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RESUMO

Profissionais da saude sofrem grande desgaste fisico e emocional ao cuidar de
pacientes terminais em cuidados paliativos e 0 médico pode desenvolver uma série de
sentimentos e emog¢0Oes negativas causados pelo confronto com a possibilidade da morte do
paciente. O estudo tem como finalidade sugerir uma avaliacdo sobre como o médico lida
com a limitacdo da medicina e com a aceitacdo da morte de seu paciente. As reagoes
emocionais do médico residente frente a esses pacientes estdo principalmente ligadas aos
tracos de personalidade de cada profissional, a formacdo médica e as experiéncias que cada
um teve com a morte de pessoas ligadas a ele no passado, ou a sua propria proximidade
com a morte. Através dos resultados observa-se uma real dificuldade da maioria dos
participantes em tratar do tema e da comunicagdo da morte com seus pacientes, familiares
e principalmente, consigo mesmos.

Palavras-chave: Profissionais de salde; Médico; Cuidados paliativos; ReacGes

emocionais.

1 . N o ~ . . .
Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia da Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo / Servico de Psicologia
Hospitalar da Santa Casa de S&o Paulo.
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ABSTRACT

Health professionals suffer great physical and emotional distress by taking care of
terminal patients in palliative care and the physician can develop a series of negayive
feelings and emotions caused by the confrontation with the possibility of the patient’s
death. The study has as purpose to suggest a evaluation about how the physician deals
with the limitation of medicine and with the acceptance of his patient’s death. The resident
physician’s emotional reactions toward these patients are mainly linked to each
professionals personality characteristics, to medical graduation and to each one
experiences with the death of people related to him in the past, or to his own proximity to
death. Through the results it is possible to observe a real difficulty from the majority of the
participants in dealing with the theme and communication of death with their patients,
family and with themselves.

Keywords: Health professionals; Physician; Palliative care; Emotional reactions.

3- INTRODUCAO

Este estudo surgiu a partir da experiéncia de trabalho junto a equipe de Cirurgia de
Cabeca e Pescoco da Santa Casa de Misericdrdia de Sdo Paulo. Apos realizada revisao de
literatura referente aos aspectos emocionais do médico frente ao paciente em cuidados
paliativos, foi possivel perceber a necessidade de criar um instrumento proprio para iniciar
um estudo dentro desta instituigdo, pois diariamente observou-se situagdes que chamaram
muito a atengdo no que diz respeito as dificuldades encontradas pelos médicos residentes
quanto a comunicacdo com pacientes e familiares sobre um prognéstico reservado e

encaminhamento aos cuidados paliativos. Foi possivel perceber o desgaste que esses
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profissionais podem atingir no tocante a todo o universo de sentimentos envolvidos no
trato desses pacientes.

Kovacs (1991) define que “paciente terminal” ou “fora de possibilidades
terapéuticas” sdo os rotulos dados a pacientes com doencas as quais ndo vislumbram
nenhuma possibilidade de cura. Sdo as doencas progressivas como o cancer, a Aids e as
doencas neuroldgicas degenerativas. O tratamento do doente terminal ndo implica mais em
cura, e sim no alivio de sintomas e na preservacao da vida.

De acordo com Kovacs (1992) através dos esforcos de Cicely Saunders que fora
enfermeira, médica e assistente social na Inglaterra, durante a década de 1960, ocorreu a
iniciacdo do “movimento dos hospices”; instituicdes destinadas a aliviar o sofrimento
ligado a doengas terminais, oferecendo as pessoas a possibilidade de morrer em paz,
dignamente e com qualidade de vida. Esse cuidado preconiza uma visdo totalizadora do ser
humano, com uma equipe multiprofissional composta por médicos, enfermeiros,
psicologos, assistentes sociais, religiosos, voluntarios e outros profissionais quando
necessario. Esse movimento simboliza a filosofia dos cuidados paliativos.

De acordo com Carvalho (2004) profissionais de saude sofrem um grande desgaste
ao cuidar de pacientes no estagio avangado das doencas. Desgaste fisico e emocional, por
estarem acompanhando um processo de doenca evolutiva e a triste realidade da morte estar
préxima; pelo sofrimento do enfermo no despedir-se das pessoas queridas e na despedida
da propria vida. E por acompanhar um dia-a-dia, muitas vezes dolorido e penoso, no
caminho da morte.

Frente ao cuidado desses pacientes, 0 médico pode desenvolver uma série de
sentimentos e emogdes causados pelo confronto com a proximidade da morte do paciente.
Sé&o, principalmente, sentimentos negativos de fracasso, frustracdo e impoténcia. Desde sua

formagdo académica, o médico lida com a visdo de que a morte deve ser vista como
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inimiga a ser vencida, gerando nele sentimentos de onipoténcia, sendo sua funcao salvar o
paciente, impedindo a morte deste a qualquer custo.

Negar a morte pode dar a idéia de forca e controle, entretanto, uma perda seguida de
precaria ou “ma” elaboracdo do luto; ndo se permitindo a expressao da tristeza e da dor,
tem trazido graves conseqiiéncias como a maior possibilidade de adoecimento (KOVACS,
2003). Cassorla (2002) refere que com essa evitacdo da idéia do morrer, 0 médico tenta
escapar do confronto com sua impoténcia profissional e do fato de que ele mesmo, como
ser humano, também é mortal.

O médico oscila entre a sensacdo de tudo poder; gerada através de sua onipoténcia, e
a frustracdo de nada poder fazer diante dos imprevisiveis processos bioldgicos, que irdo
despertar o sentimento de impoténcia. Nessa perspectiva, Kovacs (1991) refere que mesmo
ndo admitindo, o médico também pode experienciar sentimentos de culpa e raiva, pois, se
0 paciente morrer, 0 seu narcisismo sera ferido.

Outro fator desencadeado pelo sentimento de onipoténcia do médico sdo as condutas
obstinadas pela cura ou prolongamento da vida do paciente, realizadas através de
intervencdes desnecessarias que irdo gerar apenas mais sofrimento para o paciente fora de
possibilidades terapéuticas.

Com essa tentativa dos médicos de vencer a morte a qualquer custo, vivenciada
através da idéia ainda muito presente de que curar é o objetivo maximo da medicina,
podemos observar o desenvolvimento de condutas tidas como “extremas”, mesmo que iSso
implique na diminuicdo da qualidade de vida desse paciente, trazendo consigo a perda da
dignidade e da humanidade do mesmo.

Pessini (2006) refere ainda que inimeras reflexGes bioéticas sdo elucidadas ao
tratarmos da tematica dos cuidados paliativos. Cinco referenciais éticos sdo fundamentais

na implementacdo da medicina paliativa: a veracidade (base para confianga no
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relacionamento profissional/paciente); a proporcionalidade terapéutica (defende a
implementacdo apenas das medidas terapéuticas Uteis); o referencial do duplo efeito
(quando se tem que os efeitos negativos sejam maiores que 0S positivos); da prevencao
(defende a implementacdo de medidas para prevenir complicacBes e para a orientacdo de
familiares) e do ndo-abandono (mesmo quando ha a sensacdo de impoténcia, deve-se ser
solidario e acompanhar o paciente e a familia).

De volta a questdo dos sentimentos dos médicos frente a terminalidade do paciente,
segundo Esslinger (2004), fica evidente a lacuna na formacdo dos médicos no que diz
respeito ao tema da morte.

E retirada dos médicos a permissdo de ter sentimentos com relagio a seus pacientes,
principalmente aqueles desenganados por doencas em estagio avancado, pois se for
sensivel ao sofrimento e a finitude do proximo, podem ser desencadeados no médico
sentimentos negativos de impoténcia, tristeza, pena, chateacdo, frustracdo, revolta,
ansiedade, depressao, sofrimento, angustia, desgaste emocional e fracasso.

De acordo co Klafke (1991), a relagdo médico-paciente pode ser abordada
basicamente de duas perspectivas: a do paciente e a do médico. Cada um entra com suas
caracteristicas pessoais (trago de personalidade, classe social, nivel de instrugdo etc) e com
o papel social determinado especificamente para esse tipo de encontro (o paciente é o que
procura alguém que o cure, e 0 médico é procurado para dispensar essa cura).

Atualmente a literatura descreve uma série de publicacBes referentes a relagao
médico-paciente terminal, enfatizando principalmente a importancia do preparo do médico
no que diz respeito a comunicacdo com esses pacientes. Parr (2006) relata sua primeira
experiéncia com um paciente terminal, salientando seu despreparo emocional como médica
recém graduada. Aponta dificuldade em se comunicar com pacientes neste estagio,

relatando sentimentos de tristeza e ansiedade, questionando se a formacdo médica havia
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Ihe fornecido as ferramentas necessarias. Em seu relato, lembra também de ter sentido
medo de demonstrar suas emogdes ao paciente, pois ndo queria ser vista como fraca.

De acordo com Sinclair (2006), muitos médicos relutam em dividir com seus
pacientes as estimativas sobre seus prognosticos em casos de doencas avangadas por uma
variedade de motivos. Tirar a esperanca, gerar depressdo ou ansiedade e contribuir com a
morte do paciente sdo citados como alguns dos mais nocivos.

Srivastava (2006) relata sua experiéncia ao tratar de outro médico que se encontrava
na fase final de sua vida, referindo sua dificuldade em saber como interagir com ele. Numa
tentativa de ser “prestativa” usou da racionalizagdo como defesa aos seus sentimentos
negativos, mostrando ao médico os numeros dos resultados de seus exames. Como
resposta, 0 medico ndo quis saber dos resultados, relatando sua necessidade de ser visto e
ouvido como ser humano. Comentando o fato da medicina moderna ter se voltado a cura,
que muitas vezes chega a negar o cuidado, a autora finaliza analisando qudo infundados
eram seus medos em tratar de outro médico no fim da vida, pois tudo o que ele desejava
era ser um paciente, com necessidade de conforto, esperanca e compreens&o.

Saber lidar com o cuidado de pacientes gravemente enfermos é fato que vem
despertando o interesse da graduacdo médica em diversos centros. McFarland & Rhoades
(2006) descrevem um “retiro” direcionado para residentes de clinica médica e geriatria
com o intuito de promover confianca e competéncia a esses profissionais no que diz
respeito ao cuidado com pacientes no fim da vida. Nesse programa os autores desenvolvem
atividades focadas na melhoria do cuidado com esses pacientes, relacionando habilidades
de comunicacéo, controle da dor e de sintomas e questdes psicossociais e espirituais.

Segundo Ledo (1994), as motivacdes inconscientes do médico vao nortear 0 seu
modo de se relacionar com o paciente terminal, como, anteriormente a isso, 0 seu modo de

encarar a propria mortalidade, facilitando o processo impessoal do atendimento médico.
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Dessa maneira, 0 presente estudo tem como objeto os medicos residentes e sua
relacdo com o processo de terminalidade de seus pacientes, tendo como objetivo identificar
as principais reacGes emocionais e atitudes desses médicos ao se depararem com pacientes
em cuidados paliativos, sugerindo uma avaliacdo mais aprofundada sobre como o médico
lida com a limitagdo da medicina e com a aceitacdo da morte de seu paciente, podendo
auxiliar esses profissionais a identificar suas principais dificuldades referentes a este tema,
para que estas questdes possam ser discutidas e também efetuadas as mudancas necessarias

em sua formagéo.

4- METODOS

Com o intuito de contemplar os objetivos da pesquisa, optamos por uma
metodologia quantitativa e desenho de estudo descritivo transversal. As entrevistas foram
realizadas no Departamento de Cirurgia da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo /
Servigco de Psicologia Hospitalar da Santa Casa de Sdo Paulo com o0s Residentes de
Cirurgia (R2).

Primeiramente foram escolhidos médicos residentes por estarem mais préximos do
periodo de formag&o académica do que outros médicos mais experientes. Foram escolhidos
0s R2 por terem a experiéncia de pelo menos um ano como residentes e também
circularem pelas diversas areas em sistema de rodizio, diferentemente dos R3, R4 e R5,
que ficam fixos em determinada especialidade. Dessa forma, sera possivel trabalhar com
um “n” bastante uniforme.

Diante disto, ficou estabelecido como critérios de inclusdo ser medico residente de
cirurgia (R2) e concordar em participar do estudo. A ndo concordancia em participar da

pesquisa foi caracterizada como um critério de excluséo.
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Os residentes foram convidados a participar da pesquisa através de contato pessoal
realizado pela pesquisadora. Esse contato teve o intuito de explicar os objetivos da presente
pesquisa. Apds a concordancia em participar do estudo foi entregue ao participante o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), de acordo com a Resolucao 196/96
do Conselho Nacional de Saude (Anexo 1). Apo6s leitura, compreensdo e assinatura do
TCLE, 0s mesmos retiraram 0s questionarios para serem respondidos e tiveram o prazo de
uma semana para a devolugéo.

Como instrumento, foi utilizado um questionario padrdo elaborado pela pesquisadora
especificamente para esta finalidade, contendo nove questes fechadas e duas questdes
abertas (Anexo 2). O instrumento foi desenvolvido a partir das principais emog¢des dos
médicos ao se depararem com pacientes terminais, apontadas através da revisdo de
literatura.

Apb6s a coleta, os dados foram analisados utilizando as respostas dadas nos
questionarios de forma quantitativa passando para a formacgdo de categorias que foram

descritas e discutidas, com base nos dados de literatura.

5- RESULTADOS

Foram distribuidos 28 questionérios, e destes, 13 foram devolvidos, totalizando uma
porcentagem de 46%.

1- Costuma conversar sobre o progndstico com pacientes que sdo encaminhados para
cuidados paliativos?

TABELA1L
SEMpre 45 veIes funca
5 3 1
B3% 23% 5%

2- Se conversa, com quem conversa?
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TABFLA2

familiares pacientes o5 dois juntos
4 1 5
6% 9% 55%

A partir da questdo 3, os resultados correspondem ao percentual de respostas, pois cada
participante p6de responder a mais de uma alternativa por questao.

3- Quais os sentimentos despertados ao conversar com familiares de pacientes sobre um
progndstico fechado e encaminhamento a cuidados paliativos?

TABELA3
impoténcia | tristeza | pena | raiva ou | frustragdo | ansiedade | depressdo | angdstia | fracasso | outros
revalta
g g 4 1] 4 3 1] 3 3 2
23% 23% 1% 0% 11% 9% 0% 9% 9% 5%

4- Quais os sentimentos despertados ao conversar com um paciente sobre cuidados

paliativos?
TABEL A4
impoténcia | tristeza [ pena | raiva ou | frustracdo | ansiedade | depressdo | angdstia | fracasso | outros
revalta
g g 7 0 4 2 1 4] 0 2
22% 22% | 19% 0% 1% 5% 3% 13% 0% %

5- Quando o familiar de um paciente que ja se encontra em cuidados paliativos solicita
insistentemente que vocé realize algum procedimento, seja cirdrgico ou ndo, com o intuito
de curar ou controlar a doenca, quais 0s sentimentos despertados?

TABELAS
impoténcia | tristeza | pena | raiva ou | frustragio | ansiedade | depressfo | anglstia | fracasso | outros
revolta
] 3 7 2 2 1 a 7 3 1
18% 10% | 22% B% B% 3% 0% 2% 10% 3%
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6- E qual seria sua postura?

TABFLAG
acatar o deixar o rediscutir a questao delegar a questdo a | tomar a decisdo mais | outra
desejo do paciente com o familiar outro médico cabivel, de acaorda ...
familiar decidir
1] 0 g 0 g 1
0% 0% 47 % 0% 47% B%

7- Quando um paciente que ja se encontra em cuidados paliativos solicita insistentemente
que vocé realize algum procedimento, seja cirdrgico ou ndo, com o intuito de curar ou
controlar a doenca, quais 0s sentimentos despertados ?

TABELA 7
impoténcia | tristeza | pena | raiva ou | frustragdo [ansiedade | depressdo | angdstia | fracasso | outros
revalta
] 5 9 2 3 2 1 5] 1 1
17 % 14% | 24% B% 7% B% 3% 17% 3% 3%
8- E qual seria sua postura?
TABELAS
acatar o discutir a retamar cam o pc delegar a questao a | tamar a decisdo mais | outra
desejo do guestio quais repercussies outro medico cabivel, de acordo ...
familiar com &
familia
0 5 g 0 7 2
0% 23% 6% 0% 32% 9%

9- Se o paciente em cuidados paliativos Ihe perguntar qual o seu prognéstico, qual seria sua

atitude?

TABELA?9

responder a mentir | dizer que ainda ndo esta | pedir a outro médico outra
verdade definido para que responda
" 1 a a 3
73% 7% 0% 0% 20%
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As questbes 10 e 11 sdo questdes dissertativas. Dessa forma, foram montadas
categorias de acordo com a proximidade das respostas obtidas, sendo que em diversas

respostas houve a incidéncia de mais de uma categoria de resposta.

10- Vocé acha que o paciente em cuidados paliativos deve ou ndo saber do seu
progndstico? Por que?
ILUSTRAC A0 1

@ Cew -88 contar ou om Mr depe ndendo das sfrutura de oaqusstiods v ser discutida com a fam Mla prim &lre
personalldads ds cada paclents

orepends também da & s frutura fam lllar o & autonom la do paclants de w sarle vada em conta

OCepends dopaclents quersr saber OBs tam o direlto de s aber

oCepends 88 a v rdade Ird bens fclado
OBs tem odirelto de sabsr desde que estefa
consclants

oPaclents s [dosos ou com baleo nivel soclo s condmico
talve Znfo 88 bene ficlem
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11- No seu entender, que requisitos um profissional de saude deve ter no trato com
pacientes em cuidados paliativos?

ILUSTRACAOQ 2

0 Bom sanso

@ Etica

0O Cultive da relagio médico-paciente
O Capacidade lécnica

O Afastamento afetivo

B Experigncia no Irato desses doenles
@ Suporte de outros profissionais

@ MNogies de psicologiaimorte

6- DISCUSSAO

De acordo com Cassorla (1983), o médico escolhe a profissdio médica por
necessidade de dar amor, de consertar, de reparar, mas também, para se ter poder, para se
poder lutar contra a morte e para se ser superior, as vezes superior a vida e a morte. Dessa
maneira, é possivel encontrarmos angustias intensas relacionadas a morte. Quase todos 0s
individuos, e os médicos em particular, ttm uma tendéncia a onipoténcia, uma onipoténcia
magica, ligada a uma fantasia de imortalidade.

Kovécs (2003) define que “as vezes, o mais dificil ndo é lidar com a morte e sim
acompanhar o paciente vivo que esta morrendo”. Dessa forma, muitos médicos fogem ao
atendimento de pacientes em fase terminal. A idéia de que mais nada se tem a fazer reflete
uma atitude de negacéo frente a propria mortalidade (LEAO 1994).
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Para que possamos pensar nas principais dificuldades desses profissionais frente a
morte e a terminalidade do paciente devemos observar primeiramente um dos principais
itens relacionados & esta questdo: a comunicagdo entre médicos e pacientes / familiares.

Segundo Mcfarland & Rhoades (2006) a comunicacdo é cotada como um importante
fator comportamental, afetando tanto a satisfacdo do paciente quanto do médico.

Sob a luz desse pensamento, a qualidade da comunicacdo € algo que influenciara
diretamente os sentimentos do médico frente ao seu paciente. Conversar sobre a morte ou
comunicar um prognostico reservado a um paciente é uma tarefa ardua que envolve uma
série de aspectos.

No que diz respeito a atual pesquisa, vale a pena ressaltar um importante ponto para
discussdo. Foi observado que apenas 46% dos residentes convidados a participar deste
estudo responderam 0s questionarios. Sabemos que temos que levar em conta a
sobrecarregada rotina da residéncia de cirurgia, pois, muitas vezes ndo ha disponibilidade
de tempo para a realizacdo de qualquer outra atividade fora do curriculo por parte dos
residentes. Porém, € interessante refletirmos sobre a possibilidade de outros fatores estarem
relacionados ao fato de mais da metade dos convidados nédo terem participado do estudo.
Podemos pensar nas dificuldades pessoais de cada um em lidar com o tema da morte,
sugerindo, desta maneira, que possa haver um distanciamento do assunto por parte desses
médicos.

De acordo com os resultados obtidos na questdo 1, referente a conversa sobre o
progndstico, é possivel observarmos que 69% (n = 9) dos participantes referem sempre
conversar sobre o prognostico, seguido de 23% (n = 3) que preferem falar apenas as vezes
e 8% (n = 1) que referem nunca conversar sobre o prognastico.

Na questdo 2, podemos perceber que dos médicos que conversam sobre o prognostico
reservado 46% (n = 6) conversam com paciente e familiares juntos, seguidos de 31% (n =
4) que conversam apenas com familiares e 8% (n = 1) que conversa apenas com 0 paciente,
sendo que o participante que respondeu “nunca” na questdo 1 ndo responde a questdo 2 e
um dos participantes anulou sua resposta.

Lederberg citado por Carvalho (2006) refere que estudos mostram que pacientes e
familiares suportam mais as mas noticias, e que desenvolvem menos sentimentos de raiva
contra a equipe do que falhas desta em sua comunicacdo interna.

Como é possivel observarmos nos resultados dessas questfes, os participantes, em
sua grande maioria, mostraram que costumam conversar com seus pacientes e respectivos

familiares quanto ao encaminhamento a cuidados paliativos. Tambem vale observarmos
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aqui que a maioria dos medicos que referem conversar sobre o prognostico fechado, de
certa forma, podem tender a usar os familiares como “escudo”, pois apenas um participante
referiu conversar somente com o paciente, enquanto que em todos 0s outros casos O
familiar foi incluido.

Nas questbes subsequentes as respostas podem ocorrer em multiplas alternativas para
um mesmo participante, portanto, os resultados obtidos mostram a frequéncia de respostas.

A questdo 3 nos aponta quais 0s principais sentimentos despertados ao conversar com
familiares de pacientes sobre um progndstico fechado. Os resultados mostram que 23% das
respostas referem-se ao sentimento de impoténcia, outros 23% ao sentimento de tristeza,
seguidos de 11% ao sentimento de pena e outros 11% ao sentimento de frustracao.

A questdo 4 aponta quais 0s principais sentimentos despertados ao conversar com 0
préprio paciente sobre cuidados paliativos. Das respostas obtidas, 22% referem-se ao
sentimento de impoténcia, outros 22% ao sentimento de tristeza, 19% ao sentimento de
pena e 13% ao sentimento de angustia frente a esta situacgéo.

Dessa forma, podemos inserir que ndo houve uma diferenca significativa entre os
sentimentos despertados ao conversar com um familiar ou com o préprio paciente sobre a
impossibilidade de cura, pois muitos deles sdo despertados em ambos 0s casos.

Klafke (1991) verifica em uma pesquisa como 0s médicos descrevem 0S Seus
sentimentos em relacdo aos pacientes terminais. A grande maioria dos médicos descreve
principalmente sentimentos negativos de impoténcia, tristeza, pena, chateacdo, frustracéo,
revolta, ansiedade, depressdo, sofrimento, anguUstia, desgaste emocional, fracasso e
desagradabilidade, o que nos remete a semelhanca dos resultados obtidos neste presente
estudo (principalmente os sentimentos de impoténcia, tristeza e pena).

Em minha experiéncia trabalhando ao lado de muitos desses residentes nos
ambulatdrios e enfermarias, pude perceber diversas vezes as dificuldades dos mesmos em
lidar com situacdes que envolvem a conversa sobre a impossibilidade de cura de um
paciente. Algumas vezes, pude observar residentes agindo de uma maneira um tanto
“mecanica” em situagdes como essas, em que 0 paciente e os familiares estdo recebendo
uma noticia assustadora, passada por eles. Conversando informalmente sobre o assunto
com esses médicos num momento posterior, foi possivel perceber que muitos usavam da
racionalizacdo como mecanismo de defesa em situacdes como esta, pois, em muitos casos,
alegaram sentir muita pena, tristeza e principalmente impoténcia ao conversarem sobre a
limitacdo da medicina em poder salvar os pacientes, referindo dessa maneira, um certo

distanciamento afetivo para poderem aguentar realizar esse tipo de tarefas.
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Carvalho (2006) completa ainda a idéia lembrando que no que se refere a formacao
médica, estes profissionais sdo levados a idéia de que a morte sempre representa um
fracasso de suas atuacBes. Por questdes internas ou em fungdo da propria formacédo, séo
levados a uma atitude onipotente em relagdo a vida e & morte. Sabemos que é a onipoténcia
que da espaco aos sentimentos de impoténcia. Dessa forma, € possivel notarmos que 0s
resultados obtidos na pesquisa corroboram com a literatura.

As questdes 5 e 7 se referem a uma mesma situacao, porém, a questao 5 se refere ao
familiar e a questdo 7 ao proprio paciente. Na questdo 5 sdo observados os principais
sentimentos do médico quando um familiar de um paciente que se encontra em cuidados
paliativos solicita insistentemente a realizacdo de algum procedimento com o intuito de
curar ou controlar a doenca. Nos resultados pudemos perceber que 22% das respostas
referem-se ao sentimento de pena, outros 22% ao sentimento de angustia, seguidos por
18% ao sentimento de impoténcia frente a tal solicitagao.

A literatura indica que a morbidade psicoldgica / psiquiadtrica € grande entre
profissionais da saude. Situacdes estressantes sdo inumeras e podem ser de natureza
externa e interna. Os estressores externos relacionam-se as respostas do doente a doenca e
ao tratamento, a doenca em si mesma e a fase do tratamento. Os estressores internos
relacionam-se as caracteristicas pessoais dos profissionais como maior ou menor
onipoténcia, rigidez e satisfacdo com o trabalho. Estar em situacdo que exige decisdes
dificeis e acGes complexas pode constituir-se em importante elemento de tensdo. Dessa
forma, reacGes de ansiedade, anglstia ou comportamentos de evitacdo podem ser
desencadeados (CARVALHO 2006).

O autor comenta também que um outro elemento desencadeador de tensbes a ser
considerado ¢ o relacionado a questdes de ordem ética, no que diz respeito a alta tecnologia
atualmente disponivel. O envolvimento emocional do médico com o paciente ou a familia,
0 medo da reacdo da familia a proposta da supressdo dos tratamentos e 0s aspectos
pessoais do médico podem fazer com que haja perda de clareza a respeito da melhor
conduta nesse momento. E comum observarmos em relagio & populacio, a tentativa de
prolongar a vida, quando na verdade se esta apenas prolongando o sofrimento.

Na questdo 6 foi perguntado aos participantes qual seria sua postura frente a
situacdo descrita na questdo 5. Nos resultados, 47% das respostas indicaram que 0S
participantes rediscutiriam a questdo com a familia e também 47% disseram que tomariam

a decisdo mais cabivel de acordo com seus proprios conceitos.
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E possivel observarmos nos resultados que os médicos pesquisados se dividem entre
tentar retomar a questdo mostrando aos familiares que tal solicitacdo seria inutil do ponto
de vista curativo e entre tomar a decisdo de acordo com o que lhe for mais correto no
momento em que a situacdo se apresenta. E interessante ressaltarmos o cuidado que deve
ser tomado neste momento no que diz respeito as questbes bioéticas, pois, alem do
referencial ético da veracidade, pode estar em jogo também o principio da autonomia, que
prega a capacidade do paciente de tomar decisdes sobre sua propria vida desde que esteja
consciente.

Em relacdo a este aspecto, Carvalho (2006) aponta que o desenvolvimento
tecnologico foi gradualmente pondo a disposicdo da equipe um maior numero de
alternativas, devido a variedade de tratamentos possiveis. No entanto, pacientes e
familiares passaram a ter acesso a mais informagdes a respeito da doenca e de seus
tratamentos. Desenvolveu-se também a convicgdo de que a participacdo mais ativa dos
pacientes em seus tratamentos traz beneficios, o que gerou a necessidade de maiores
discuss@es sobre qual a melhor alternativa a ser adotada.

A questdo 7 também se refere & mesma situacéo da questdo 5 mudando o foco para o
paciente, se ele mesmo fizesse a solicitagdo. Os principais sentimentos despertados foram
pena 24% e impoténcia e angustia com 17% de freqiiéncia em cada.

E possivel percebermos que entre os resultados obtidos nas questdes 5 e 7 ha uma
semelhanca bastante significativa dos sentimentos despertados tanto quando o solicitante é
um familiar quanto o préprio paciente.

Citando um pouco mais de minha experiéncia, algumas vezes pude observar
residentes procurando-me nos ambulatérios, solicitando minha presenca na hora de
comunicar um progndstico fechado ou pedindo ajuda para conversar com familiares e
pacientes sobre a futilidade de certos tratamentos para pacientes em cuidados paliativos.
Era evidente a dificuldade desses profissionais em lidar com tais aspectos.

De acordo com Carvalho (2004), as questdes bioéticas se tornaram de especial relevo
ante as situagdes criadas pelo desenvolvimento da medicina nas ultimas décadas.

Na questdo 8 também foi perguntado qual seria a postura dos participantes frente a
situacdo descrita na questdo 7. Foi observado que 36% das respostas referem-se a retomar
com o0 paciente quais as repercussdes decorrentes dessas medidas e 32% tomariam a
decisdo mais cabivel de acordo com seus proprios conceitos.

Novamente, assim como na questdo 6 ha uma divisdo nos resultados obtidos entre

tentar retomar a questdo mostrando ao paciente que tal solicitacdo seria inutil do ponto de
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vista curativo e entre tomar a decisdo de acordo com o que lhe for mais correto na
determinada situacdo. Um dado importante de ser citado € que 23% das respostas
correspondem a discutir a questdo com a familia. Novamente, assim como ja discutido na
questdo 2, os familiares sendo consultados nesses momentos sem a participacdo do
paciente pode causar por conseqiiéncia uma perda na autonomia do paciente.

Na questdo 9 é perguntado qual seria a atitude dos participantes se 0 paciente em
cuidados paliativos Ihes perguntar qual o seu prognostico. Observa-se que 73% das
respostas indicaram que responderiam a verdade.

Segundo Klafke (1991) se o tema da morte é tabu e se ela € encarada como fracasso
tanto do médico quanto da instituicdo, entdo conversar com um paciente em fase terminal
pode ser algo muito dificil. A autora realizou uma pesquisa com médicos cancerologistas
que visava principalmente explicitar os sentimentos e atitudes desses médicos diante dos
pacientes terminais, podendo analisar que no que diz respeito a comunicacdo do
diagnostico 40% dos medicos tém por norma comunicar o diagnostico ao paciente. Outro
fator avaliado foi o fato de conversarem ou ndo sobre a morte com o paciente terminal. Foi
obtido como resultado que 50% dos médicos conversam sobre esse tema.

Ainda referindo-se a esses resultados, a autora comenta que um dos fatores que pode
ter influido favoravelmente ao conversar sobre morte € o nimero que publicacbes que
enfatizam a importancia de tal didlogo. Pode-se também levantar a hipdtese de que esses
médicos estdo conseguindo lidar com a sua morte de maneira mais adequada, conseguindo
dessa forma falar mais abertamente com o paciente sobre tal assunto.

Dessa maneira, os resultados da vigente pesquisa podem corroborar com os da
pesquisa de Klafke sob a luz da mesma hipotese, com uma freqiiéncia ainda maior de
respostas que indicaram que os médicos responderiam a verdade (73%). Assim, podemos
pensar também na possibilidade do aumento desse nimero estar relacionado a uma maior
adequacao dos medicos nos dias de hoje no que diz respeito a essa questao, se comparados
aos dados da pesquisa de Klafke (1991).

A questdo 10 pergunta ao médico se ele acha que o paciente em cuidados paliativos
deve ou ndo saber do seu prognostico e porque. 46% dos participantes disseram que sim,
enquanto 54% disseram que depende. Dos que afirmaram que sim, 49% das respostas
apontam a necessidade de preservacdo da autonomia do paciente e 25% das respostas
mostram que os participantes acham que o paciente simplesmente tem o direito de saber.
Dos que disseram que depende, 30% das respostas referem-se a estrutura de personalidade

de cada paciente como ponto mais importante na tomada de decisdo entre contar ou omitir
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0 prognostico reservado. 21% das respostas mostram que a decisdo depende tambem da
estrutura familiar do paciente e outros 21% mostram que depende do paciente querer saber
sobre seu progndstico.

De acordo com Pessini (2006) a veracidade é o fundamento da confianca nas relacoes
interpessoais. Portanto, poderiamos dizer que comunicar a verdade ao paciente e a seus
familiares constitui um beneficio para eles (principio da beneficéncia), pois possibilita sua
participacdo ativa no processo de tomada de decisdes (autonomia). Na préatica, existem
situagcBes em que isso ndo é facil, especialmente quando se trata de comunicar noticias
ruins, como o progndstico de uma morte proxima inevitavel. Nessas circunstancias, ndo é
raro cair-se na atitude falsamente paternalista que leva a ocultar a verdade ao paciente.
Com frequiéncia entra-se num circulo vicioso da chamada “conspiracdo do siléncio” que,
além de impor novas formas de sofrimento ao paciente, pode ser causa de uma grave
injustica. A comunicacdo de verdades dolorosas ndo deve ser o equivalente a destruir a
esperanca da pessoa.

Sobre a questdo da autonomia do paciente na tomada de decisdes, Caponero & Vieira
(2006) fazem referéncia a John Stuart Mill, que dizia que sobre si mesmo, sobre seu corpo
e sua mente, o individuo com plena consciéncia e maturidade é soberano. Os autores
definem também que uma pessoa autbnoma € um individuo capaz de deliberar sobre seus
objetivos pessoais e de agir na direcdo dessa deliberacéo.

Por outro lado, de acordo com Kovacs (2006) muitas vezes receia-se que 0s pacientes
ndo estejam preparados para receber a noticia de um progndéstico fechado e que, ao ndo
conseguirem lidar com o panico, possam ter idéias suicidas, suicidar-se ou ficar deprimidas
eternamente.

Observamos que um dos participantes da pesquisa mencionou semelhantes receios:
“saber ou ndo do prognoéstico depende, pois as vezes, saber que sua doenca € incuravel,
faz com que o paciente se deprima e se entregue a doenca, o que o faz piorar mais
rapidamente. Cada caso deve ser avaliado individualmente.”

Da mesma maneira, Sinclair (2006) refere que muitos médicos sdo relutantes em
compartilhar uma estimada expectativa de vida com um paciente que esta préximo ao fim
de sua vida. E dos médicos que se disponibilizam a discutir o prognostico com um paciente
terminal, muitos ndo irdo comunicar o prognéstico formulado, irdo ser extremamente
otimistas ou até pessimistas.

Novamente fazendo referéncia a pesquisa de Klafke (1991), no item sobre comunicar

ou ndo o diagnostico ao paciente, dos médicos que tém por norma comunicar, estes
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apontam uma razdo para agirem dessa forma que corrobora com os resultados obtidos
nesta pesquisa; pois referem que saber o diagndstico € um direito do paciente. Dos médicos
gue as vezes comunicam o diagndstico, estes referem que comunicar ou ndo vai depender
de fatores relacionados com caracteristicas do paciente, ou seja, de sua estrutura de
personalidade. Da mesma maneira, podemos observar alguns itens correspondentes nesta
pesquisa, que ficam bem explicitos nas seguintes respostas de dois participantes quanto a
pergunta sobre se o paciente deve ou ndo saber de seu progndstico: ““Sim, ele tem o direito
de saber que esta préximo do fim da vida, para que possa fazer o que quiser com o resto
dela.”

“Cada paciente tem sua estrutura, conhecendo-o e sua familia podemos decidir se é
melhor contar ou omitir”.

Cassorla (1983) comenta a questdo referindo que a maneira como o paciente fala,
como age, 0 que e como pergunta, dardo ao médico as pistas para 0 momento e a forma
intuitiva em que as respostas serdo dadas. Responder ao paciente o que ele quer saber, na
linguagem dele, e s6 o que ele quer saber, no momento adequado, € o segredo.

Na questdo 11 é perguntado que requisitos um profissional de saude deve ter no trato
com pacientes em cuidados paliativos. Das principais respostas obtidas 39% referem-se a
importancia do cultivo da relacdo medico-paciente, 18% a capacidade técnica do médico e
11% ao suporte de outros profissionais.

Como podemos observar, os resultados da pesquisa corroboram com a literatura
nestes aspectos. Pessini (2006) refere que a relacdo médico-paciente nesse contexto final
de vida é aquela marcada pela impossibilidade da curar. O limite da possibilidade
terapéutica ndo significa o fim da relacdo médico-paciente.

Carvalho (2006) também referindo-se a relagdo médico-paciente levanta um outro
ponto. Descreve que para evitar a anguUstia, os membros da equipe de salde podem lancar
méo de mecanismos de defesa socialmente estruturados como o distanciamento e a
negacdo dos sentimentos.

Aqui cabe também exemplificarmos com uma resposta obtida na pesquisa referente a
questdo sobre quais requisitos um profissional da salde deve ter no trato com pacientes
terminais: *“(...) saber ouvir, sensibilidade, porém, sem se deixar envolver muito pelos
casos pois isto pode levar a ocorréncia de quadros depressivos por parte do profissional.”

Parr (2006) comenta num artigo impressdes bastante semelhantes. Relata seus
sentimentos como médica quanto a conversa sobre o prognéstico com um paciente fora de

possibilidades terapéuticas:
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Lutando para manter a compostura tento me achar entre ser um ser humano e um cuidador.
Todos os ensinamentos e 0s treinamentos ndo me prepararam para a emogao que senti naquele
momento. Com a experiéncia, aprendi muito sobre a verdadeira importancia da relacdo
médico-paciente. Algumas vezes nao é sua capacidade técnica que importa, mas a relagdo por

si s8: a capacidade de ouvir, de segurar as maos e o0 ombro para chorar (p. 438).

Referindo-se a relacdo medico-paciente e a capacidade técnica necessarias como
requisitos, Macfarland & Rhoades descrevem um retiro para residentes de clinica médica e
geriatria onde se objetiva promover a confianca e a competéncia de médicos no cuidado
aos pacientes no fim da vida. Sdo discutidas maneiras de se comunicar mas noticias e o
manejo de sintomas e dor. A filosofia dos cuidados paliativos recebe atencdo ao passo que
assuntos psicossociais e espirituais emergem durante as discussdes. Segundo os autores, 0
desafio do ensino do cuidado no fim da vida envolve se achar uma maneira de incorporar
ambas a ciéncia e a arte da medicina.

Starzewski Jr et al (2005) em uma pesquisa desenvolvida sobre o preparo do médico
e a comunicacdo com familiares sobre a morte refere que 92% dos médicos entrevistados
sentem dificuldades para falar do assunto. No que se refere a avaliacdo da formacéo
académica quanto a conversa sobre a morte, 52% dos entrevistados dizem a considerar
inadequada. Assim como citado anteriormente por outros autores, referem ser natural que a
morte de um paciente provoque dor nos médicos. Um dos entrevistados nessa pesquisa
relata: “existe no comeco medo de se envolver, chorar junto, ndo saber o que falar”.

Também no que se refere aos sentimentos dos médicos e a relacdo médico-paciente,
Klafke (1991) comenta sobre dois conceitos; a “grande distancia” e a “distancia critica”. O
primeiro corresponde aos médicos que se afastam emocionalmente do paciente, enquanto
gue no segundo os médicos conseguem nao se deixar envolver pelo paciente mas também
ndo se afastam. Do ponto de vista da relagdo médico-paciente, a autora classifica a
distancia critica como uma boa relacdo. Uma resposta da atual pesquisa corrobora com o
conceito da “distancia critica”: ““acho que o principal é conseguir separar situacdes
profissionais do restante da vida pessoal”.

Nos resultados desta pesquisa foi possivel observarmos que um consideravel nimero
de respostas quanto aos principais requisitos que o profissional de salde deve ter no trato
de pacientes terminais foi o suporte de outros profissionais. Carvalho (2006) descreve que
servicos como hospices ou aqueles em que a equipe tem solidas relacbes e tem a sua
opinido ouvida, podendo discutir seus pontos de vista, apresentam menos estresse

profissional. O autor refere que outros trabalhos mostram que ha uma forte relacéo entre o
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grau de satisfacdo com o trabalho e a qualidade do sistema de suporte social a equipe de
salde oferecido pela instituicéao.

Da mesma maneira, Hennezel citada por Kovacs (2003) refere que é importante abrir
espacos de cuidados aos profissionais que tratam de pessoas no fim da vida, no deserto
afetivo que se constitui dentro dos hospitais. Permitir que cada um possa sair da negacao,
do siléncio, da ilusdo de onipoténcia, para poder falar do que esta vivendo e o que o
comove.

Por fim, através de minha pratica trabalhando junto a uma equipe cirtrgica onde o
contato com pacientes fora de possibilidades terapéuticas € muito intenso, pude notar quéo
desestruturante e muitas vezes até frustrante pode ser o contato da equipe médica com
suas limitacdes pessoais e com as limitacdes da medicina, especialmente por se tratarem de
médicos residentes de cirurgia, pois sabemos que esses profissionais sdo treinados para
obter resultados e principalmente lutar contra a morte. E interessante frisar a importancia
da criacdo de espacos para discussdo e reflexdo sobre o assunto da morte na grade

curricular da residéncia médica ou mesmo dentro da prépria graduacao.

7- CONSIDERACOES FINAIS

Como pudemos observar através da literatura, as reacdes emocionais do médico
frente ao paciente terminal que se encontra em cuidados paliativos, estdo principalmente
ligadas aos tracos de personalidade de cada profissional, a formagdo médica e as
experiéncias que cada um teve com a morte de pessoas ligadas a ele no passado, ou a sua
propria proximidade com a morte. Outro fator importante é o posicionamento filosofico e
também a crenca individual de cada médico, pois cada profissional também carrega
consigo uma bagagem propria no que concerne a representagdo da morte.

No presente estudo, esses aspectos foram colocados em evidéncia através dos
resultados obtidos, que indicaram uma real dificuldade da maioria dos participantes em
tratar do tema e da comunicacdo da morte com seus pacientes, familiares e principalmente,
consigo mesmos. Acredita-se que através dos resultados observados neste estudo seja
possivel se propor formas de intervencdo como aulas expositivas, grupos de discusséo,
terapia ou até mesmo conversas informais entre os proprios residentes ou entre eles e um
profissional de saude mental, para que fosse possivel melhorar a qualidade da relacédo

médico-paciente terminal, assim como dar assisténcia a esses profissionais para que
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possam saber trabalhar melhor com suas limitagdes como curadores, dessa forma,
reduzindo o estresse e 0s sentimentos negativos gerados a partir do siléncio no que diz

respeito as dificuldades relacionadas ao tema da morte.
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ANEXOS:
Anexo 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Mariana Xavier Ferraz do Amaral, estou realizando uma pesquisa com o titulo
“Reacgdes emocionais do médico residente frente ao paciente em cuidados paliativos”.

O objetivo deste estudo é identificar quais as principais reacdes emocionais dos
médicos residentes ao se depararem com pacientes em cuidados paliativos, assim como
suas principais atitudes frente as situacdes impostas por essa condigao.

Ao aceitar participar deste estudo, vocé responderd um questionario padrdo que
buscara identificar quais as reacdes emocionais despertadas no trato com pacientes em
cuidados paliativos, assim como suas principais atitudes.

Sua participacdo é voluntaria e pode ser interrompida a qualquer momento, sem que
essa decisdo venha prejudicar sua residéncia médica no momento atual ou futuro neste
hospital.

O material oferecido a partir do questionario sera mantido em local seguro e a

identificacdo sé serd realizada pela autora que conduz o estudo. Caso o material venha a
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ser utilizado para publicacdo cientifica ou atividades didaticas, sua identificacdo sera
preservada.

Caso deseje, podera a qualquer momento entrar em contato com a pesquisadora no
servico de psicologia hospitalar, pelo telefone: (11) 3337-0905.
Mariana Xavier Ferraz do Amaral

Nome do voluntério:

Assinatura:
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Anexo 2 B
| - IDENTIFICACAO

Idade:
Sexo: ()M ()F
Religido: Praticante: ( )S ()N
Estado civil: Especialidade:

Porque escolheu essa especialidade?

Il - QUESTIONARIO PADRAO

Costuma conversar sobre o progndstico com pacientes que sdo encaminhados para cuidados
paliativos?
( ) sempre () as vezes () nunca

Se conversa, com quem conversa?
( ) familiares ( ) paciente ( ) os dois juntos

Quais os sentimentos despertados ao conversar com familiares de pacientes sobre um
prognostico fechado e encaminhamento a cuidados paliativos?

( ) impoténcia ( ) ansiedade
() tristeza ( ) depressao
( ) pena ( ) angustia
( ) raiva ou revolta () fracasso
( ) frustracéo ( ) outros
Quais os sentimentos despertados ao conversar com um paciente sobre cuidados paliativos?
( ) impoténcia ( ) ansiedade
() tristeza ( ) depressao
( ) pena ( ) angustia
( ) raiva ou revolta () fracasso
( ) frustracéo ( ) outros

Quando o familiar de um paciente que ja se encontra em cuidados paliativos solicita
insistentemente que vocé realize algum procedimento, seja cirdrgico ou ndo, com o intuito de
curar ou controlar a doenca, quais 0s sentimentos despertados?

( ) impoténcia ( ) ansiedade
() tristeza ( ) depressao
( ) pena ( ) angustia
( ) raiva ou revolta () fracasso
( ) frustracéo ( ) outros
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E qual seria sua postura?

( ) acatar o desejo do familiar

( ) deixar o paciente decidir

() rediscutir a questdo com o familiar

( ) delegar a questdo a outro médico

( ) tomar a decisdo que for mais cabivel, de acordo com seus proprios conceitos
( ) outra

Quando um paciente que ja se encontra em cuidados paliativos solicita insistentemente que
vocé realize algum procedimento, seja cirdrgico ou ndo, com o intuito de curar ou controlar a
doenca, quais 0s sentimentos despertados?

( ) impoténcia ( ) ansiedade
() tristeza ( ) depressao
( ) pena ( ) angustia
( ) raiva ou revolta () fracasso
( ) frustracéo ( ) outros

E qual seria sua postura?

( ) acatar o desejo do paciente

() discutir a questdo com a familia

( ) retomar com o paciente quais as repercussdes decorrentes dessas medidas

( ) delegar a questdo a outro médico

( ) tomar a decisdo que for mais cabivel, de acordo com seus proprios conceitos
( ) outra

Se 0 paciente em cuidados paliativos Ihe perguntar qual o seu progndstico, qual seria sua
atitude?

( ) responder a verdade

( ) mentir

( ) dizer que ainda ndo esta definido

( ) pedir a outro médico para que responda a questdo
( ) outra

Vocé acha que o paciente em cuidados paliativos deve ou ndo saber do seu prognéstico?
Porqué?

No seu entender, que requisitos um profissional de saude, que lida com cuidados paliativos,
deveria ter no trato diério de seus pacientes?
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