

investir ou ndo? Eu acabo sempre pedindo ajuda a alguém mais experiente que eu para

atender o paciente [...] Fico em ddvida quanto a insuficiéncia respiratoria, se devo entubar ou

ndo. Tem coisas que fico pensando se ndo é melhorar apenas sedar e deixar.”
[entrevista 1]

O fim da vida levanta cada vez mais questbes éticas que geram conflitos
envolvendo os profissionais da salde, os doentes e os seus familiares. O avanco da
medicina no plano cientifico e tecnoldgico tem vindo a criar novos problemas que
remetem os médicos de hoje a procura de novos conceitos relacionados com o processo
de morte e de morrer. As tomadas de decisdes na terminalidade da vida séo situacoes
complexas que envolvem a autonomia do doente numa dimensdo ampla,
compatibilizando com o poder decisério, com a responsabilidade e com o compromisso

ético do profissional que esta prestando assisténcia.

As condutas nos pacientes terminais devem assentar-se numa fundamentacao
essencialmente ética. A suspensdo de tratamento considerado futil, que segundo Franga
(1994, p. 62) ¢ “aquele que ndo tem objetivo imediato, que ¢ inttil ou ineficaz, que nao
é capaz de oferecer uma qualidade de vida minima e que ndo permite uma possibilidade
de sobrevida”, é hoje parte integrante de uma boa pratica médica, onde se preserva a

qualidade de vida em detrimento da sobrevida.

E importante pensar se um possivel tratamento é futil ou inGtil ou quando €
incompativel com os principios éticos fundamentais de beneficéncia e de néo
maleficéncia. A sua aplicacdo corresponde & obstinacao terapéutica ou distanasia (como
sera abordado, de forma mais detalhada, na categoria dois) sendo condenavel ja que,
conforme o Caédigo de Etica Médica do Conselho Federal de Medicina (2010, p. 9), 0
segundo principio fundamental ¢ o de considerar que o “alvo de toda a atengdo do
médico ¢ a satde do ser humano” e também em seu vigésimo segundo principio, ao

afirmar que ‘“nas situagdes clinicas irreversiveis e terminais, o médico evitard a
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realizacdo de procedimentos diagnésticos terapéuticos desnecessarios e propiciara aos

pacientes sob seus cuidados todos os cuidados paliativos apropriados.”

O tratamento ofertado deve ndo prejudicar e também ndo prolongar o
sofrimento do paciente e de sua familia. Acerca desta questdo, vale observar a seguinte
manifestacao:

“E muito mais dificil retirar alguma coisa da prescricdo que ndo colocar. A parte de

antibidticos ainda ¢ meio dificil para eu nédo colocar. Parece algo que “mas e de repente, se eu

colocar...” As vezes, quanto aos exames, ocorre o fato: se pede a cultura, dai vem a cultura, e

agora, ndo vamos tratar? Ai vem a pergunta: por que pediu a cultura? Ai eu vejo que quando

se chega a conclusdo de que se ndo tem mais nada para acrescentar ao paciente a ndo ser
aliviar o desconforto dele, eu acho que tem que se pensar em tudo isto ai. No paciente
terminal, se tivesse que pedir exames, pediria mais espagcadamente, a cada uma semana,
quinze dias ou nem pediria mais, pois ndo tem por qué. Pois se vocé pede um exame, nao tem
como ndo corrigir o que veio de errado, é dificil ndo fazer. No caso, eu prefiro entdo nem
pedir. Até porque, quando um paciente é terminal, ndo é a gente que vai determinar quantos
dias, quantas horas de vida ele vai ter, a gente ndo tem dominio sobre isto, ele deve é estar
com o conforto da familia. [...] Eu vejo que para pensar em cuidados paliativos, 0 médico deve

estar bem seguro do que esta fazendo, se as atitudes sdo as mais corretas.”
[entrevista 3]

E muito dificil suspender ou ndo prescrever alguma terapéutica aos pacientes,

como mencionado acima.

O médico enfrenta a sua prépria finitude ao ver-se obrigado a refletir sobre as
questdes bioéticas associadas ao prolongamento artificial da vida. Sua formacdo esta
baseada no objetivo da preservacdo e da manutencdo da vida, lutando contra a morte,
como serd mencionado em categorias posteriores. Desta forma, a suspensdo de
terapéuticas consideradas “intiteis” gera nos profissionais muitos questionamentos, pois
ndo estardo lutando mais contra a morte, apenas dando mais conforto na finitude da

vida.

A suspensdo de um tratamento considerado ineficaz ndo impede,
evidentemente, a continuagdo de um tratamento de conforto e de cuidados gerais. Com
base no progndstico do doente, havendo a certeza de que este se revela desfavoravel e
tendo em conta a sua ineficacia ou pouca eficacia, demonstrada na utilizacdo de todo e
qualquer tratamento potencialmente curativo disponivel, no que respeita a recuperacéo
da vida com qualidade, o médico deve considerar e aceitar livremente a medicina

paliativa. N&o iniciar ou interromper um tratamento que é terapeuticamente inGtil é uma
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decisdo cuja iniciativa pertence ao médico, a partir de dados objetivos e seguros,

praticando um ato eticamente aceitavel.

Nesse sentido é importante questionar qual a melhor abordagem e que tipo de
cuidados faz sentido prestar a alguém com uma esperanc¢a de vida limitada, quais 0s
valores, os deveres e 0s principios que devem orientar os profissionais da satde na sua

relacdo com o doente terminal.

“E muito dificil, é distante, ndo me parece facil, aquela coisa do que estabelecer, até onde ir,
que medidas tomar, se deve ser feito profilaxias nestes pacientes. [...] Ha pouco discuti quanto
ao uso ou ndo de profilaxias, como profilaxia para trombose venosa, se devo colocar ou ndo.”
[Entrevista 4]

“Assim como com o inicio da sedagdo, o uso da morfina. O paciente estda em sofrimento
respiratdrio, tenho medo de saber qual é o ponto em que eu devo iniciar, se ndo vou antecipar
o processo de morrer. Eu comeg¢o com uma dose bem baixinha e vou vendo como vai.”
[entrevista 7]

“E dificil, eu ndo sei se tem que se continuar um tratamento, se tem que mudar o rumo
deste...”
[entrevista 10]

Observam-se também dificuldades na decisdo em se partir de uma terapéutica

modificadora da doenca para um cuidado paliativo:

“Eu acho que se tem esta angustia de se ter a certeza se o paciente é terminal ou se ainda hd
alguma esperanca terapéutica. Eu acho que o médico sempre fica com este receio, sera que eu
vou partir a paliacdo ou existe mais alguma coisa? Isto acaba dificultando e retardando este
cuidado paliativo.”

[entrevista 5]

“Para mim o mais dificil ainda ¢é decidir quando vai se optar por cuidados paliativos.”
[entrevista 6]

Os dados demonstram as nuances que permeiam as discussdes, debates e
didlogos entre profissionais na instalacdo de cuidados paliativos. Ha de ser considerado
0 impacto causado, os dilemas éticos vivenciados e até na instabilidade emocional que
influenciam nas relagdes, na comunicacgdo, na abordagem terapéutica e no cuidado das

pessoas que vivenciam este processo.

“As vezes vocé investiu e investiu neste paciente, a principio era um paciente que estava
determinado a melhorar e dai vocé vé que ndo adianta, sera que eu tenho que desistir... E a
duvida, é um ponto de interrogacéo, vocé tem que dividir esta angustia, vocé quer ter certeza
se é isto que tem que ser feito, se é a hora de desistir da conduta terapéutica e mudar para
outro enfoque, o paliativo. [...] Vou fazer com que o paciente ndo sinta dor, frio. Porém como
é para fazer, eu ainda sinto que ndo sei ao certo. [...] Para nds, que trabalhamos em hospital,
a gente vé que um paciente que tem um cancer, tem metastase, por qualquer motivo vem a
emergéncia e interna, dai parece que da um estalinho e dai se pensa, “bem, agora vamos
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comegar cuidados paliativos.” Isto é muito dificil, saber este divisor de dgua de quando iniciar
os cuidados paliativos.”
[entrevista 7]

“Na maioria das vezes ndo existe um critério para eleger um paciente para cuidados
paliativos.”
[entrevista 11]

Relevante ainda a fala dos residentes em expressar a angustia nas decisoes,
fazendo com que muitas vezes, por inseguranga, acabem tomando condutas que podem
apenas retardar a morte do paciente:

“Mas como para mim ainda é dificil decidir sobre o que fazer, se a atitude que eu terei ndo vai

até apressar a morte e eu me sinta responsavel, eu ainda, muitas vezes, acabo fazendo coisas

que, apesar de achar desnecessarias, faz com que ndo me sinta responsavel pela morte de um

paciente. Ainda mais se é em plantdo, quando o paciente ndo é meu e eu ndo o conhego.”
[entrevista 10]

“Eu entendo bem sobre a situa¢do, porém ainda tenho dificuldade em tomar as decisdes. Isto é
mais dificil. Se eu tenho certeza, é mais facil, mas as vezes fica naquele impasse: sera que é
isto mesmo que deve ser feito? Se eu estou na ddvida, eu prefiro fazer tudo, entubar,
puncionar, continuar. Se tenho certeza, faco os cuidados paliativos. Fico com receio, frente a
responsabilidade. Se vocé acha que o paciente vai melhorar, por menor que seja a chance, dai
tem que investir tudo o que se possa. E este o objetivo da nossa profissdo.”

[entrevista 11]

A instituicdo dos cuidados paliativos gera incertezas e angustias nos
profissionais. Com o enfoque voltado mais ao cuidado do paciente e ndo a cura da
doenca, amenizando os sintomas e as intercorréncias que possam ocorrer no decorrer do
periodo de vida que ainda resta ao individuo, os profissionais sentem-se inseguros ao se
depararem com estas situacdes. Ha problemas quanto as medidas instituidas e,
principalmente, nas condutas ndo instituidas, respeitando o tempo de vida e evitando o

prolongamento da vida sem qualidade na mesma.

4.12. INFLUENCIA DA IDADE DO PACIENTE

Nesta subcategoria se observa de forma clara que para 0os médicos residentes
entrevistados, quanto mais velho for o paciente, mais facil é de se abordar os cuidados
paliativos e a finitude da vida.

“Para mim influencia bastante a idade do paciente frente a0 meu sentimento para esta

abordagem. Tem alguns casos, em pacientes mais idosos € mais facil em aceitar que ele esta

morrendo e também para abordar com a familia. Pacientes mais jovens ou com alguma
intercorréncia, como um acidente ou uma sepses que causou tal situacdo € um pouco mais
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dificil de aceitar. [...] Por isto que eu acho que com os idosos é mais facil. E a historia natural,
entdo eu ndo me sinto desconfortavel em ndo reanimar um paciente idoso com uma doenga
avangada.”

[entrevista 2]

“Eu aceito a morte mais facil com os velhos e ndo com os jovens. [...] Com o idoso eu aceito
mais, é o0 que se espera. Ele ja teve sua vida, ja aproveitou com sua familia, esteve perto das
pessoas € um dia vai morrer, eu aceito muito facil. Os jovens com cancer, 0s
politraumatizados, é mais dificil.”

[entrevista 11]

“O paciente novo é mais dificil que o velho. Um idoso que morre é muito mais natural na
minha percep¢do que um jovem.”
[entrevista 14]

“Se o paciente é idoso ou ndo tem uma expectativa grande de vida, ou ndo tem ou ter4 uma
adequada qualidade de vida, que ficaram acamados, como num paciente com seqliela de AVC,
eu priorizo no conforto, em ndo reanimar se tiver uma parada cardiaca.”

[entrevista 15]

Para os profissionais de saude, lidar com o processo de morte de um jovem é
muito mais angustiante que atender um idoso que esta morrendo, frente aos sentimentos
que afloram nos profissionais, que acreditam que a vida se extingue na velhice
(LUNARDI; LUNARDI, 1997). E como se na velhice a morte fosse um evento

fisiol6gico, enquanto que na juventude, a interrupcao de uma jornada.

4.1.3. EXPERIENCIAS PESSOAIS

Nesta subcategoria, vislumbrou-se que fica muito enraizado na memdria do
residente o primeiro contato com este tipo de paciente. Isto muito se deve ao fato de que
0 morrer, como serd abordado posteriormente, ndo € algo frequentemente discutido na
graduacéo, fazendo com que este contato gere muitos sentimentos nos profissionais. O
fato de estar presenciando este processo, num paciente sob seus cuidados, faz com que o
médico se depare com suas limitacOes, seus medos e suas frustragdes perante aquela
profissdo que, primariamente, foi encarada apenas como salvadora de vidas. N&o é
infrequente observar médicos sentindo-se culpados ou impotentes frente a morte de um
doente que estavam assistindo, procurando encontrar justificativas para a morte. O
médico oscila entre a onipoténcia, acreditando poder muitas vezes salvar a vida a
qualquer custo e o sentimento de frustragdo na incapacidade disto (KOVACS, 2003).

“FEu tenho bem claro na minha memoria o primeiro paciente terminal que atendi. Sei bem até

hoje 0 nome, o quarto, o posto de enfermagem que ele estava. Foi muito horrivel, pois me senti

impotente. Eu estava no primeiro més de residéncia, estava me sentindo responsavel por este
paciente e me senti impotente por ele, sai do quarto chorando. Eu sei que cuidei dele até o
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final de sua vida, porém ndo tinha experiéncia nenhuma e ndo estava preparada para
vivenciar aquela situagdo.”
[entrevista 8]

“Foi bem complicado 0 meu primeiro contato com um paciente terminal. Eu passei muito
tempo acompanhando a paciente, conversando diariamente, o que fez com que eu criasse um
vinculo com esta paciente. Dai ela foi piorando progressivamente, e eu tendo que falar com
ela e com seus familiares, e foi muito tempo de sofrimento, entdo foi complicado para
conversar. E por mais que eu tentasse manter a calma, era dificil. A paciente queria muito
viver e ficar com a familia. Foi um grande aprendizado para a abordagem com o paciente e
com seus familiares. [...] Eu me recordo que foi dificil para eu saber que ela morreu. Eu fiz um
vinculo com a paciente e com a familia.”

[entrevista 9]

“[...] era um sofrimento diario, eu ndo tinha maturidade suficiente para entender a situagdo.
Foi o meu primeiro contato. Foi bem dificil. A primeira dificuldade foi em aceitar que néo se
tinha o que fazer, a outra foi de entrar todo o dia no quarto e ouvir as queixas do paciente sem
ter expectativa de que ele fosse melhorar e do pouco conhecimento que eu tinha das op¢des
para dar conforto.”

[entrevista 13]

A forma de abordagem nestas condicGes limites faz com que o aprendizado dos
residentes seja marcante, auxiliando em sua formacdo no que tange as situacdes de
terminalidade. A residéncia médica baseia-se em atividades praticas de contato diario
com pacientes, juntamente com professores e preceptores, fazendo com que as atitudes
destes influenciem no aprendizado e na postura que terdo quando formados no curso
(BOTTI; REGO, 2008). O compartilhar da experiéncia do contato com um doente que
estd em fase de terminalidade da vida faz com que o médico aprendiz procure absorver
ndo apenas o conhecimento cientifico, mas principalmente a capacidade de lidar com

situaces dificeis, como demonstrado a seguir:

“Eu figuei mais familiarizada, me senti mais confortavel em ver a partir dos exemplos dos
professores como foi abordado com o paciente e com a familia, pegando de uns a forma como
foi abordada, para que quando eu tivesse um paciente nas mesmas condicfes eu pudesse falar
da mesma forma, que foi legal, que achei que o paciente e a familia ficaram bem com a forma
de como foi falado.”

[entrevista 3]

“Eu tive uma experiéncia com uma paciente que tinha um cancer de vias biliares metastaticos,
e foi uma experiéncia incrivel, pois ela perguntava se ia ficar boa ou ndo e meu preceptor
disse ‘ndo, vocé ndo vai ficar curada, porém nos faremos de tudo para que vocé tenha uma
boa qualidade de vida neste periodo.” Eu nunca vou me esquecer destas palavras. Eu me
lembro que foi um dia pesado para mim. Mas apesar disto, foi bom falar para ela sobre o que
estava acontecendo.”

[entrevista 4]
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Nesta observa que muitos médicos residentes ainda consideram dificil a
abordagem com estes pacientes, trazendo muitos momentos de desconforto perante o
paciente que estd no processo de morte e morrer. Isto gera muitas vezes um
relacionamento dificil principalmente ao médico, que foi educado a tomar atitudes para
salvar vidas, e ndo em vé-las se perdendo pelo caminho, contemplando a fala de Kovacs
(2003, p. 28) ao dizer que “as vezes, o mais dificil ndo ¢ lidar com a morte e sim

acompanhar o paciente vivo que esta morrendo”.

Sendo a residéncia médica um periodo de grandes conflitos e estresse para o
profissional, o atendimento do paciente que estd grave ou que estd morrendo gera
muitos sentimentos como angustias, estresse e desconforto (NOGUEIRA-MARTINS;
JORGE, 1998).

“Eu ndo consigo ainda me sentir confortavel. Eu sou muito humana, penso muito na pessoa.
Tem dias que o paciente estd melhor, outro dia ndo estd... Eu acho muito dificil.”
[entrevista 1]

“Para mim continua dificil abordar este paciente, talvez por ter poucos anos de experiéncia
profissional.”
[entrevista 3]

“Eu acho que ainda ndo é facil abordar a terminalidade. Para mim ainda é dificil abordar
este paciente. [...] Eu me sinto um pouco desconfortavel, porém eu ndo me nego em atendé-lo.
[...] As vezes eu me sentia culpado quando um paciente morria, mas agora eu penso que se
tento fazer o maximo que posso por ele, este sentimento é menor. Um dia eu tive um sentimento
de impoténcia com um paciente, ele ndo estava numa situacdo boa, porém ndo parecia
terminal, e ele evoluiu muito rapido para a morte, e eu senti como se tivesse falhado em
alguma coisa, e eu achei que poderia ter feito alguma coisa que poderia ter modificado o
desfecho.”

[entrevista 6]

“No inicio da residéncia eu ndo me sentia confortavel.”
[entrevista 7]

“Sinto-me preparada para atender o paciente, porém ainda me angustia e néo sei se algum
dia eu vou perder isto, pois é um assunto dificil.”
[entrevista 8]

“Honestamente, eu ainda me sinto tensa diante de um paciente terminal. [...] para mim ainda
é complicado. Tenho que aprender muito sobre isto. Acho que a experiéncia vai ensinar
muito.”

[entrevista 9]

“Eu ndo sei nem como iniciar a abordagem sobre a terminalidade, acho muito dificil, fico
tensa, parece que ja chego sentindo o que o paciente e familia vao sentir depois que eu
abordar sobre isto.”

[entrevista 10]
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“E dificil para mim.’
[entrevista 11]

“Se eu faco o diagndstico e vejo que este paciente ndo tem possibilidade de cura, a primeira
impressdo para mim é uma coisa ruim, eu fico triste por ndo poder proporcionar a cura.
Depois disto eu comego a pensar o que é melhor, o que pode ser feito para manter a qualidade
de vida durante o tempo que tem ainda. Se o paciente ja vem com este diagnoéstico, é mais facil
para mim. Se alguém ja disse que ele ndo tem possibilidade de cura, para mim é mais facil,
porém ainda ndo é uma coisa muito boa para mim.”

[entrevista 13]

“Na realidade, eu acho que é um paciente dificil de tratar. O que eu entendo como paciente
terminal é aquele paciente o qual a gente vai apenas ofertar conforto. Entdo para mim é
dificil.”

[entrevista 14]

Em contrapartida, encontramos falas de médicos residentes que ndo se sentem

desconfortaveis na abordagem do paciente e nas condutas:

“Para mim é super normal. Sinto-me muito tranquilo. Para mim, eu me sinto muito pior
reanimando um paciente terminal que oferecendo conforto. [...]. As vezes, o fazer tudo que a
tecnologia médica possui ndo é ajudar o paciente, e o fazer nada ajuda muito mais o paciente
nestas circunstancias”’.

[entrevista 4]

“Sinto-me preparado para abordar este paciente. Apesar de ter tido pouco na graduagéo, eu
acho que vocé aprende com a vida, como saber lidar com este tipo de paciente, principalmente
com os familiares, o que é muito complicado.”

[entrevista 5]

“Eu acho que se é terminal, devem ser instituidos cuidados paliativos, e ndo prolongar o
sofrimento. Para mim é bem claro, quando for comigo ou com alguém da minha familia, eu
quero que sejam instituidos cuidados paliativos, para ndo ficar prolongando o sofrimento.”
[entrevista 8]

Conforme o contato e o vinculo que existem entre 0 médico e o paciente que
esta no processo de morte e morrer, observa-se que o profissional ndo consegue ficar
sem nenhum envolvimento com a situacao, devendo saber reconhecer estes sentimentos
para um melhor autoconhecimento e autocontrole (ANTUNES; MOEDA, 2005).

“Até porque o médico se envolve, ndo existe aquilo de que ele é frio, as vezes fica frio para
nao sofrer, para ndo se envolver, porém ndo é o mecanismo melhor para o médico fazer, a
gente acaba sofrendo... Enfim... Tanta consequéncia a gente vé na medicina, tanto médico
depressivo, alcodlatra... Eu acho que a origem tudo esta neste sofrimento, nesta coisa de que
colocam que o médico é superior, porém ele é humano.”

[entrevista 2]

“Tem vezes que a gente ja estda acompanhando ha mais tempo, fica com apego com o paciente
e fica dificil encarar que a pessoa estd morrendo e a gente tem que dar apenas conforto, é
mais complicado que se ndo tem este apego. Dai é mais facil. Quando chega a Emergéncia e
ja se sabe que sdo s6 medidas de conforto dai eu entendo melhor. As vezes acho que estou me
tornando até mais fria, ah, tudo bem, sdo s6 medidas de conforto, dai eu entendo e levo numa
boa. Apesar de saber que para o paciente € a melhor coisa, que o melhor é dar medidas de
conforto, que esta chegando a vez dele, e que fazer certas coisas, como entubar, s6 vai
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prolongar o sofrimento, ainda acho dificil decidir. As vezes eu me cobro por ndo ter nenhum
sentimento em relagdo a ser um paciente terminal, que vai morrer.”
[entrevista 12]

415. ABUSO DA TECNOLOGIA

Muitos profissionais, apesar de saberem das condicdes de terminalidade da
vida, utilizam-se dos recursos tecnoldgicos da medicina, como uma forma de retardarem
a morte ou de ndo terem sentimentos de negligéncia perante a condicdo clinica do
doente. Muitas Unidades de Terapia Intensiva abrigam pacientes cuja finitude esta
préxima e que todo o aparato tecnoldgico e cientifico que a medicina atual pode
oferecer acaba se tornando apenas futil, prolongando a vida, porém ndo gerando
qualidade na mesma. Mantém-se corpos sobrevivendo a custa de maquinas, exames e
medicamentos, gerando muito mais uma distanéasia. Isto se deve muito em funcéo do
contexto historico da medicina (SIQUEIRA, 2000).

No seu inicio, a medicina se baseava em nomear, descrever e observar 0 curso
natural das doencas. Com o avanco tecnoldgico, ela passou a priorizar a cura cientifica.
Mesmo que as doencas ocorram, se elas tém cura, deixar seguir 0 curso da natureza ndo
€ mais o objetivo, pelo contrario, deve-se lutar contra as doencas, mesmo que para isto

tenha-se que utilizar terapéuticas fateis (PESSINI, 2001).

“Eu acho que o que a gente vé bastante e até faz é pedir bastante exame para estes pacientes
gue ja sdo terminais e que ndo tem necessidade, muitas vezes por costume, por ndo pensar
direito. Muitas vezes a gente coloca o paciente na CTI, em ventilacdo mecénica e acaba so
prolongando o sofrimento, tanto do paciente como da propria familia, fazendo com que o
paciente as vezes dure muito e fique com mais sequelas.”

[entrevista 5]

“Muitos médicos fazem procedimentos excessivos em seus pacientes que de um jeito ou de
outro vao morrer, deixando-os em ventila¢do mecdnica na CTL.”
[entrevista 10]

1

“E investido tudo em muitos pacientes, mesmo que ndo tenha mais beneficio para eles.’
[entrevista 11]

Hé& situacdes onde o uso da tecnologia serve como um mecanismo para O
profissional acreditar que, utilizando-se disto, estara fazendo alguma coisa a mais pelo
paciente, mesmo que ndo gere nenhuma mudancga na conduta ou beneficio, sendo uma

forma para minimizar sua propria angustia:
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“Quanto a exames, eu ndo me sinto confortavel em ndo pedir exames de laboratdrio para o
paciente, apesar de ndo modificar a conduta. Parece que eu estou fazendo alguma coisa, mais
para diminuir a minha angustia.”

[entrevista 8]

“As vezes eu vejo que em pacientes terminais se faz muita coisa, se prolonga muito o
sofrimento. Deve-se falar até onde se deve usar a medicina atual para estes pacientes.”
[entrevista 12]

Num paciente sob cuidados paliativos, observa-se que o uso da tecnologia esta
voltado muito mais a pratica de distanasia e futilidade terapéutica que ao beneficio da
qualidade de vida do individuo, prolongando-se muitas vezes apenas o tempo de vida do

individuo.

4.16. FRACASSO FRENTE A MORTE

Estando preparados apenas para salvar vidas, grande parte dos medicos véem a
morte como uma derrota; um fracasso profissional. Como diz Rubem Alves em sua obra
O Médico (2002, p. 76):

Houve um tempo em que nosso poder ante a morte era muito pequeno e, por isso, 0s homens e

as mulheres dedicavam-se a ouvir sua voz e podiam tornar-se sabios na arte de viver. Hoje a

morte foi definida como inimiga a ser derrotada, fomos possuidos pela fantasia onipotente de

nos livrarmos do seu toque. Com isto, nos tornamos surdos ao que ela pode nos ensinar. E nos
encontramos diante do perigo de que, quanto mais poderosos formos perante ela (inutilmente,

porque s6 podemos adiar). E quando isto acontece, a morte que poderia ser conselheira sabia
transforma-se em inimiga que nos devora por detras.

Nos primérdios da medicina, Hipdcrates propunha que se respeitasse a
inexorabilidade da morte, priorizando que antes de qualquer coisa, que o médico ndo
fizesse nenhum mal ao paciente, ndo atuando na doenca quando esta nao tinha mais
cura. Por esta filosofia, seria impossivel que o medico curasse todos 0s pacientes, pois
seriam mais poderosos que Deus. No século XIX a medicina passa a se preocupar mais
com a cura, estudando em cadaveres as causas de sua morte, gerando um desejo em
compreendé-la para melhor combaté-la, o que se torna evidente com o avanco
tecnoldgico do século XX, onde a morte passa a ser vista como um fracasso ou um erro
do profissional médico. Muitos médicos acabam se tornando tanatocratas (KOVACS,
2003).

“As vezes eu me sentia culpado quando um paciente morria, mas agora eu penso que se tento

fazer o0 maximo que posso por ele, este sentimento é menor.”
[entrevista 6]
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“Vejo que tem gente que investe tudo num paciente que se sabe que vai morrer, que vai ser so
prolongamento do sofrimento. Parece que o médico ndo quer acreditar que seu paciente vai
morrer, como se fosse uma derrota, e ndo uma circunstancia da vida.”

[entrevista 9]

“Para alguns médicos é uma derrota ndo poder curar este paciente.”
[entrevista 13]

4.2. CATEGORIA DOIS: VISLUMBRANDO A FORMACAO

A categoria dois, Vislumbrando a formacdo, € composta por trés
subcategorias: Preparo na graduacdo, Obstinacdo Terapéutica e Mudangas necessarias
na graduacao.

VISLUMBRANDO
A FORMACAO
|
PREPARO NA OBSTINACAO | | e i na
GRADUACAO TERAPEUTICA GRADUACAO

Figura 2 - Categoria dois: vislumbrando a formagéo.

42.1. PREPARO NA GRADUACAO

Nas faculdades de Medicina, o estudante depara-se com a morte logo no inicio
do curso, na disciplina de Anatomia, porém o cadaver que lIhe é apresentado € visto
como um objeto de estudo, além do fato de que o corpo esta desfigurado devido ao
formol ou mutilado, sendo ndo mais que alguns 6rgéos e tecidos que um dia foram um
ser humano com vida, sentimentos e historia. Isto frequentemente é negado ou, pelo
menos, mascarado durante as aulas praticas de Anatomia, onde saber como € um 6rgéo
é muito mais importante que ver o todo. Assim, desde as primeiras li¢bes, o estudante ja
fragmenta o corpo humano, um modelo de ensino inaugurado no inicio do século XX
por Flexner (1910) fazendo com que a medicina assumisse cOmpromissos com o
bioldgico, separando a mente do corpo e priorizando que cada efeito corresponde a uma

causa, e que dividindo e conhecendo as partes acabar-se-ia conhecendo o todo.
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Com o passar da graduacao o estudante vai estabelecendo o seu conhecimento,
fragmentando o individuo e seu corpo, separando a mente do corpo, deixando de lado o
carater biopsicossocioespiritual do individuo e focando-se apenas no organico. Frente a
isto, como podera estabelecer e aprender sobre a morte, um evento que demonstra em
sua totalidade o carater ndo apenas organico, mas que engloba toda uma histéria de
vida, envolvimento com outras pessoas, e até sentimentos que afloram no préprio
profissional que esta atendendo aquele doente que esta partindo, se até entdo o individuo

sempre fora visto por partes?

O tema do cuidado da terminalidade da vida e do doente que estd prestes a
morrer € pouco abordado na escola médica. Este aspecto foi demonstrado por Hill
(1995) num trabalho que de 126 escolas americanas, apenas 5 ofereciam ensino sobre a
terminalidade da vida. Outros dados chamam atencéo é que 26 dos 7048 programas de
especializacdo em residéncia médica tratam do assunto. Pode-se inferir que o
profissional médico vai “esquivando-se” do tema. Apesar disso, sabe-Se que no
cotidiano do trabalho médico existem muitas pessoas atendidas que estdo no processo

de morte.

Nesta subcategoria identifica-se, em inimeras falas, a escassez de aulas e de
abordagem dos contetidos que abrangem o tema da terminalidade da vida e de tudo que

envolve o cuidado com o paciente que esta morrendo.

“Se foi, foi muito pouco, em aula de psiquiatria.”
[Entrevista 1]

“A gente teve uma aula no primeiro ano da faculdade, na disciplina de Etica, porém muito
pouco abordado.”

[entrevista 3]

“Foi discutido durante o terceiro ano, porém na minha concepg¢ado foi muito pouco falado.”
[entrevista 6]

“Pelo o que me recordo, tive uma aula teorica.”
[entrevista 7]

“Ndo foi falado (na faculdade) em morte nem em como cuidar de um paciente que esta
morrendo. Ha uma lacuna na faculdade sobre este tema, parece que ele fica escondido.”
[entrevista 10]

“Nao foi abordado em nenhum momento.”
[entrevista 13]
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“A faculdade ndao me preparou para atender este tipo de paciente, foi somente em estagios e
principalmente apds que eu pude ver o que realmente era, quando eu fui me adaptando as
situagoes.”

[entrevista 14]

Como na residéncia médica reinem-se profissionais de diversas escolas,
mesmo sendo minoria nesta pesquisa, dois entrevistados informaram um adequado
preparo na sua graduacao:

“Na minha faculdade foi abordado muito isto, tive muita pratica, decidir se o paciente era ou

ndo para reanimar, o que se iria fazer, e deixar tudo isto registrado no prontudrio.”
[entrevista 4]

“Eu tinha uma disciplina de Cuidados Paliativos ministrada por um Oncologista. Foi muito
interessante, pois abordava a terminalidade e o paliativismo. Entdo eu tive uma oportunidade
em falar sobre isto e foi muito importante. A cadeira que eu tive foi no terceiro ano, e apesar
de sermos muito jovens na Medicina, foi muito boa. Falava-se muito em Paliativismo e
tratamento da dor num paciente terminal.”

[entrevista 15]

Observa-se tambem que os entrevistados relataram que foi dado pouco
aprofundamento tedrico do tema, além de que as discussdes aconteceram no inicio do
curso, quando ainda ndo tinham contato diario com pacientes, distanciando desta forma
a teoria da prética:

“Ainda mais no inicio da graduagdo, onde fica muito distante da préatica que ocorre s6 mais

adiante.”
[entrevista 3]

“Fala-se um pouco no primeiro ano, mas eu acho que naquele momento o aluno é muito
inexperiente e ndo tem muita ideia sobre o que é isto, tendo somente depois, quando vai
abordar. A época de se falar sobre isto na faculdade é ruim, vocé acabou de entrar, ndo tem a
menor experiéncia.”

[entrevista 5]

“Foram apenas abordados em algumas aulas de ética, porém ndo se tinha contato ainda com
0s pacientes, entdo ficou muito distante, parecia algo imaginario. ”
[entrevista 6]

Finalizando esta subcategoria, observa-se como durante a residéncia médica a
morte e 0 morrer emergem de uma forma mais vivida e palpavel. E um momento em
que o profissional, mesmo sem ter tido uma base para lidar com tal situacdo, depara-se
com o paciente que estd no processo de sua finitude e que, estando ou ndo preparado
para isto, terd que conviver, tratar e cuidar deste enfermo, juntamente com todos os

envolvidos.

Como referem Silva e Ayres (2010, p. 488):

Daniel Marcolin 45



ppgEH/UPF Percepgbes de um grupo de médicos residentes de clinica médica sobre cuidados

paliativos em idosos hospitalizados

4.2.2.

Durante a formagdo médica, estudantes e residentes iniciam o contato com a morte sem
subjetividade, sem historia. Trata-se do encontro com uma morte “morta”, sem alma. Quando,
mais tarde, eles se encontram em sua pratica com a morte “vivida”, onde corpo, alma, alegrias,
dores se apresentam de forma intensa, importantes conflitos e paradoxos sdo experimentados.
Eles vao descobrir no encontro com 0s pacientes que ndo ser tocado pelo outro e sua dor ndo
sera possivel o tempo todo. Ao descobrirem isso, reclamam por praticas, professores e politica
de educacédo que os auxiliem, que os preparem.

“O maior contato foi na residéncia médica. Este assunto deveria ser abordado desde o inicio
da faculdade.”

[entrevista 2]

“O contato com estes pacientes eu fui ter na pratica, aqui na residéncia.”
[entrevista 6]

“Na pratica, eu me deparei com este tema na residéncia médica.”
[entrevista 7]

“Estou vendo isto mais na residéncia médica.”
[entrevista 13]

OBSTINACAO TERAPEUTICA

A medicina tem como primeiro objetivo o de preservacdo e restauracdo da

salde. Assim sendo, a morte deveria ser vista como o Ultimo evento desta misséo.

Porém, o empenho da medicina em lutar contra a morte faz com que seja instituido

muitas condutas medicas que apenas aumentam o sofrimento do individuo que esta
vivenciando sua terminalidade da vida (PESSINI, 1996).

Obstinacdo terapéutica é uma expressao introduzida na linguagem médica

francesa nos anos 50 por Jean-Robert Debray que a definiu como

0 comportamento médico que consiste em utilizar processos terapéuticos cujo efeito é mais
nocivo do que os efeitos do mal a curar, ou indtil, porque a cura é impossivel e o beneficio
esperado, menor que os inconvenientes previsiveis. (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2002, p.
258).

“Durante a faculdade a gente é formado so para curar pacientes.”
[entrevista 2]

“Vejo que os médicos ainda nao sabem lidar com isto, em aceitar a morte do paciente. Nos
médicos ndo fomos preparados para aceitar a morte de um paciente. [...] Até porque quando
entramos na Medicina a gente ndo pensa na morte.”

[entrevista 3)]

“Os médicos ficam tratando a doenga e ndo o doente, como se todo paciente tivesse so a
probabilidade de sair do hospital.”
[entrevista 4]

“Durante a faculdade a gente é treinado para trabalhar com a vida, e so a vida, e
praticamente isto, e ndo para lidar com a morte do paciente, o que faz com que seja muito
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angustiante quando a gente se depare com a terminalidade da vida, pois ndo fomos
preparados para isto. N&o é falado sobre doengas terminais na faculdade. Acredito que teria
sido muito importante isto na minha graduagdo.”

[entrevista 9]

“Durante toda a faculdade, foi so falado em vida, lutar contra a morte, salvar a vida do
paciente. [...] A gente aprende s6 a lutar contra ela (a morte), a tratar de doengas... curar 0s
pacientes. [...] Eu vejo muita coisa sendo feito desnecessariamente nos pacientes terminais.
Acho que ha muito medo da morte. Desde 0 nascimento a gente nasce com este medo. Temos
que lutar contra ela. E a gente continua com isto durante toda a vida, até na nossa profissao.
Néo foi falado para nés que ela faz parte da vida.”

[entrevista 10]

Observa-se nestas falas o quanto a obstinacdo terapéutica esta presente no
cotidiano dos profissionais da area da saude, frequentemente pelo fato de terem tido, na
graduacdo, estimulos para curar as doengas dos pacientes, ignorando a possibilidade da
morte como um desfecho. N&o vendo a morte como uma possibilidade, apenas como
um fracasso, o0 uso de terapéuticas que muitas vezes apenas prolongardo o tempo de
vida, porém sem nenhum beneficio na qualidade de vida em si, € pratica habitual nas

enfermarias dos hospitais.

4.23. MUDANCAS NECESSARIAS NA GRADUACAO

Frente as colocagfes de preparo inadequado na formacdo médica, 0s
participantes expressam as possiveis transformacfes para que a discussdo sobre a
temaética seja maior e que gere melhores habilidades na abordagem do paciente fora de
possibilidade terapéutica. Observa-se que os temas: cuidados paliativos, morte, finitude,
atencdo ao paciente terminal sdo assuntos que precisam ser mais discutidos no curso, a

fim de melhorar a formacdo médica:

“A nossa formagdo é muito precaria, deveria ser bem maior quanto ao atendimento do
paciente terminal. Tém que haver mais aulas, mais discussdes. Se eu discuti foi muito pouco.
Como abordar o paciente, como abordar o familiar, tudo tem uma maneira. Tem que ser desde
a graduacdo e nao s6 na residéncia. Quando chegar a residéncia, ja tem que se ter uma
atitude propria. E nesta, tem que se falar mais. Eu muitas vezes aprendi por mim mesmo, sem
orientacdo. Tém que ter mais aulas, mais palestras... estudar o assunto. Sempre sé se fala em
medidas de conforto, mas e dai, 0 que sdo estas medidas de conforto? Tem que se falar mais
na faculdade sobre isto.”

[Entrevista 1]

“Deveria ser abordado mais no final, no sexto ano, quando o doutorando tem mais contato
com pacientes, a ter mais este tipo de experiéncia. Isto ajudaria mais. E tem que se falar mais
sobre 0 que é cuidado paliativo e paciente terminal, muitos acham que € s6 quando esta
morrendo, porém tem pacientes paliativos que vivem trés, quatro anos...”

[entrevista 5]
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“Na formagdo médica deveria haver um preparo maior, quando se tem mais contato com 0s
pacientes, no quinto ou sexto ano, ndo ter aula, mas discussGes sobre 0s pacientes com 0s
preceptores.”
[entrevista 6]

“E isto deveria ser falado mais. [...] Parece que ndo h& muito interesse em se falar neste
assunto, nem por parte dos alunos como pelos professores. Para nés, é importante ter alguém
que nos guie neste dialogo.”

[entrevista 7]

“Acho que isto deve ser mais abordado, principalmente quando chegamos ao sexto ano,
quando nos deparamos com os pacientes graves.”
[entrevista 8]

“Acredito que teria sido muito importante isto na minha graduag¢do. Principalmente um
contato multidisciplinar, ouvindo ndo s médicos, mas também outros profissionais, como
psicologos e psiquiatras, para aprendermos como abordar ndo s6 o paciente terminal, mas
também sua familia, de uma maneira mais humana. Na faculdade € s6 falado em tratar das
doencas, tanto simples como de forma agressiva. Deveria ser falado mais na abordagem das
doencas terminais, em como abordar isto e fazer o0 acompanhamento deste paciente. Geriatria
nao é falada na faculdade. Sé se sabe que o paciente tem multiplas comorbidades, é idoso, mas
ndo se sabe manejar tudo isto.”

[entrevista 9]

“Deveria ser falado muito mais sobre este assunto na faculdade e na residéncia médica, para
que possamos aprender mais e lidarmos melhor quando nos depararmos com tal situacao.
Poderia ter aulas sobre isto. A gente tem tanto horario de aulas, s6 se fala de doencas,
doengas, algumas até muito raras, por que entdo nao se falar de terminalidade e morte, que é
muito mais comum? Parece até estranho ter uma aula sobre isto, mas uma discusséo seria
muito boa.”

[entrevista 10]

“Deveria ser falado mais na faculdade e na instituicdo. Ainda mais agora com a mudanca no
Cédigo de Etica Médica, que da mais respaldo ao médico, porém ainda falta informagdo.”
[entrevista 11]

“O que eu gostaria que meus professores tivessem feito era levar os alunos para conhecerem
0s pacientes terminais e depois que saissem do quarto abordassem o assunto e passassem a
experiéncia de vida. Saber que o professor j& passou por estas angUstias em lidar com
pacientes, para que o aluno saiba o que vai vir pela frente. Nao que eu ache que va diminuir
totalmente a angustia, mas vai encaminhando, vocé sabe o que vai te esperar, que nao sera
somente a cura e que vai acontecer com todo mundo.”

[entrevista 13]

Observa-se nas inumeras falas dos participantes o quanto € importante uma
maior exposicdo sobre a tematica da atencdo ao paciente que inevitavelmente ira
morrer, principalmente quando se aborda o periodo da graduacdo em que deve ser
abordado. As falas deixam claro a importancia de se versar nos momentos finais da
graduacdo, quando ja se tem uma maior vivéncia das rotinas e dos cuidados com
pacientes, fazendo com que haja uma maior compreensdo e um melhor aprendizado do
que no inicio da graduacdo, quando hd uma grande distancia entre as aulas tedricas e a

pratica médica.
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4.3. CATEGORIA TRES: VISAO DOS MEDICOS RESIDENTES FRENTE A MORTE E
O MORRER

A categoria trés, Visdo dos Médicos residentes frente & morte e o morrer, é
composta pelas cinco subcategorias: Condutas e atitudes dos seus pares; Morte como
processo natural da vida; Cenario hospitalar e o morrer; Condutas qualificadoras do
processo de morte e morrer e Condutas que os deixam desconfortaveis em instituir nos
PFPT.

MORTE COMO CENARIO
CONDUTAS E PROCESSO NATURAL HOSPITALAR E O
ATITUDES DOS MORRER
SEUS PARES DA VIDA

VISAO DOS MEDICOS
RESIDENTES FRENTE A
MORTE E O MORRER

CONDUTAS QUALIFICADORAS DO CONDUTAS QUE OS DEIXAM
PROCESSO DE MORTE E MORRER DESCONFORTAVEIS EM INSTITUIR
NOS PFPT

Figura 3 - Categoria trés: visdo dos médicos residentes frente a

morte e 0 morrer.

43.1. CONDUTAS E ATITUDES DOS SEUS PARES

Na primeira subcategoria percebe-se que varios participantes véem os médicos
como profissionais que nao dédo a aten¢do merecida aos pacientes que estdo morrendo,
tratando-os inadequadamente, abandonando-os ou fugindo da abordagem da finitude da

vida.

A residéncia médica é um periodo de aprendizagem predominantemente
pratica, tendo o medico residente orientacdo de médicos mais experientes, 0s chamados
preceptores, que norteardo as condutas e o caminho a ser tomado. Frente a este convivio

tdo préximo, os residentes observam as atitudes destes em todos os aspectos: técnico,
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cientifico, etico, pessoal e interpessoal, tirando suas préprias conclusdes ao final do
curso e trilhando caminhos conforme experiéncias vividas a partir das situacdes

presenciadas.

Sendo a terminalidade da vida e o cuidado com o paciente fora de possibilidade
terapéutica muitas vezes negado, negligenciado ou apenas abordado de forma
inadequada, os profissionais em formacdo observam que nos hospitais o tratamento
prioritario € o de salvar ou de pelo menos manter vivas estas vidas, independente se 0

resultado final serd a alta hospitalar ou a morte propriamente dita.

“O paciente terminal ndo tem a aten¢do que deveria. O médico fica mais preocupado em
salvar a vida, manejar um paciente grave que é novo, que tem perspectivas de cura, e ndo com
o terminal.”
[entrevista 1]

“Eu vejo mais frequente um abandono, uma negligéncia neste paciente pelos médicos. O
paciente precisa do conforto, de estar junto, de conversar com ele e com a familia. As vezes a
familia ou a enfermagem comenta sobre o abandono do médico. Acho que isto se deve pela
formagéo que se tem, ndo é abordado na faculdade, ou as vezes o médico nédo tem psicologia
para aguentar isto.”

[entrevista 2]

“Ndo se cuida bem destes pacientes. Ha muito pouco cuidado paliativo.”
[entrevista 4]

“FEu acho que ndo é dada tanta importdncia como se deveria para o paciente terminal. Sdo
poucos que pensam em dar conforto, analgesia e bem-estar. Nao ddo muito valor a este
conforto, ndo tem tanta ligagdo com o paciente, as vezes tém muitos pacientes e 0 médico
acaba ndo dando uma atencdo devida a estes pacientes. [...] Quando eu passei em certos
estagios vi pacientes que a gente sabia que ndo tinham mais recursos terapéuticos e ai era so
aguardar. Porém nem sempre se tinha toda esta visdo sobre cuidado paliativo, desta
abordagem que a gente estd falando. Acho que faltava isto, o paciente muitas vezes ficava
jogado, atirado.”

[entrevista 5]

“Eu ja observei diferentes atitudes. Uns médicos dizem: “este é terminal.”, e parece que
abandonam o paciente, tém uma falta de cuidado, que ja que ndo tem nada o que fazer, deixam
ele ai e paciéncia.”

[entrevista 7]

“Os Cuidados Paliativos ainda é um assunto muito pouco falado pelos médicos do hospital.
Parece que os médicos ndo se sentem a vontade. [...] Eu vejo isto quando faco os plantdes e
sou chamada para atender parada cardiaca de pacientes terminais, e ndo tem nada escrito na
pasta quanto ao fato do paciente ser termina. Acredito que é uma forma do médico fugir deste
tema. Seria importante estar no prontuario de que o paciente é de cuidados paliativos, que é
para ser feito apenas medidas de conforto.”

[entrevista 8]

“Eu vejo que muitos pacientes terminais sdo largados por muitos médicos. Vejo bastante esta
negacao e esta fuga deste tipo de paciente. Ouvimos muito coisas do tipo: “Este paciente é
terminal, ndo tem mais nada para se fazer”, quando na verdade eu acho bem o contrario, é um
momento em que o profissional tem que estar ainda mais presente, para dar mais conforto,
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seguranca, ajudar na passagem. Acredito que muitos médicos abandonam ou ndo gostam de
lidar com estes pacientes, pois é muito dificil lidar com este tipo de paciente. [...]
Principalmente para o médico ficar tranquilo, para ndo ver o sofrimento do paciente, saber
que se o paciente esta na CTI, que ndo vai precisar visitar muito, ndo precisando estar o
tempo inteiro 14, que vai ter um médico da CTI que vai estar cuidando, que vai estar dividindo
a responsabilidade. [...] Vejo muita discrepancia entre as atitudes dos colegas, tem médicos
que cuidam bem e outros que ndo. Eu me lembro de um paciente terminal que precisava de
uma paracentese para gerar alivio e melhorar o desconforto e o médico assistente disse assim:
“Ndo precisa fazer, ele vai morrer, deixa assim como estd.” Apesar de ser um procedimento,
melhoraria o desconforto do paciente. Achei que foi uma falta de cuidado ao me dizer: “Da
alta e deixa assim que ele vai morrer em casa.”

[entrevista 13]

“Aqui eu tenho visto que muitos médicos tém um certo desinteresse. Porém depende dos
médicos. H4 médicos e médicos. Depende do preparo de cada um, h& uns que sédo preparados
para isto e tém outros que fogem de tal situacdo, acabam sendo antipéticos, sendo indiferentes
e desinteressados frente a esta situa¢do.”

[entrevista 14]

Em seu cotidiano, o médico enfrenta uma batalha, onde de um lado esta ele
com todo o seu conhecimento tedrico e seu aparato técnico-cientifico para salvar a vida
do paciente, quando do outro lado esta a morte se aproximando, demonstrando sua face
que sera inevitavel de negar, ndo importando quanto tempo levara o processo. Os dados
permitem inferir que esta pratica ¢ habitual no cenario da hospitalizagdo. O médico,
achando-se ter sob seu dominio o poder da vida, lutando contra a doenca para que esta
ndo conduza o paciente a morte, utiliza de todos os meios técnicos e cientificos para
manter a vida a todo custo, mesmo que para isto precise tomar atitudes futeis que apenas

prolongardo a vida sem qualquer beneficio.

“Existem médicos extremamente competentes que ndo sabem diferenciar 0 que € um paciente
recuperavel de um terminal, ou ndo querem, indo até o fim sempre, reanimando diversas vezes
pacientes terminais. Eu j& acompanhei reanimacfes cardiacas com médicos assistentes do
meu lado que ndo conseguiam parar, distinguir entre a doen¢a e a morte do paciente.”
[entrevista 3]

“Ja tive que reanimar um paciente que era terminal quatro vezes em um dia porque o médico
ndo sabia dizer quando parar.”
[entrevista 4]

“Tem equipes que ndo aceitam que o paciente é terminal, que fazem tudo até o final. Observo
muito bem isto quanto a hemodialise, tem muitos médicos que quando o paciente esta muito
mal, que ndo vai melhorar, colocam em CTI, entubam, colocam ventilacdo mecanica, chamam
a equipe de nefrologia para realizar hemodialise, muitas vezes sendo desnecessario, nao
aceitando que seu paciente vai morrer.”

[entrevista 8]

“Em pacientes sequelados de AVC ou com cancer terminal, quando nos chamam para atender
em uma situacdo de parada cardiaca, e vocé nao tem aquele contato prévio com o paciente e
com a familia, é dificil decidir em ndo fazer determinada atitude, e as vezes o médico
assistente quer que vocé faca tudo, vocé vai reanimar um paciente daqueles, colocar em
ventilagdo mecdnica...”

[entrevista 11]
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“Ha médicos que tem claro o que deve ser feito, sobre quais medidas de conforto devem ser
feitas, e outros que querem fazer de tudo, prolongando o sofrimento.”
[entrevista 12]

“Do que eu vi até entdo, as vezes eu fico até chateada, pois vejo que tem gente que ndo é
preparada para atender estes pacientes e faz de tudo o que pode por estes pacientes, mais por
um conforto proprio, do tipo, “bem, eu tentei fazer tudo o que dava, e se ndo deu, é outra
coisa.” Vejo que ndo ha um equilibrio, um bom senso em se dizer, “olha, vamos priorizar o
conforto.” Vejo isto principalmente nos médicos mais jovens, que ndo conseguem chegar ao
limite e dizer: “vamos deixar quietinho e dar conforto.” Com o pessoal mais velho e mais
experiente eu vejo que o cuidado paliativo se aplica. Entre os residentes eu vejo que ndo se vé
este limite. Eu consigo ver, pois jd vivenciei na minha familia.”

[entrevista 15]

Nas falas observa-se que muitos entrevistados véem os outros médicos como
profissionais que ndo conseguem aceitar a morte do paciente, fazendo com que a
manutencdo da vida fisica seja algo sempre buscada a qualquer custo. A morte é vista
como um adversario a ser derrotado, contemplando Ariés (1977) que menciona, que
frente aos grandes avancos cientificos e tecnologicos na Medicina, o médico tornou-se
responsavel por lutar contra a morte ja que esta é ocultada, vergonhosa e ndo mais vista

CcOmo um processo natural da vida.

43.2. MORTE COMO PROCESSO NATURAL DA VIDA

Gutierrez (2001) menciona que a terminalidade de vida é quando se esgotam as
possibilidades de resgate das condi¢cdes de saude e a possibilidade de morte préxima
parece inevitavel e previsivel. O individuo se torna "irrecuperavel” e caminha para a
morte, sem que se consiga reverter este caminhar. Admitir que 0s recursos para o
resgate de uma cura se esgotaram e que 0 sujeito se encaminha para o fim da vida nao

significa que ndo ha mais o que se fazer.

Ao contréario, abre-se uma ampla gama de condutas que podem ser oferecidas,
tanto ao sujeito que necessita de cuidados quanto seus familiares, visando ao alivio da
dor, a diminuicdo do desconforto e também a possibilidade de situar-se frente ao
momento do fim da vida, acompanhados por alguém que possa ouvi-los e dar suporte
(COLLET; ROZENDO, 2003).

A morte € inevitavel e um evento Unico na vida de cada individuo. Sendo
muitas vezes precedida de uma doenga e de uma longa internacdo hospitalar,

frequentemente acompanhada de muito sofrimento e angustia, vé-se o quanto é
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importante enfrentar e aceitar a morte como sendo um evento fisiologico na vida do
individuo.
“A gente tem Que encarar a morte como um processo natural. As vezes eu fico chateada em ter
que fazer tudo, eu digo assim, reanimar um paciente que estd em 6bito, ndo foi um acidente,

uma intercorréncia, o paciente faleceu, ndo estd tendo uma parada cardiaca.”
[entrevista 2]

“... vai acontecer com todo mundo, se ndo morrer de uma morte subita, as pessoas vdo passar
por este processo de doenca longa e terminal, devendo ser encarado com mais naturalidade e
os profissionais devem estar preparados para lidar com isto.”

[entrevista 7]

“Eu encaro com naturalidade a terminalidade, o fim da vida. Ndo tem muito problema
comigo.”
[entrevista 11]

“Todo mundo vai morrer um dia. As vezes reanimar vai deixar mais seqiielas, mais sofrimento
para o paciente e para a familia. Chega uma hora que terminou. Eu pelo menos encaro desta
maneira. Devemos manejar da melhor maneira e dar conforto, ndo fazendo distandsia”.
[entrevista 15]

As falas demonstram que muitos entrevistados encaram com naturalidade a
finitude da vida de seus pacientes fora de possibilidade terapéutica, respeitando o limite
da vida destes, priorizando principalmente 0 manejo dos sintomas em detrimento apenas

da manutencéo da vida a qualquer custo.

43.3. CENARIO HOSPITALAR E O MORRER

Nesta subcategoria, vé-se as mudangas da atualidade do local da morte,
deixando de se morrer em casa para se morrer em hospitais. I1sto nos remete aos escritos
de Foucault (1979) sobre a origem e desenvolvimento do hospital, quando menciona
que até o século XVIII o personagem do hospital ndo era um doente a ser curado, mas
apenas o pobre que estava morrendo, servindo como um local para se morrer. N&o havia
a figura do médico, apenas de pessoas religiosas e leigas que prestavam servi¢os de
caridade. A partir do século XVIII, através da introducdo de mecanismos disciplinares
no espaco até entdo confuso dos hospitais, devido as razdes econémicas e ao desejo de
se evitar epidemias, o médico se torna uma figura presente nos hospitais maritimos e
militares. Ele acaba medicalizando o individuo ndo apenas no seu domicilio, mas na
estrutura hospitalar, através da produgdo do discurso cientifico sobre o individuo, sua
salde e sua doenga. Com 0 progresso da medicina, de seus recursos tecnologicos e de

sua producdo cientifica, o papel do hospital torna-se cada vez mais presente no
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cotidiano das pessoas enfermas, tendo o médico o papel fundamental no tratamento aos
doentes nas enfermarias, com objetivo da cura das doengas e manutencao e preservacao

da vida humana.

Kovacs, em sua obra Educacdo para a morte: desafio na formacdo de
profissionais de salde e educacdo (2003, p. 24), diz que

A morte no final do século XX e inicio do século XXI normalmente ndo ocorre mais no leito,

em domicilio, com a pessoa rodeada de familiares, passa a acontecer nos hospitais, nas UTIs,

tendo como companhia ndo as pessoas queridas, mas tubos, maquinas e profissionais
atarefados.

Sendo a morte “ocultada socialmente” tornando-se institucionalizada, criou-se
uma versdo moderna para o0 processo de morte e morrer: a morte moderna, medicalizada
(MORITZ, 2005). Nesse sentido, o doente é entregue aos hospitais, privilegiando a
competéncia médica, fazendo com que muitas pessoas que estdo vivenciando o processo
de morte e morrer permanegam nestes locais, ndo mais sendo cuidados por leigos ou
religiosos, mas por profissionais que frequentemente estdo lutando para a manutencéo
da vida a qualquer preco (MARTA et al., 2011). Os médicos lutam incansavelmente
contra a morte e, por vezes, esquivam-se do paciente terminal, ja que este ndo é visto
como uma vida a ser salva, porém ndo podem deixar de atendé-lo frente a esta
necessidade social.

“As pessoas ndo morrem mais em casa, so em hospital, isto é um problema. Ndo se fala mais

que 0 médico deu alta para um paciente ir morrer em casa. Ninguém mais faz isto, acho que

até as familias querem levar ao hospital achando que sempre pode ser feita mais alguma

coisa, porém na minha visdo, se morrer em casa é melhor.”
[entrevista 4]

“Eu me lembro de um paciente terminal que estava internado no posto 7, cheio de escaras,
tinha dor, e ai foi optado por medidas de conforto, s6 cuidados com as feridas. N6s queriamos
que ele tivesse tido alta do hospital para morrer em casa, porém a familia ndo o queria em
casa, ndo queria assumi-lo em casa.”

[entrevista 6]

A fala deste participante nos remete a fazermos vérias reflexdes acerca de todo

este processo. Como menciona Bushatsky (2010, p. 27)

a humanizacdo do cuidado, sua subjetividade e a valorizacdo e o respeito ao outro, representam
um grande esforco, porque pressupdem a modificacdo da cultura dos cuidados na fase terminal,
entendendo que existem diferencas na percepcdo de pacientes, familiares e profissionais de
salide quanto ao modo de vivenciar o fim da vida.

“Quanto a CTI, eu acho que tem lugar melhor para um paciente terminal, que € ficar no
quarto junto com os familiares neste Gltimo periodo da vida. [...] A gente ndo tem nogdo da
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4.3.4.

carga de sofrimento que isto pode gerar, se o paciente vai sentir fome, frio, dor. Por que nédo
deixar morrer com a familia? Se o paciente pode ficar até em casa, eu acho até melhor,
podendo ser tratado em casa.”

[entrevista 7]

“Acho que o melhor é ficar com a familia no quarto que na CTIL.”
[entrevista 8]

“De preferéncia se puder ficar em casa, com a familia, junto com as pessoas de quem gosta, e
nao estar no hospital.”
[entrevista 11]

“Ficar na CTI também ndo é o melhor lugar, devem ficar com a familia no quarto.”
[entrevista 12]

CONDUTAS QUALIFICADORAS NO PROCESSO DE MORTE E MORRER

Os entrevistados preocupam-se em fornecer cuidados e medicacdes que

amenizem os sofrimentos dos pacientes, como uma boa e adequada analgesia, com o

objetivo de melhoria da qualidade de vida durante o processo de terminalidade da vida.

Isto vem ao encontro do que € enfatizado na filosofia dos Cuidados Paliativos, a

amenizacdo do sofrimento do enfermo e apoio a familia.

Segundo Pessini (2010, p. 558):

De um lado, a convicgdo profunda de ndo abreviar intencionalmente a vida (eutanésia); de
outro, a visdo para ndo prolongar o sofrimento e adiar a morte (distanasia). Entre o ndo
abreviar e 0 ndo prolongar esta o amaras com suas dores e recompensas. E um desafio dificil
aprender a amar o paciente na fase final de vida sem exigir retorno, com a gratuidade com que
se ama um bebé, num contexto social em que tudo é medido pelo mérito! Porém, ante tal
missdo nao se deve esquecer que o sofrimento humano sé se torna intoleravel quando ninguém
dele cuida. Com o mesmo desvelo com que fomos cuidados ao nascer, precisamos também ser
cuidados para morrer.

Isto contempla o ensinamento de Oliver Holmes (1809-1894) apud SIQUEIRA

(2000, p. 63), médico americano do século XIX, quando dizia que “A Medicina deve

curar as vezes, aliviar muito frequentemente e confortar sempre.”

“A minha visdo é de que se é um paciente terminal, tenho que dar medidas de conforto. [...] Eu
acho que quando o paciente esta com uma analgesia e estd bem sedado, isto me conforta.”
[Entrevista 1]

“Acho muito importante fazer o paciente ndo sentir dor. Também aprendi com um professor
da CTI que me ensinou que a gente também nado deve deixar um paciente passar fome, deixar
mais sedado se esta no fim da vida, ndo deixar agitado e amarrado.”

[entrevista 2]

“O paciente ndao pode sentir dor, independente da dose da medica¢do que precisara ser
colocada.”
[entrevista 4]
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“Tratar um paciente terminal é dar um conforto para este, é dar vida aos dias, e ndo dias a
vida. E importante dar qualidade de vida para o tempo que esta pessoa vai ter. [...] A gente faz
e faz bem é o conforto e analgesia, que é o que o paciente precisa, é ndo sentir dor.”
[entrevista 5]

“Uma das coisas a que eu mais dou atengdo é para a dor. Eu acredito que um paciente, por
mais que seja terminal, ndo pode sentir dor. Também acho muito ruim ver um paciente com
falta de ar.”

[entrevista 8]

“Ndo sentir dor em hipotese alguma. E a medicina tem muitos recursos para isto e muitas
vezes a gente acaba vendo pessoas sofrendo sem precisar. Deixar 0 paciente 0 mais
confortavel possivel neste momento. Isto me tranquiliza quando acontece.”

[entrevista 9]

“Dar conforto para o paciente, ndo fazer com que o paciente sinta dor, frio ou falta de ar. O
paciente ndo precisa sofrer no momento da sua morte, é muito triste quando isto acontece. E
um momento muito importante para ele e para a familia que esta vivenciando isto. Cabe ao
medico e a todos que estao cuidando do paciente oferecer conforto e respeito nesta hora.”
[entrevista 10]

“Eu acredito que seja dar todo o conforto para o paciente [...]. E sedar para ndo sofrer,
acalmar a dor.”
[entrevista 11]

“Confortavel é otimizar o tratamento para a dor, deixar o paciente mais sonolento, mais
sedado”
[entrevista 13]

“O importante é fazer a sedagdo, aliviar a dor, isto é uma das principais coisas a serem feitas,
ndo exagerar em medidas que vdo postergar a morte.”
[entrevista 14]

“No que me sinto muito confortavel é conseguir controlar o que eu acho que possa gerar
muito desconforto, que é a angustia de uma falta de ar e a dor. Entdo me sinto muito
confortavel em usar morfina num paciente que vai sentir menos dispneia e dor.”

[entrevista 15]

Como mencionado nas inumeras falas acima, vé-se o quanto esta enraizado no

cuidado a prioridade em oferecer conforto ao paciente, utilizando-se de todo o aparato

medicamentoso e tecnoldgico para a minimizagédo de qualquer sintoma indesejavel para

o individuo no periodo que antecede sua morte.

4.3.5.

CONDUTAS QUE 0S DEIXAM DESCONFORTAVEIS EM INSTITUIR NOS
PFPT

Na ultima subcategoria observa-se nas falas que os médicos residentes nédo se

sentem bem quando tém que instituir, neste tipo de doentes, medidas intensivas ou que

apenas posterguem o processo de morte. Estas medidas, ao serem administradas, na
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maioria das vezes tornam-se futeis e apenas prolongam a vida do individuo sem prestar

qualidade na mesma, gerando distanasia.

“Entubagdo quando o paciente estd em insuficiéncia respiratoria e que é um paciente que nao
tem mais nada para se fazer. Para mim isto é uma agressdo.”
[entrevista 1]

“Eu ndo me sinto confortavel em colocar este tipo de paciente em ventilagdo mecdnica. Ha
outras medidas que podem ser feitas para nao deixar o paciente com dispneia confortavel. [...]
Também acho desnecessério colocar o paciente na CTI... usar noradrenalina. Eu ainda fico
desconfortavel em ndo colocar antibiotico num paciente terminal.”

[entrevista 2]

“FEu me sinto muito pior reanimando um paciente terminal que oferecendo conforto. [...] Nao
se deve entubar, reanimar e dar dieta quando ndo tem indicacdo. O que se deve fazer é sedar e
retirar a dor. [...] As vezes se vé o paciente |4, sofrendo, com dispneia, secrec&o, secrecéo, e
ninguém faz nada, ai vao chamar sé quando faz uma parada cardiorrespiratéria, mas dai ja se
passou dois, trés dias com o paciente sofrendo e ninguém fez nada. Dai, quando para, vai la e
se entuba, passa acesso venoso central, tudo isto. Eu ndo me sinto confortavel com isto. Outra
coisa é colocar paciente terminal na UTI. Eu sou contra. Ele vai tirar a vaga de outro que
precisa. As vezes vejo pacientes mal nos quartos e outros na UTI que n&o precisavam estar la.
Deveriam ficar com suas familias, e ndo na UTI.”

[entrevista 4]

“Entubar um paciente terminal eu j4 acho que é prolongar sofrimento. Outra coisa é a
passagem de acesso venoso central, uso de drogas vasoativas, colocar na UTI, fazer
hemodidlise. Tudo isto eu acho desnecessario.”

[entrevista 8]

“Desconfortavel eu me sinto guando o0 que eu estou fazendo ndo vai resolver o problema do
paciente; ndo oferecerd uma qualidade de vida adequada, fazendo com que nao se restabeleca
0 que fora antes. Também acho ruim colocar em UTI, entubar, reanimar um paciente
terminal.”

[entrevista 9]

“O que eu me sinto desconfortavel é ter que entubar, colocar na UTI e tirar do convivio da
familia.
[entrevista 10]

“Eu acho ruim entubar e dar drogas vasoativas.”
[entrevista 12]

“Desconfortavel é colocar em ventila¢do mecdnica, entubar, levar para CTI, principalmente ja
sabendo do prognostico de sua doenca, pois s estarei prolongando o sofrimento daquele
paciente. E como levar um paciente com morte encefalica que ndo é doador para CTI, é
desnecessario.”

[entrevista 14]

Desta forma, ficam claras as visdes que os entrevistados tém frente ao que
ocorre na atualidade, onde se presencia uma mudanga do local da morte, sendo esta
vivenciada principalmente nos leitos hospitalares, muitas vezes em Unidades de Terapia
Intensiva, sendo utilizados medidas que muitas vezes trazem apenas prolongamento da

vida sem qualidade, com recursos prescritos por médicos que ndo sabem diferenciar
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entre um paciente que é recuperavel de um que estd prestes a morrer, exercendo
obstinacdo terapéutica em troca de amenizacdo dos sintomas e cuidados paliativos.
Vislumbra-se também que a morte de um paciente fora de possibilidade terapéutica
deve ser encarada como um evento natural e inevitavel, devendo-se instituir apenas
medidas que amenizem o0s sintomas que estdo sendo apresentados e que geram

desconforto ao paciente.

4.4. CATEGORIA QUATRO: RELACAO DO MEDICO COM FAMILIARES E COM O
PACIENTE

A categoria Relacdo do médico com familiares e com o0 paciente é composta
pelas quatro subcategorias: Comunicacdo com o paciente; Comunicagdo com a familia;

Sentimentos do profissional frente a familia; Familia determinando condutas.

COMUNICACAO COMUNICAGAO
COM O PACIENTE COM A FAMILIA

RELACAO DO MEDICO
COM FAMILIARES E
COM O PACIENTE

SENTIMENTOS DO FAMILIA
PROFISSIONAL DETERMINANDO
FRENTE A FAMILIA CONDUTAS

Figura 4 - Categoria quatro: relacdo do medico com familiares e com

0 paciente.

4.4.1. COMUNICACAO COM O PACIENTE

Cabe, no ambito da salde, aos médicos serem 0s portadores das boas ou mas
noticias a um paciente. Comunicar uma mé noticia, um prognostico sombrio, uma piora
do quadro clinico, assim como a chegada da finitude da vida é uma das tarefas mais
arduas e dificeis para os profissionais. Depende muito de cada profissional, da empatia
que este tem e de como sabe lidar com tais situa¢@es para conduzir um melhor dialogo

gue ndo apavore o paciente ou pelo menos, que minimize os sofrimentos e as angustias
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que isto possa gerar. A comunicacgdo nao deve se basear apenas na palavra propriamente
dita, mas também na comunicacdo ndo-verbal, salientando-se o contato visual, o toque e

a postura que o profissional tera diante do paciente.

Sabe-se que 0 impacto de uma comunicagdo € determinante a terapéutica e aos
cuidados a serem instituidos. Ndo h&a um roteiro definido de como deve ser feito o
dialogo, do tempo que deve durar ou que palavras devem ser faladas e quais devem ser
negligenciadas no discurso. E fundamental a compreensdo por parte do ouvinte do que
esta sendo falado, ja que a linguagem técnica, os jargbes médicos, podem muitas vezes
confundir e deixar o paciente sem saber 0 que esta acontecendo com sua propria salde,
devendo-se utilizar palavras que o ouvinte saiba os significados. Alem disto, para uma
boa comunicacdo, é imprescindivel um olhar humano, solidario e que acima de tudo,
demonstre que, apesar do que esta sendo dito, o profissional estara ai para tratar e cuidar
do individuo enfermo, independente das escolhas deste ou das intercorréncias que a
doenca Ihe impuser durante a trajetoria, garantindo que nao o abandonara nos momentos

dificeis e, principalmente, no desfecho final.

Para que a comunicacdo seja adequada, reduzindo-se conflitos e mal-
entendidos, é importante aprender e aceitar que a pessoa que estd morrendo sempre tem
algo a ensinar, facilitando até o cuidado com este individuo, sabendo enxerga-la em sua
dimensdo de mundo que estd se apresentando naquele momento crucial de sua
existéncia, permitindo para que falem suas angustias e expressem seus sentimentos. Se
forem coibidas de falar sobre 0 que esta se passando, ficam mais solitarias, mesmo que
haja pessoas que estejam preocupadas com elas ou ao seu redor. Deve-se valorizar este
mundo da forma e do tamanho como esta se apresentando, ja que 0 medo que 0s seres
humanos tém € de estarem sozinhos neste periodo, de ndo terem ninguém que alivie a
dor da soliddo (SILVA, 2004).

Nesta perspectiva, vale destacar o que preconiza o Protocolo SPIKES (BAILE
et al., 2000), documento este desenvolvido com o intuito de que se alcancem quatro
objetivos especificos que envolvam a comunicagdo: saber o que paciente sabe, informar
adequadamente, dar suporte e desenvolver uma estratégia de tratamento. E composto
por seis etapas distintas, que podem ocorrer em Vvarios encontros: Planejamento da

entrevista (S — Setting Up the Interview), Avaliar a percepcdo do paciente (P —
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Perception), Obter o Convite do paciente (I — Invitation), Dar Informacdo (K —
Knowledge), Abordar as emog¢des com respostas afetivas (E — Emotions) e Estratégia e

resumo (S — Strategy and Summary).

Na primeira etapa, planejamento da entrevista, antes mesmo de se estar diante
do paciente, j& deve o profissional elaborar o que ira conversar, como informara a
noticia e estar preparado para as futuras indagacdes e sensacOes despertadas pelo
ouvinte. E importante estar atento ao local em que se dara o dialogo, de preferéncia ser
privativo ou na auséncia deste, que haja a maior privacidade com o paciente, evitando-
se que pacientes proximos (em caso de enfermarias) ou pessoas desnecessarias
vivenciem ativamente a conversa. O comunicador precisa estar sentado, para que nédo
seja transmitida a ideia de pressa ou de superioridade, além de ser importante estar com
0 contato visual mais proximo. E necessario que os celulares permanecam no modo
silencioso ou desligado, a fim de se evitar interrupcdes desnecessarias aquele momento.
E conveniente estar disponivel e aceitar que alguém préximo ao ouvinte esteja presente

para ouvir e indagar sobre o que esta acontecendo.

Na segunda etapa, avaliar a percep¢do do paciente, o profissional necessita
saber do ouvinte o que este sabe sobre seu estado de saude, para que possa corrigir
desinformacdes e moldar a noticia para a ideal compreensdo, muitas vezes partindo do

que o paciente ja sabe para informar os dados adicionais.

A terceira etapa corresponde a convidar o paciente ao didlogo. Cada paciente
quer saber de sua condicdo de uma determinada forma. Alguns preferem ter ciéncia de
tudo o que diz respeito a sua salde, seu corpo e sua vida, enquanto outros ndo
demonstram este desejo. No primeiro caso, isto ameniza a ansiedade do profissional em
transmitir a ma noticia, pelo fato de saber que o paciente esta disposto a ouvir. Ja no
outro caso, quando o individuo esquiva-se da informacgdo, sendo isto um mecanismo
psicologico frente ao seu estado, caberd ao profissional informar aos poucos e
respeitando os limites do paciente, para ndo gerar uma situagdo muito mais estressante a
guem esta ouvindo. O comunicador deve ter consciéncia do que o paciente esta

sabendo, para evitar que fantasias se criem.

Na quarta etapa, dar a informacdo, € primordial utilizar uma linguagem

acessivel, ndo ser muito técnico ou incompreensivel a quem for ouvir. Usa-se uma
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linguagem clara e precisa sobre 0 que acontece, estando aberto para questionamentos a

fim de que o ouvinte saiba com exatiddo o que esta sendo falado.

Dentro dessa perspectiva € conveniente recorrera um vocabulario que seja
compreensivel ao paciente. Além disso, deve-se evitar a dureza das palavras, abusando-
se da empatia e do respeito em tal situacio. E melhor dar a informacdo aos poucos,
conferindo a compreensdo do ouvinte sobre o que se esta falando. Deve-se utilizar a
linguagem ndo verbal para expressar que esta compreendendo e oferecendo, além do
siléncio entre as falas, a fim de oferecer espaco para a pessoa absorver o que esta sendo
dito e ter oportunidade de questionar. No contexto de se fornecer lentamente a
informacdo, principalmente em pacientes hospitalizados, a comunicacdo de um
diagnostico ruim pode ser fornecida em varias visitas, respeitando-se desta forma o
tempo que cada individuo tem para preparar-se para aquela situacdo (de doenga) que
serd informada e também para a elaboragéo e planejamento do que sera feito em virtude

deste problema.

Na quinta etapa, abordar as emocGes com respostas afetivas, cada ser humano
reage de uma forma a uma noticia, podendo ir do siléncio a histeria, riso ou choro, raiva,
negacdo ou aceitacdo imediata. O profissional deve sempre compreender o que esta se
passando e oferecer apoio, além de estar preparado aos questionamentos, que podem
variar sobre diversos temas, desde o diagndstico e a terapéutica, como quanto ao tempo
de vida, mudanca de planos para o futuro proximo ou mesmo sobre o processo de
morrer, esta experiéncia inédita e Unica que vivera. Nesta etapa, a linguagem néo verbal,
como um olhar, uma postura e um toque podem expressar muito mais que palavras.
Ouvir se torna tdo importante quanto falar. O profissional pode ser surpreendido por
reacOes inesperadas para a situagdo, e uma palavra mal pronunciada faz diferenga no
individuo que a ouve. Quando ndo se sabe o que dizer, € melhor ndo dizer nada, apenas

escutar.

Na ultima etapa, estratégia e resumo, expdem-se as opcOes terapéuticas,
planejando-se o futuro da relagédo. Compartilhar responsabilidades com o doente reduz a
sensacéo de fracasso por parte do profissional quando o tratamento ndo € bem sucedido.
Nesta etapa do dialogo, é importante esclarecer sobre o tratamento que sera instituido e
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sobre o prognostico da doenca, assim como conversar sobre complicacdes e situagoes

pertinentes que serdo norteadores para condutas.

Em cuidados paliativos, a comunicacdo direta com o paciente é extremamente
importante a fim de se preservar a autonomia frente as tomadas das decisdes, ndo
cabendo ao profissional da area da satde ou a um familiar decidir pelo paciente quais
atitudes e condutas medicas serdo tomadas enquanto o paciente puder exercer seu
direito de escolha (WALLING et al., 2010).

O que se observa nas falas dos entrevistados é que, apesar de serem orientados
a como abordar um paciente que inevitavelmente ird morrer, vé-se 0 quanto esta

comunicacgdo gera angustias e dificuldades:

“Para falar com o paciente é o mais dificil, sem duvida, pois a gente sabe que eles sabem o
que tém, apesar de a gente as vezes pensar que eles nao saibam. Poderia ser mais facil, mas eu
acho dificil. Eu penso: ‘Meu Deus, que palavras usar’, dai eu comego pensar nas experiéncias
que eu tive, de médicos que, por algum motivo, falam de certas formas erradas. [...] Eu vi o
quanto é importante a comunicacao, a forma de se abordar com o paciente e a familia esta
situagdo. Tem que ter mais cuidado, ser mais humano, pesar bem as palavras. Tem varias
maneiras de se falar. Muitas vezes deve-se mais ouvir que falar, fazer perguntas bem abertas,
falar so o que o paciente quer saber.”

[entrevista 3]

“Eu chamar a familia para o lado de fora da porta e dizer que ndo se tem mais nada para
fazer é uma coisa, mas falar com o paciente é outra, ainda é complicado.”
[entrevista 4]

“Se o paciente esta consciente e tem ideia de tudo o que estd acontecendo, acho que nédo tem
porque esconder dele. Claro que gera uma angustia ao abordar isto com o paciente.”
[entrevista 5]

“Porém também acho dificil abordar com o paciente sobre a sua doenca terminal, conversar
com ele dizendo que vai morrer por uma patologia grave. Apesar de querer que saiba da
doenca, acho muito complicado falar sobre esta com o doente, o que falar e quando falar
sobre seu diagnostico.”

[entrevista 8]

“E dificil falar com o paciente sobre sua situacdo clinica. As vezes a gente acaba tentando
esconder dele por pena ou para ndo gerar sofrimento, apesar de saber que ele tem direito de
saber sobre sua situacdo. E mais facil falar com a familia.”

[entrevista 12]

“Tem alguns pacientes que ndo querem que vocé fale sobre isto, vocé percebe até no momento
de dar a noticia de um diagndstico, que ele sabe que é um cancer, mas ndo quer ouvir a
palavra. Ele tem o direito de saber e deve saber da doenca, porém vocé tem que respeitar o
momento que ele quer ouvir.”

[entrevista 13]
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“E mais dificil conversar com ele (o paciente). [...] E um pouco incapacitante. A gente tem que
explicar aquela doenca e tem que explicar que também existem limitacdes daquela doenca, e
que isto vai fazer parte de todo o resto da vida. E angustiante e frustrante.”

[entrevista 14]

Citou-se também a importancia de se ter um didlogo franco com o enfermo,
que tem o direito de saber sobre sua doenca. Um idoso que esta proximo da morte e que
tem consciéncia disto pode trabalhar pontos fundamentais da existéncia humana, como
o aprofundamento de algumas relacdes, revisdo da vida e busca do sentido. O didlogo
franco com o paciente é contemplado no artigo 34 do Codigo de Etica Médica
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010, p. 16) onde diz que

é vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognostico, 0s riscos e
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacdo direta a0 mesmo possa provocar-lhe
dano, devendo, nesse caso, a comunicacao ser feito ao seu representante legal.

“Eu sou a favor de sempre falar a verdade, mas com meios de se dizer, até porque todo o
paciente que sabe que vai morrer, sempre tem uma esperanca, € ndo cabe a mim tirar a
esperanca. Deus € um s@, e a medicina também. Eu acredito que possa haver milagres. Eu
tenho que explicar de forma leiga sobre a doenca, que vai se tentar fazer de tudo, mas sempre
falar a verdade, de forma mais branda.”

[entrevista 1]

“Eu acho que o paciente tem direito de saber o que esta acontecendo. Eu ja tive um paciente
assim, eu sei que tem aquelas fases que ele passard, principalmente os pacientes oncoldgicos.
Entdo no comego principalmente € dificil, geralmente ele tem revolta, mas depois se torna
possivel.”

[entrevista 14]

Ha falas que apontam a controvérsia da questdo, em que o posicionamento do
médico é favoravel a omissdo do veredicto, deixando claro que nao sdo partidarios de

emitir um diagnostico ou progndéstico naquele momento.

Segundo Bertachini (2011, p. 113):

profissionais e familiares sentirdo a necessidade de ocultar ao paciente a verdade por causa do
desejo de manter esperanca, estratégia que, embora bem-intencionada, pode trazer muitas
dificuldades com o avancar da doenca.

“Com o paciente, eu acho que vocé pode dar o conforto, deixa-lo tranquilo, mas ndo precisa
dizer, se ele estiver consciente, que ele vai morrer daqui a alguns dias. Deveriamos poupar
este sofrimento, porque bem ou mal ninguém quer morrer. Eu acho muito dificil falar com o
paciente sobre isto. Vocé nédo pode esconder, mas ndo pode ser totalmente claro. N&o precisa
levar esta angustia a ele, dizendo, “agora ndo tem mais o que fazer por ti e ai vocé vai

morrer...
[entrevista 7]

“Vai chegar um momento que o paciente vai saber, mesmo que vocé ndo fale, ele sabe que esta
morrendo. [...] Tem alguns que se opta por ndo falar sobre tudo o que ele tem, principalmente
um paciente idoso, para que nao gere angustia ou outros sofrimentos. Porém o paciente
sempre sabe que tem uma doenga que vai levar ele a morte. Acho que tem que pesar cada
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situacdo e a melhor maneira de expor isto é particularizar bem, até porque cada um €
unico.”
[entrevista 13]

4.4.2. COMUNICACAO COM A FAMILIA

A familia esta diretamente envolvida no processo de finitude daquele que esta
partindo. Ver a proximidade da morte de um ente querido, refletir quanto aos momentos
presentes e de auséncia, confraternizacdes e discussdes faz com que a familia avalie sua
propria existéncia e os significados na vida daquele que esta morrendo. Ela adoece junto
com o enfermo, apresentando muitas duvidas frente a situacdo que esta sendo
enfrentada, pode sentir-se isolada e estressada, necessitando de tanto ou até mais suporte
que o préprio enfermo (HUDSON et al., 2012).

Conversar com a familia faz parte da assisténcia ao proprio doente. Estando
esclarecida, sabe o que esta se passando com o paciente, o que esperar do tratamento
(seja este modificador do curso da doenga ou meramente paliativo) e da evolugéo da
doenca, proporcionando suporte e apoio ao paciente e a todo nucleo familiar. Esses
aspectos serdo importantes para uma melhor aceitacdo da terminalidade da vida. A
familia espera do médico ndo apenas que este maneje adequadamente os sintomas de
seu familiar, mas que dé atencdo as suas proprias necessidades, como atencéo,
informacOes verdadeiras, conforto e que respeite as manifestacbes emocionais e
espirituais demonstradas durante este periodo, além de ouvir e esclarecer as davidas que
surgem (SANTOS; BASSITT, 2011).

“Tem que conversar muito com a familia.”
[entrevista 3]

“Ndo se prepara a familia para a morte do paciente. [...] Falta dialogo.”
[entrevista 4]

“Com a familia tem que super claro. Eles tém todo o direito em participar, de dizer o que estd
acontecendo.”
[entrevista 7]

“Muitas vezes, como a gente faz plantdes pelo hospital, atendendo pacientes terminais, a gente
vé que ha muito sofrimento por parte do paciente e por seus familiares, que muitas vezes nao
foi sequer falado que o paciente é terminal para os familiares. [...] Eu vejo que em muitos
pacientes é feito grandes investimentos médicos, muitas vezes por falta de comunicacdo do
médico com o paciente e com a familia, o que poderia evitar se tivesse uma melhor
abordagem, dizendo que o paciente é terminal e que morrer4 da doenca. Muitas vezes 0s
familiares ndo tém sequer no¢do do que esta acontecendo com o paciente, talvez por falta de
tempo em abordar este assunto, ou por medo, ndo sei.”
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[entrevista 9]

“Eu sempre falo com os familiares sobre o quadro clinico do paciente, que ele ndao vai mais
ter melhora, pois se fosse comigo ou com um familiar meu, eu gostaria que fosse colocado
medidas de conforto e ndo ficar entubado numa CTI.”

[entrevista 11]

“Eu fico muito tranquila em abordar o paciente. Acho até mais facil que abordar a familia.”
[entrevista 15]

As falas mostram o quanto é importante 0 medico ter um dialogo franco com a
familia (ou os cuidadores préximos do paciente), expondo toda a situacdo que o doente
estd passando. Tanto quanto a atengdo voltada ao paciente, € importante a comunicagdo
com a familia, sabendo o profissional ser empatico, estar aberto para questionamentos e
esclarecimentos acerca da situacdo que o enfermo estd passando, desde o diagndstico,
terapéutica, progndéstico e principalmente quando a morte estd se aproximando. O
impacto de um diagndéstico pode ser tdo devastador para a familia como para o préprio
enfermo, que podem necessitar de tanto ou mais assisténcia neste periodo (OLIVEIRA
et al., 2005).

4.43. SENTIMENTOS DOS PROFISSIONAIS FRENTE A FAMILIA

A relacdo do médico com a familia do paciente que esta no processo de morte e
morrer nem sempre é facil. Tanto quanto o doente, ela pode estar fragilizada e
vulneravel a diversos sentimentos que a terminalidade daquele individuo pode gerar,
interferindo na relacdo com o profissional que esta assistindo o doente conforme o que

se esta passando ou sentindo nagquele momento.

Segundo Kovacs (2004, p. 283):

considerando-se a familia como um organismo, o surgimento de uma doenca vai provocar uma
reorganizacdo em sua estrutura e em sua distribuicdo de papéis. Cada familia tera sua forma e
seu ritmo de adaptacdo, ficando entdo artificial se falar de um padrdo familiar diante da
situacdo de doenca.

Os membros da familia experimentam varios estagios de adaptacdo, assim
como o proprio paciente. Em um primeiro momento negam o fato de que a doenca
possa estar afetando aquele individuo. E comum a crenga de que houve um erro no
diagnostico, fazendo com que busquem, em varios profissionais, opinides frente aquela
situacdo. Quando o paciente passa pelo processo de raiva, 0s parentes também sentem a

mesma reagcdo emocional, tendo raiva do médico que os informou sobre a realidade, ou
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dirigem este sentimento a equipe do hospital que estd prestando assisténcia. Estas
sensacOes podem estar vinculadas as culpas e aos desejos em recuperar tempos perdidos
no passado. Se os membros da familia compartilharem entre si as emocdes que
aflorarem no decorrer do periodo de doenca do ente querido, enfrentardo a realidade da
separacio e poderdo mais facilmente aceita-la (KUBLER-ROSS, 1996).

Também vivenciardo a fase da barganha, onde procurardo métodos magicos de
cura, pactos e promessas divinas, estabelecendo acordos reais ou imaginarios com
figuras que simbolizam poder sobre o bem e o mal e sobre a vida e a morte, podendo ser
em um médico, em Deus ou em santos de devo¢do. Muitas vezes voltam-se ao campo
espiritual e religioso, trazendo sentimentos de tranquilidade e bem-estar, fazendo com
que encarem de uma melhor forma a crise que se mostra no cotidiano familiar. Quando
percebem que a doenga progride e que o quadro clinico se agrava, evoluindo para uma
situacdo de terminalidade irreversivel, h4 a percepcdo da morte iminente com a
instalacdo da depressdo, apresentando sentimentos de culpa, de inseguranca, de tristeza
e de pesar, com um aumento da introspeccdo e do isolamento. A ultima fase, a de
aceitacdo, € o estagio de quietude e de isolamento, quando se acaba a fase de se lutar e
se aumenta a necessidade de descanso. Aceitar a morte do familiar ndo é perder a
esperanca de vida, mas ndo mais temer a perda e a auséncia (MEDEIROS; LUSTOSA,
2011).

Cada individuo tem uma historia de vida e junto a isto, uma trajetoria familiar.
Assim como pode possuir uma familia presente e carinhosa, pode ocorrer 0 abandono ao
individuo que esta morrendo, dependendo das relagcfes e dos vinculos que este teve ao
longo de sua vida, fazendo com que corra o risco de ficar sozinho em leitos de hospitais
ou abandonado em instituicdes de longa permanéncia até a chegada do desfecho final.

Ao profissional que estd cuidando do doente, a familia pode ser muitas vezes
uma aliada ao tratamento ou um problema a mais. A relacdo deve ser muito
individualizada, para manter uma harmonia onde ndo apenas o doente receba atencao e
cuidado, mas também com os demais, pois fazem parte do cuidado paliativo que o
enfermo esté recebendo. As pessoas proximas sdo pecas fundamentais nas tomadas de
decisdes quando o paciente estad confuso, desorientado ou inconsciente, perdendo desta

forma sua autonomia. Neste caso, é transferido a elas a tomada das decisoes, fazendo
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com que a relacdo seja complexa, pois assim como pode haver apenas um familiar que
tome a frente o cuidado e decida junto com a equipe as condutas, pode ocorrer que
varios membros opinem, podendo estar ou hdo em comum acordo nas opinides, gerando
impasses e indecisdes, desestabilizando a relacdo médico-familiar e gerando duvidas e
incertezas no cuidado.

“E dificil, principalmente com a familia.”
[entrevista 3]

“Eu acho que vocé aprende com a vida, como saber lidar com este tipo de paciente,
principalmente com os familiares, o que é muito complicado. [...] Eu acho mais dificil lidar
com a familia que com o paciente. H4 muita indecis@o por parte dos familiares, tem uns que
querem prolongar e outros que ndo querem, dai o médico fica neste impasse.”

[entrevista 5]

“Fu acho bastante dificil abordar este tipo de paciente, principalmente em funcdo dos
familiares, [...] pois vejo que muitos ndo aceitam que o paciente estd morrendo, que sempre
acham que tem alguma coisa a mais para ser feito, que seja feito tudo até o final. [...] Acredito
que a familia, por mais que saiba que o paciente vai morrer, na hora da noticia nao aceita que
isto vai acontecer, pode dar uma revolta.”

[entrevista 8]

O médico, pela sua formagdo profissional, conforme j& foi discutido
anteriormente, ndo tem boa aceitagdo da morte, muitas vezes a vendo como uma
derrota. A familia, neste caso, € vista como sendo a quem o profissional deve justificar o

seu fracasso.

“E mais dificil abordar ainda mais a familia [...] quando esta tem uma cultura maior, que te
cobra mais sobre o que esta acontecendo com seu familiar e porque esta acontecendo aquilo,
[...] pois muitas vezes o paciente ja ndo estd mais interagindo, chega a certo ponto que nao
tem mais consciéncia do esta acontecendo, e para a familia é dificil, pois quer sempre
encontrar uma justificativa para o que esta acontecendo. Parece que eu nao tenho um
argumento forte para aquela situa¢do.”

[entrevista 6]

Dentro dessa légica de atendimento e abordagem médica paliativa, o doente
que estd morrendo num leito hospitalar permanece com seus familiares, recebendo
medicacdes sintomaticas que minimizam os sofrimentos apresentados pela moléstia e
que preserva o seu tempo de vida priorizando a qualidade de vida, ndo retardando nem
antecipando a morte, apenas respeitando o ciclo natural da vida.

Sendo a morte vista como um fracasso, uma derrota e muitas vezes
consequéncias de erros, a instituicdo de Cuidados Paliativos num paciente fora de
possibilidades terapéuticas, ndo se utilizando o arsenal terapéutico que existe num

ambiente hospitalar, como aparelhos de ventilagdo mecanica, reanimacao cardiaca em
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caso de parada cardiaca, instituicio de antibioticoterapias de amplo espectro,
manutencdo do paciente em unidades de terapia intensiva, entre tantas outras
possibilidades, pode parecer como uma negligéncia por parte do profissional que presta

este cuidado paliativo.

Existe um mal estar, em que muitos se sentem incomodados e preocupados em
como os familiares interpretardo estas medidas que ndo prolongardo o tempo de vida,
amenizando apenas o sofrimento, gerando angustias quanto a responsabilidade legal das
condutas. Com o temor de processos ético-judiciais hd um excesso de obstinacdo
terapéutica nos leitos hospitalares, com um exercicio de uma medicina defensiva, onde
médicos tratam mais a doenca que o doente em si, para que se protejam de uma
acusacdo de ma pratica (PINTO, 2008).

Dentro dessa perspectiva pode-se mencionar Kovéacs (1998, p. 64) que diz:

a ndo continuidade dos tratamentos pode implicar em menos tempo de vida, em muitos casos
com uma melhor qualidade, o que pode parecer uma solucao plausivel para muitos pacientes
que gostariam de viver seus Ultimos momentos de vida com bem-estar e dignidade. Pode haver
um agravante nessa situacdo, que envolve os conceitos fronteiricos de eutanasia e suicidio
assistido. Profissionais que ndo fazem “tudo o que ¢ possivel” podem ser acusados, pelos
familiares ou pela sociedade, de “assassinar” seus pacientes.

Temendo muitas vezes processos médicos, seguem protocolos terapéuticos das
enfermidades, a fim de que ndo se gere nenhum questionamento ou algum processo
judicial por ndo terem tomado todas as medidas possiveis para manutencdo da vida.
Existem profissionais que simulam atitudes intensivas em pacientes terminais apenas
para que ndo sejam considerados negligentes ou sejam mal interpretados, alegando que
caso um paciente de prognoéstico reservado apresente uma parada cardiorrespiratoria,
que seja pelo menos encenado uma reanimacao, mesmo que ndo seja para reverter tal
situacdo (MOREIRA; BIEHL, 2004).

Sendo a instituicdo de cuidados paliativos ainda assunto controverso, ficando
de um lado Cddigo Penal brasileiro de 1940 (quando o avan¢o médicotecnoldgico ainda
era precario), que considera tanto a eutanasia quanto a ortotanasia como crimes de
homicidio (art. 121, 81°, c/c art. 13 §2° ambos do CP — homicidio por omissdo, com
diminuicdo da pena de 1/6 a 1/3), apesar de ja estar tramitando no Congresso um projeto

de lei de autoria do senador Gérson Camata, que exclui a ilicitude da ortotanasia e do
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outro lado o Cadigo de Etica Médica, que foi revisado e que, em sua Gltima versio, no

artigo 41 (ja citado previamente).

Antes mesmo da reformulacdo do Cédigo de Etica Médica o Conselho Federal
de Medicina ja tinha escrito a resolucdo 1.805/06 (Publicada no DOU, 28 de novembro
de 2006, sec¢do |, pagina 169), onde dizia que,

Na fase terminal de enfermidades graves e incurdveis 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.

Assim sendo, 0 médico, se ndo bastasse o cuidado com o paciente e a atencao
com a familia, ainda tem que “convencer” que as atitudes que ndo prolongam nem
abreviam o tempo de vida, permitindo o curso natural da mesma, ndo sdo atos
improprios ou que estejam favorecendo a morte do paciente, mas sim o alivio dos
sintomas e a melhora da qualidade de vida, priorizando o bem estar do paciente
enquanto este vivencia seu processo de morte e morrer. Ndo sendo mal interpretado
pelos familiares que permanecerdo e que poderdo posteriormente processa-lo
judicialmente por acreditarem que a parafernalia tecnoldgica da manutencdo da vida por
qgualquer meio beneficiaria mais o paciente que o cuidado paliativo em si, cabe ao
médico ter o cuidado na abordagem paliativa, explicando sobre o que esta sendo feito, e
principalmente, o que esta deixando de ser feito para o paciente, priorizando o bem estar
e a dignidade da vida na sua Ultima etapa.

“Aqui o pessoal fica mais preocupado em ndo fazer nada, é paciente terminal, ndo sabem se o
paciente esta bem sedado ou ndo ou se estd com dor. Se morreu, morreu. Dai com a familia
tem mais cuidado, se fala mais, por causa da nossa sociedade. O profissional fala mais com a
familia para evitar uma incomodacao da parte juridica. Depende do profissional. [...] Eu vejo
que eles (os médicos) ndo estdo preocupados com 0 paciente em si, mas sim com o que 0
Sfamiliar vai achar.”

[entrevista 1]

“Acho que (os médicos) ndo sdo informados, ou tem medo de escrever e decidir, por ndo terem
falado com a familia, dai quando acontece alguma coisa, querem que se entube, que se
reanime, por medo de algum processo. Eu acho que se todo o dia se falar com a familia, se
evita muito deste medo. Nao se prepara a familia para a morte do paciente. Acho que 0s
médicos tém medo das vias legais se ndo reanimarem o paciente. Tem medo de darem alta
para o paciente morrer em casa com a familia... medo de algum processo. Acredito que 90%
dos médicos que mandam reanimar um paciente estdo preocupados em ndo receber um
processo ético, e ndo em salvar um paciente. Ndo querem se incomodar. Falta dialogo.”
[entrevista 4]

“Tem aqueles (médicos) que apesar de saberem que o paciente é terminal, sé prolongam o
sofrimento. Acho que tém medo da reacdo da familia, porque instalar cuidados paliativos
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precisa de uma relacdo direta com os familiares, para que estes ndo venham questionar
depois: e ai, ndo reanimou meu pai, deixou de fazer.”
[entrevista 7]

“Também tem o fato de que as vezes, ndo é para reanimar, mas a gente entra no quarto, fecha
as portas, faz de conta que reanimou, quando néo o fez, mais para se defender da familia, para
que ndo digam que ndo foi feito nada.”

[entrevista 8]

“Se os familiares ndo tém confianga em vocé, podem duvidar das tuas atitudes em deixar de
fazer algumas atitudes. Pode ser entendido como se vocé ndo quisesse atender o paciente, ndo
quisesse fazer nada, que o paciente ainda pode ter chance de viver e que vocé é quem néo quer
fazer.”

[entrevista 11]

“Os residentes sentem-se mais angustiados em fazer tudo o que quer. Acredito que muito em
funcéo da inseguranga judicial, em n&o se saber pesar o que € racional e o que é o medo de
tomar um processo.”

[entrevista 15]

Também os familiares sdo considerados pecas fundamentais no cuidado com o

paciente para dividirem com o profissional a responsabilidade pelas condutas que serdo

tomadas:

4.4.4.

“Acredito que a presenga da familia na atencdo a um paciente terminal é extremamente
importante para o médico. Se ela tem nocéo da gravidade e das possibilidades terapéuticas
que foram propostas e do que pode ser feito quanto ao cuidado da uma maior tranquilidade ao
profissional, sabendo que a familia esta ciente da gravidade do caso e que pode estar
proporcionando todo 0 amor que este paciente esta precisando neste momento. No momento
que a familia aceita o diagnostico e que sabe que ndo tem mais nada para ser feito do ponto de
vista curativo deste paciente, que consegue compreender isto, auxilia muito o paciente a
enfrentar este momento. Além de acabar dividindo com o profissional a responsabilidade das
condutas, acaba dando uma seguranga maior ao médico para que este tome as devidas
decisoes para os cuidados paliativos do paciente.”

[entrevista 13]

“Eu vi o quanto é importante vocé ter vinculo ndo sé com o paciente, mas com seus _familiares,
para entender o sofrimento que eles estdo passando e tentar ajudar de alguma forma até a

morte da pessoa.”
[entrevista 9)]

FAMILIA DETERMINANDO CONDUTAS

Nesta subcategoria, observa-se que muitas condutas tomadas pelos

profissionais sdo determinadas ndo apenas pensando no bem estar do paciente e nas

medidas paliativas, mas sim no que os familiares querem que seja feito para o paciente

que esta fora de possibilidade terapéutica.
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“Ai depende muito dos familiares de quererem estar junto ou ndo com o paciente. Eu acho que
ndo vai se dar conforto na CTI, que sedar bem o paciente e manter com os familiares é
melhor, porém a decisdo deles é que prevalece.”

[entrevista 1]

“A familia também influencia muito nesta questdo. Eu sempre converso com os familiares,
procuro dizer a opinido médica, o que a gente esta vendo, e a opinido da familia frente a isto
sera respeitada.[...] Teve uma senhora octagenaria que a familia estava muito apegada a ela,
e quando ela estava em sofrimento, eu estava de plantdo e fui falar com a familia dela, e esta
familia queria que se fizesse tudo para ela. Eu falei sobre a importancia de se dar conforto
naquele momento. Eles aceitaram e eu fiquei junto com a paciente.Foram de minutos a uma
hora e quando ela teve a parada cardiaca, a familia pediu para que eu ndo a reanimasse.”
[entrevista 2]

“O que mais me angustia sdo os familiares, é ver o sofrimento deles, ja que muitas vezes o
paciente estd inconsciente, e quando os familiares dizem, “entdo doutora, é até ai, ndo quero
que facam mais nada’, parece que vem aquele alivio. [...] E eu acabo perguntando muitas
vezes aos familiares se eles mantém a decisdo dos cuidados que estdo sendo instituidos e a
partir do desejo destes eu vou atuando.”

[entrevista 3]

“A decisdo (de se instituir Cuidados Paliativos) tem que ser tomada junto com o paciente e
com a familia. Tem que consultar a familia, caso o paciente ndo possa tomar sua decisao, e
decidir pelo o que a paciente quer para aquela situagdo. Eu me lembro da paciente com 100
anos que entrou em edema agudo de pulmao, estava sofrendo, no inicio a familia queria que
fosse feito tudo, depois foi tomando certa consciéncia e quando nds conversamos com a
familia esta achou que seria melhor fazer mais cuidados paliativos que tdo agressivos frente
ao fato da paciente estar na beira da morte.”

[entrevista 6]

“Se a gente falar direitinho e com jeito, a familia acaba entendendo que aquela situagdo néo
tem mais volta e aceita melhor a morte do paciente, ndo querendo que seja feito um monte de
coisa que so vai prolongar muitas vezes apenas o sofrimento [...]. Eu vi o quanto é importante
a comunicacdo com a familia neste periodo, para que esta entenda o que estad acontecendo
com seu familiar e possa tomar as melhores decisdes priorizando o bem estar do doente.”
[entrevista 10]

“Devemos investir de uma maneira sensata, tendo um limite do que serd feito, sempre
conversando com a familia sobre o que esta sendo feito, para se estabelecer um limite dentro
do conceito dela.”

[entrevista 14]

“Acho muito desconfortavel ter que entubar ou fazer medidas invasivas, por pressdo da
familia, que acredito que ndo sdo coerentes num paciente que estd morrendo. Se fizer isto, sé
se houver alguma pressdo sobre mim. As decisdes devem ser tomadas em conjunto com a
familia e o paciente, priorizando a vontade deles. Se quiserem que seja reanimado, entubado,
dai eu fago, apesar de saber que serd em vdo.”

[entrevista 15]

Estas falas deixam claro o quanto a familia é importante na determinacdo das
condutas. Quando o paciente ja ndo tem autonomia para decidir o que quer para si,
estando inconsciente ou com alienacdo mental, cabe a familia ou a um representante
legal a responsabilidade das decisdes a cerca da saude do individuo, levando-se em

conta o principio da beneficéncia. Como muitas vezes, por desconhecimento da
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patologia do doente, progndstico e evolucdo da doenca, frente as incertezas e angustias,
os familiares acabam determinando as condutas médicas a serem tomadas, ficando a

cargo destes a decisdo entre cuidado paliativo ou distanasia.

Para tomarem a decisdo acerca dos cuidados que serdo instituidos, a familia
deve estar ciente da gravidade do caso, para que possa, juntamente com a equipe
assistente, optar pela conduta mais adequada. E importante que as decisdes ndo sejam
decididas precipitadamente, mas na velocidade adequada de cada caso, tornando-se
desta forma uma decisdo ndo unilateral, mas em comunhé&o entre a equipe e 0S membros

afetivos envolvidos.

Para se atingir este objetivo, a familia deve passar pela mesma sequéncia de
racionalizacdo que os profissionais passaram para compreender a enfermidade do
enfermo, estando ap0s apta para tomar as devidas resolucbes. Neste instante, é
fundamental que a equipe médica esteja segura, com suas duvidas frente ao caso ja
resolvidas, apresentando imparcialmente a evolugdo do caso, discutindo as opg¢des sob o
ponto de vista ético e moral. Se ndo ha um consenso, outros profissionais podem ser
chamados para auxiliarem no contexto deste didlogo, como psiquiatras, psicélogos,
médicos de familia ou pessoas que tenham credibilidade neste circulo familiar (PIVA,
CARVALHO, 1993).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Acompanhar o processo de morte e morrer de um paciente € uma das tarefas
mais dificeis e angustiantes para 0 médico, formado principalmente com o objetivo de

preservar e de salvar vidas.

Com a pesquisa realizada, observou-se nas falas dos entrevistados o quanto é
dificil abordar um paciente fora de possibilidade terapéutica. Muitas angustias,
incertezas e dilemas surgem durante o contato com este tipo de paciente. Os
profissionais sentem-se temerosos frente as condutas instituidas, principalmente quando
mudam do enfoque curativo, deixando-se de lado a esperanca da cura e da vida e
pensam apenas a oferecer conforto até o desfecho final, através dos cuidados paliativos.
Isto € muito mais dificil quando o doente é jovem, diferente do idoso, o qual muitos
acreditam ser mais facil a aceitacdo da morte, pois consideram que a morte no idoso é
parte da contingéncia da vida, enquanto no jovem é uma interrupcdo na trajetoria da

mesma.

Como os entrevistados informam terem tido um aprendizado muito pobre nos
bancos da graduacdo e no curriculo médico, a morte se mostra como uma sensacao de
fracasso e de derrota pela vida que é tdo almejada, buscada e ensinada. Isto dificulta a
instalacdo das condutas paliativas, fazendo com que ainda ocorra a prética da obstinacao
terapéutica em certas situagoes, quando se utiliza todos os recursos técnico-cientificos
em pacientes que ndo possuem expectativas de cura, quando se beneficiariam muito
mais com medidas que apenas amenizassem seus desconfortos. Infelizmente, deixam de
lado o enfoque de cuidado para preservarem apenas o tempo de vida, focando-se apenas

na doenca e ndo no doente em si.

Pelo o que se visualizou, isto se deve muito em funcdo dos exemplos e das
orientagdes que possuem durante 0s momentos em que observam as condutas dos
professores ou dos preceptores nos atendimentos aos pacientes fora de possibilidade
terapéutica. Nas entrevistas é facil perceber o quanto as atitudes dos profissionais mais
experientes influenciam nas tomadas de condutas e nas reflexdes éticas dos mais jovens.
Vislumbram-se boas atitudes de alguns médicos frente a terminalidade da vida de um
paciente, onde se institui cuidados paliativos, mas 0 que mais se observa nas falas sao

relatos de distanasia, com profissionais que ndo conseguem administrar estas medidas
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que priorizam a qualidade de vida proxima da morte. Sdo médicos que mantém e lutam
pela manutencdo da vida humana a qualquer preco, independente do sofrimento do
enfermo, utilizando recursos fateis, como internacdo em cuidados de terapia intensiva,
ventilagdo mecanica e abuso de medicamentos e exames laboratoriais, refor¢gando ainda
mais o carater da medicina que foi feita essencialmente para salvar ou, pelo menos,

preservar a vida.

Estas condutas podem ter origem nos aprendizados dos bancos escolares. A
graduacéo instrui apenas a tratar e a curar doencas, fragmentando o corpo e enfatizando
na doenca, dando pouca importancia a visao da totalidade do individuo e ndo abordando
as tematicas: morte, terminalidade e cuidados paliativos de forma suficiente para que
haja uma educacdo para que isto seja uma pratica habitual médica. Estes assuntos sao
abordados superficialmente durante o periodo de graduacdo ou quando o estudante
ainda ndo tem contato com o paciente que esta morrendo, fazendo com que a discussdo
ndo seja producente. Pecando desta forma em sua formacdo, temos na sociedade
excelentes médicos tecnicistas, altamente qualificados e atualizados no campo do
diagnostico e da terapéutica, porém em detrimento do cuidado e da visdo mais
abrangente do ser humano. Saem da faculdade capazes de oferecer tratamento para
qualquer doenca organica, porém nem sempre sabem olhar para o ser humano que esta
por tras. Assim, enfatizando apenas o aspecto da patologia, ignoram a possibilidade do
processo de morte em funcdo desta, o que é facilmente percebido pelos comentarios

colhidos.

Além da falta de conhecimento, muitos temem que ao abordar a terminalidade
e a instalacdo de cuidados paliativos, possam ser questionados pelo fato de ndo estarem
tomando condutas modificadoras da doenga e com isto, deixando de prestar assisténcia.
Ficam receosos de sofrerem processos éticos ou penalidades legais por estarem, de certa
forma, ignorando alguns aspectos e manifestaces das doencas para apenas enfatizarem
o0 conforto e a amenizagdo dos sintomas. Muitas vezes, mesmo contra a vontade ou 0s
proprios principios, acabam exercendo distanasia em pacientes sem perspectivas de cura
apenas para que ndo sejam considerados negligentes no tratamento, por uma solicitacao
da familia ou quando esta demonstra incertezas sobre o que deseja para 0 doente,
principalmente quando este ndo possui mais autonomia para a tomada das decisdes

sobre seu corpo fisico.
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Apesar da pouca experiéncia, os médicos residentes aqui entrevistados
conseguem discernir quanto as condutas corretas e quanto as que consideram
inadequadas a um individuo que inevitavelmente ird morrer, mesmo que as vezes até as
realizem, principalmente se pressionados pela familia ou pelos preceptores. Estes
aspectos deixam os profissionais inseguros e angustiados, porém preferem priorizar o
conforto, melhorando sintomas como dor, fome, dispneia a instalar medidas terapéuticas
que prolongardo a vida do individuo sem nenhuma qualidade. Desejam que o enfermo
permanega com seus entes queridos num leito hospitalar ou, de preferéncia, no seu
domicilio a permanecer longos dias solitarios em uma unidade de terapia intensiva,

rodeados de tubos, ruidos e pessoas desconhecidas.

Mesmo néo tendo sido um dos objetivos da pesquisa, como o relacionamento
que o profissional possui com a familia do doente que ira morrer foi muito comentado e
abordado nas entrevistas, ndo se pbde ignorar tal tematica. Denota-se assim, a
importancia a ser dispensada quanto a atencdo e ao cuidado a familia durante o processo
de morte e morrer de seu ente, por parte do médico. Tanto quanto cuidar do paciente
fora de possibilidade terapéutica, deve saber comunicar-se com a familia e com todos os
interessados, tendo o discernimento de compreender as capacidades e reconhecer as
limitacbes de cada individuo que esta envolvido no didlogo, para uma melhor

abordagem e conduta ao paciente que esta sob seus cuidados.

A valorizacdo da comunicacdo foi pronunciada, sendo relatado o quanto é
dificil conversar com o paciente que esta morrendo, assim como com sua familia,
muitas vezes detentora das decisbes frente aos cuidados que serdo instituidos,
principalmente quando a autonomia do doente ndo estd mais preservada. Informam a
importancia da comunicagdo neste periodo da vida, onde muitas incertezas e ddvidas

rodeiam os envolvidos, que estdo juntamente adoecidos e enfraquecidos.

Embora alguns acreditem que ndo se deve falar ao doente portador de uma
doenca potencialmente fatal sobre seu estado de salde e principalmente sobre seu
prognostico, a maioria dos entrevistados acredita que a sinceridade deve sempre fazer
parte da boa relagdo médico-paciente, porém sabendo-se como dialogar e expressar a
realidade. Tanto quanto com o paciente, disseram que o dialogo com a familia é
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fundamental para a boa relacdo, relatando o quanto esta é importante no processo de

aceitacdo dos cuidados paliativos que serdo administrados.

Como a tematica da terminalidade da vida e dos cuidados paliativos ainda sdo
assuntos controversos e ha uma disparidade entre o que diz o codigo de ética médica
(revisado e atualizado) e o codigo penal brasileiro (antigo e obsoleto nesta questdo,
escrito quando a medicina ainda engatinhava no carater técnico-cientifico), cabe ao
profissional saber que o paliativismo pode ser interpretado erroneamente pelas pessoas e
pela legislacdo. Apesar disto poder ocorrer, é raro um profissional que ofereceu conforto
a um paciente ser questionado pela justica por isto, ja que a familia consegue ver que as
condutas paliativas feitas foram para o bem estar do individuo, e ndo para apressar ou
assassinar o doente, o que indicaria eutanasia, corretamente condenada. A classe médica
espera ansiosamente que a legislacdo caminhe de méos dadas com o codigo de ética
médica, até porque ndo precisamos ver a morte de um paciente fora de possibilidade
terapéutica como uma derrota, mas como uma contingéncia da vida, e que ndo aumentar
a sobrevida de alguém que inevitavelmente ird morrer ndo é negligenciar atendimento,

sendo apenas uma forma de cuidar.

A morte de um paciente € uma presenca diaria na vida profissional de muitos
médicos, que sabem que se pode ser feliz, realizar desejos, pedir desculpas e acertar 0s
pontos antes do ultimo suspiro. Os profissionais de saude sdo peca chave no cuidado.
Como tomam, juntamente com o doente e seus familiares, decisdes acerca dos
tratamentos que serdo mediados a um doente fora de possibilidade terapéutica, devem
ter discernimento e empatia para saberem que um paciente, apesar de unica, pode
morrer de diversas formas. Existe uma morte prolongada, sofrida, isolada, postergada e
desumana, seja num leito isolado de um centro de terapia intensiva ou num quarto de
hospital, rodeada de tubos e aparelhos ruidosos, como pode haver uma morte no seu
devido tempo, ndo antecipada, mas rodeada de olhares amigos, toques e olhares
confortantes dos entes queridos, medicagdes e cuidados que melhoram os sintomas e
que, no conjunto, trazem paz. E importante questionar-se se as atitudes tomadas estdo
indo em qual das diregGes, revendo e muitas vezes, trilhando novos caminhos, conforme

as possibilidades.
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A temaética dos cuidados paliativos é instigante e muito complexa, sendo que 0s
resultados desta pesquisa por um lado suscitam muitas reflexdes e por outro traduzem
os dilemas éticos vivenciados pelos médicos, nas tomadas de decisbes e nos
encaminhamentos de condutas terapéuticas mediante o processo de morte e morrer dos

pacientes por eles assistidos.

Essa experiéncia permite que afirmemos que é preciso compreender o ser
humano, suas potencialidades, suas capacidades e suas limitacfes, para posteriormente
pensarmos na abordagem e no tratamento a ser instituido. As experiéncias acumuladas
no desenvolvimento do estudo permitem manifestar que existem outras maneiras
diferentes e diferenciadas para cuidar das pessoas na sua terminalidade, necessitando o
profissional de capacidade inventiva de descobrir a cada encontro como € rica esta
experiéncia, mesmo sendo desgastante, havendo a necessidade de demonstrar interesse,
respeito e exercitando sempre a capacidade de ouvir o outro com uma escuta atenta.
Dentro desta perspectiva & possivel perceber que um profundo anseio do ser humano é
sentir-se valorizado, respeitado em todas as etapas da vida, inclusive na sua prépria

morte.

Existe uma longa caminhada pela frente buscando compreender alguns
significados da existéncia humana e a partir dai, quem sabe, ressignificar o processo da
abordagem e das relacGes entre profissionais de saude e pacientes, ampliando o vinculo
através do respeito dos conhecimentos, desejos e sentimentos dos seres humanos. E a
partir disso, ampliando-se a humanizacdo no ambiente hospitalar, possibilita-se que
cada ser humano exerca a sua autonomia e a sua dignidade. E preciso humanizar o olhar
e a escuta, reeducando para uma maior sensibilidade, flexibilidade e que a ética seja um
referencial norteador de conduta.

Assim sendo, a realizacdo desta pesquisa faz com que se tenha a certeza da
importancia que as tematicas terminalidade da vida, cuidados paliativos e morte
possuem e 0 quanto estdo presentes na vida profissional do médico, seja ele ainda
estudante, residente ou ja em pleno exercicio profissional. Emerge a necessidade de
uma reformulagdo do curriculo das escolas de medicina, a fim de contemplar com
melhor abrangéncia e eficacia destes assuntos, para que se formem profissionais mais

humanos.
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O médico deve buscar a cura e a vida do paciente, utilizando tudo aparato
técnico-cientifico que existe para este fim, porém precisa ter consciéncia de que quando
isto ndo é possivel, a morte ndo é uma derrota ou um fracasso, mas que faz parte da
vida. Deve ter o discernimento de visualizar ndo apenas a doenga, mas principalmente o
doente, identificando o limite entre o que é uma conduta que trara beneficio para um
paciente daquela que somente trara mais sofrimento, sendo considerada futil e, desta
forma, desnecessaria. Ndo pode apenas ficar num mundo de ilusGes onde apenas existe
a possibilidade da cura, até porque néo é dono da vida. E preciso encarar a morte e saber

gue um dia ela vira, talvez antes mesmo do que se quer ou se espera.

N&o se pode negar, evitar ou se distanciar de um paciente que esta morrendo,
assim como de sua familia. E neste momento que a presenca do médico se faz tdo
importante, devendo procurar manter a serenidade, ser técnico porém humano, sabendo
lidar com tal situagdo, mostrando que estara disposto a amenizar o sofrimento que
aquele individuo esta sentindo ao vivenciar aquela situagdo que é Unica: a finitude da

vida.

Frente as respostas que encontrei nas diversas perguntas que me fiz durante
este periodo em que entrevistei 0os médicos residentes e que revisei, li e busquei saber
mais sobre esta fascinante tematica, vejo o quanto é necessario falar sobre isto. O
assunto deve deixar de ser um tabu, devendo ocupar um espaco maior na literatura, nas
aulas da graduacdo e pos-graduacdo, nos congressos e nas jornadas medicas e,

principalmente, com os pacientes e a sociedade em geral.

E necessario preparar o individuo que vai atender um ser humano, para que
este saiba respeitar os limites da tecnologia e encarar a terminalidade da vida como um
evento Unico e fundamental na existéncia daquela pessoa. Frente ao poder que 0 médico
tem em tomar condutas que podem apenas postergar a morte de uma pessoa, €
importante saber até quando se deve usar todos 0s recursos técnicos disponiveis nos
hospitais, que podem fazer muito bem para uns, porém so trazerem sofrimento para
outros. Deve-se pensar no limite de cada situacdo, que € Unica e inigualavel. Isto ndo
significa que o paciente que inevitavelmente ird morrer deva ser ignorado ou que suas
queixas ndo sejam valorizadas, muito pelo contrario. Neste momento, deixa-se de se

utilizar uma parte do que a medicina pode ofertar para se usar de todos 0s meios
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possiveis para amenizar qualquer sofrimento que o individuo possa apresentar, fazendo
da medicina paliativa ndo algo que represente um abandono, mas um atendimento de

qualidade para aquele enfermo e sua familia.

Com base no que foi abordado com esta pesquisa, tenho como objetivos
futuros a publicacéo de artigos cientificos em revistas voltadas ao campo da satde sobre
a tematica para que se desperte o interesse pela leitura e discussdo sobre cuidados
paliativos e terminalidade da vida, vislumbrando uma mudanca no curriculo médico e
nas atitudes dos profissionais atuantes. Desta forma, tenho a esperanca de que se possa
ter na sociedade profissionais que facam menos distandsia em seus pacientes,
enxergando na proposta dos cuidados paliativos uma forma de poder ajudar um
individuo doente, sentindo-se gratificados em fazer com que 0s pacientes e seus

familiares tenham tido menos sofrimento no periodo que antecederam a partida.
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Apéndice A. Questionario de entrevista com médicos residentes
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ENVELHECIMENTO HUMANO

Questionario de entrevista com médicos residentes

Nome: (Iniciais)
Idade: anos
Sexo Masculino () Feminino ()

Ano de graduacéo:

Instituicdo formadora:

1. O que significa para o Sr. (Sra.) a abordagem e o cuidado de um paciente terminal?

2. Os temas morte, finitude, cuidados paliativos e cuidados com pacientes terminais
foram abordados na sua graduacao?

3. Vocé se sente preparado para atender um paciente que inevitavelmente ird morrer?

4. Quanto aos cuidados paliativos, que intervengdes médicas vocé se sente confortavel
e/ou desconfortavel em instituir ou ndo em um paciente terminal?

5. Neste processo de morte e morrer em idosos hospitalizados que atitudes vocé
percebe entre seus pares quando se trata de uma situacdo de intervencdo a um paciente
idoso fora de recursos terapéuticos de cura (que tipo de condutas tens presenciado e ou
vivenciado?

6. Como foi a sua primeira experiéncia e qual o significado no cuidado ao primeiro
paciente terminal?

7. Vocé ja experimentou a morte de um ente querido?

8. Como vocé se sente frente a um paciente sem possibilidade de cura?

9. Gostaria de acrescentar algo?
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