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RESUMO

O cancer do colo do utero € a segunda neoplasgfreguente que acomete as
mulheres, sendo superada apenas pela neoplasiarda (excetuando-se o cancer de
pele ndo melanoma). Por conta de um atendimentta aimadequado na atencao
primaria, a maior parte das pacientes chega parage&ular no INCA Il jA em estagio
avancado da doenca. O objetivo geral deste traliaifamalisar o processo de cuidados
oferecidos as pacientes com neoplasia avancadaldaloc Utero e propor mudancas
nesse processo voltadas para a melhoria da qualdiesses cuidados. Os objetivos
especificos foram: mapear o atual processo de dosdaferecidos as pacientes com
neoplasia avancada do colo do utero matriculadd®@a Il; realizar encontros para
discussdo com os profissionais envolvidos no proaleprocurando identificar os nos
criticos; propor mudancas para a melhoria da caddiddos cuidados oferecidos as
pacientes, tendo como referéncia as reflexdes eusires dos encontros realizados; e
propor mecanismos de acompanhamento e avaliagaonddancas introduzidas no
processo. Foram revistas a analise critica dazag#io da hemodialise, assim como
aspectos dos Cuidados Paliativos e da Bioéticanfralescritas a intervencéo realizada
no fluxo de atendimento das pacientes, as medidatetec¢cdo precoce da disfungao
renal e a abordagem diante da disfuncédo renal ¢hgies avancados. Foram ainda
elaboradas propostas para acompanhamento e apmena das intervencdes

realizadas.

Palavras-chave: cancer do colo uterino. cuidadistivas. bioética. hemodidlise.



ABSTRACTS

The cervical cancer is the second women’s most cameancer, second only to breast
cancer (except for the non-melanoma skin canceepaBse of the still inadequate
service in the primary care, the major part of gaients is at the late stage when
checking in at INCA. The main goal of this studytis analyze the process of care
offered to patients with advanced malignancy ofdéevix, and propose changes to this
process, aimed at improving the quality of cares $pecific objectives were to map the
current process of care offered to patients withiaaded cervical cancer enrolled in
INCA Il program, hold meetings for discussion wrlated professionals, identifying
the critical nodes, and to propose changes to ingptbe quality of care offered to
patients, with reference to the reflections andctsions of the meetings and to
propose mechanisms of monitoring and change maregemMemonstrate the flow of
care for patients with advanced cancer of the gergtage 1lb or later - the way it was
happening: from enroliment in INCA II, untl the agsessment made by the
gynecologist after the end of radiotherapy treatmeth the multiple consultations with
various professionals in this time interval, mulicplinary meetings, was the method
used. Critical analysis of the use of hemodialgsisvell as aspects of Palliative Care
and Bioethics were reviewed. The intervention earout in the flow of patient care,
measures for early detection of renal dysfunctionml dhe advanced stages renal
dysfunction approach were described. Proposalspmave the monitoring and follow

up of the procedures performed on this study wks® delivered.

Keywords: cervical cancer.palliative care.bioeteenodialysis
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1. INTRODUCAO

Por mais de uma década trabalhando como Clinicaal Ger servico de
Ginecologia do Instituto Nacional de Cancer (INCfnho acompanhado a dolorosa
trajetoria de inUmeras pacientes com neoplasiacadando colo do Utero. Entre as
multiplas complicacdes da doenca, uma sempre foiommuarcante: a insuficiéncia
renal cronica obstrutiva. Por conta dessa comg@iwatuitas dessas pacientes sao
submetidas a hemodialise. A possibilidade de carthetais profundamente esse
processo para poder pensar em melhora-lo, inclggigato a indicacao da terapia renal
substutiva, foi uma das motivacgoes deste trabalho.

Anualmente s&o matriculadas no INCA d@erca de oitocentas pacientes com
neoplasia do colo do Utero. Em torno de 65% dedagpsesentam na consulta inicial
com neoplasia em estagio avancado, o que faz aamenindice de complicacdes
durante o tratamento e também diminuir a sobrevidaversas intercorréncias
acontecem provocadas pela quimioterapia e pelatemdpia, pois, devido ao estagio
avancado da neoplasia, a maioria das pacientesa@onais elegiveis para cirurgia.
Também sado frequentes a presenca da dor, alémsdéci@ncia renal crénica por
obstrucdo dos ureteres, secundaria ao crescimemordl, ou, mais raramente,
decorrente de sequelas da radioterapia. Algumaemnies, apesar da insuficiéncia
renal, ndo chegam a ter indicacdo para serem sigdamet terapia renal substitutiva —
hemodialise — por falecerem em consequéncia daatmplicagcbes ou mesmo por
progressao da neoplasia. A recidiva da neoplasia sua persisténcia é cercada, como
praticamente em todos os tipos de canceres, dengoidesconforto fisico e emocional,

além da inseguranca quanto ao tipo do tratamemwepn sendo utilizado.

Nesse momento de assustadora inseguranca é quange espaco para
alternativas terapéuticas de resultados néo soéop@ficazes, mas que também
adicionam mais dor e sofrimento. Nessa ocasiaotoswumédicos continuam a “fazer
tudo o que é possivel para manter a paciente piaed dar conta da inseguranca diante
de um contexto bastante complexo e tentar resp@sderpectativas dos familiares. A

Yincal hospital onde séo matriculadas as pacieotes patologia ginecoldgica — os outros hospitaitndtituto séo: INCA |,
onde diversos tipos de neoplasia séo tratadas; INCéspecializado no tratamento da neoplasia dma e o INCA IV,

responséavel pelos Cuidados Paliativos
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hemodidlise nessas pacientes, provavelmente, wmaadessas terapias, aumentando o
periodo de internagdo, com elevada taxa de comphksa pouca perspectiva de alta
hospitalar, prolongando, dessa maneira, o sofrioneain um custo social, humano e

financeiro enorme.

A presteza e também a qualidade com que sdo madizas hemodialises no
INCA sdo motivo de orgulho para a Instituicdo, senon enorme ganho para 0s
pacientes que sdo atendidos nas suas unidadestalaregi Essa “facilidade” é
resultado de uma longa e vitoriosa luta de divepofissionais no decorrer de varios
anos. Dessa maneira, esta condicdo de uso ndogemdajma melhor e mais profunda
discusséo, ser simplesmente criticada antes qoatexto de sua utilizacdo seja melhor
posicionado. N&o podemos esquecer das grandesldifies encontradas em muitos
outros hospitais em todo o Brasil para a realizatgssa modalidade terapéutica com a

seguranca e rapidez necessarias.

Possivelmente, essa facilidade para a utilizacabedaodialise no INCA tenha
proporcionado uma certa falta de analise critica deus resultados em algumas
situacdes. A indicacdo da terapia renal substdutia insuficiéncia renal aguda pos-
operatoria, por exemplo, tem sido em varios casbsrighinante para a sobrevida dos
pacientes. Entretanto, na insuficiéncia renal c@mbstrutiva, causada pela neoplasia
do colo do Utero em pacientes ja sem indicagdaatanento oncoldgico, seja pela
recidiva da doenca ap0s o término do protocolopéerico ou pela sua progressao,
mesmo em vigéncia de tratamento, a realizacdo dedialise tem merecido uma

discusséo profunda no ambito da Instituicéo.

Essa discussdo ndo €, obviamente, exclusiva do IMiAs, desde os anos
1970 comecaram a ser formados grupos de trabalbdEst@ados Unidos, para tentar
encontrar respostas sobre quais condicfes seridimaiivas ou ndo para iniciar a

hemodialise em pacientes com insuficiéncia reréaice.

As respostas a essas questfes certamente naace&od& serem encontradas.
Provavelmente, se a uUnica visdo fosse a econdnmanekira, a resposta nao seria
muito dificil. No entanto, a realidade que se agmés € muito mais complexa dentro

desse contexto decisorio. Essa ndo é uma decis@uatao custo financeiro seja o
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componente mais importante, mesmo que a sua cliraghpo se mostre muito
significativa para a gestdo da Instituicdo, priabigente em uma &rea em que 0sS
recursos sempre Sao mais escassos que as neoessldassa forma, escolhas devem
ser feitas procurando atender aos anseios da adeiedvitando o "tudo ou nada”. Sob
essa perspectiva, ha de se levar em conta, partarédodos Somos iguais e 0S recursos
devem ser usados de maneira igualitaria, cas&seja possivel, ninguém recebera

nada; é a, por alguns, denominada “ética dos (dtidias”, de Edmond Cafn

Para ajudar nessa tomada de posi¢cédo, € fundanmentalr mdo de algumas
teorias da Bioética, que tem como um dos seus mdrsdoricos a publicacdo, em
1971, deBioethics: a Bridge to the Futuredo oncologista norte-americano Van
Rensselaer Potter, seguida da publicacdo do ligro, 1979, The Principles of

Biomedical Ethicsde Beauchamps e Childréss

Como boa parte da ciéncia, também os conceitosperapectivas da Bioética
tém-se aprimorado nas ultimas décadas, trazendosnelementos para subsidiar as
alteracdes necessérias na forma como os paciéidesuglados, principalmente com
grande foco na qualidade de vida, e ndo somentéempo de sobrevida. Outra
contribuicdo € a tentativa de criar condi¢cdes plggeutir o que sdo interesses coletivos
e individuais, para néo restringir as liberdadedividuais, mas reconhecer 0s seus
limites, quando pensamos em politicas publicas paaide. A teoria do principialismo
€ a mais citada entre os médicos, contudo deveesignar se € realmente conhecida,
nao podendo os seus principios — beneficéncia, mateficéncia, respeito pela
autonomia e justica — ser esquecidos na concepEsicahdutas terapéutiéadentar
encontrar respostas para questdes como a relatg@ooecusto financeiro e a resposta
terapéutica, entre o prolongar a vida e o prolorgaofrimento é fundamental, e a
Bioética tem condicbes de ajudar na obtencdo dessggostas por meio do

aprofundamento da discussao, por exemplo, soba@d&sit, distanasia e ortotanasia.

Tendo em vista esses pressupostos, a presencaifga dgq Cuidados Paliativos
€ essencial no acompanhamento dessas pacientgge picazem dentro do seu trabalho
a nocao de confortar e aliviar, 0 mais possivedpfsimento e a dor delas e de seus
familiares, em uma etapa de grande conflito integointerpessoal. Passa a ter

importancia significativa a no¢do de que o cuidada atencdo proporcionados ao
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paciente pela equipe médica e pelos familiares, nemtas situagbes, superam o
tratamento apenas tecnicamente correto. A faltaoddecimento da equipe médica a
respeito do verdadeiro papel e de todo o potengisd existe na qualidade de
atendimento prestado pela equipe de Cuidados iRatatprovavelmente, faz com que
as pacientes ndo recebam todo o acompanhamensegagossivel ser oferecido. Fica
a impressao de que Cuidados Paliativos é igualdados de final de vida somente, o

gue nao é correto.

A amplitude do tema obriga a escolha de um camemh@ue se possa encontrar
respostas satisfatérias para as indagacfes quae, agichosamente, persistem quando
questbes relacionadas com a morte vém para o celdralebate. Uma visédo
multidisciplinar sobre o problema, com foco na memade de ampliar o0s
conhecimentos sobre o processo de cuidar, e nadmape@tar uma doenca da melhor

maneira possivel, parece ser um dos caminhos.

Um postura menos arrogante, com certeza, ajudasarnmisca, como fica bem

evidente nas palavras do escfitgr. 11)

Houve um tempo em que nosso poder perante a Mateneito

pequeno, e de fato ele se apresentava eleganterBept isso, 0s
homens e as mulheres dedicavam-se a ouvir a sua podiam

tonar-se sabios na arte de viver. Hoje, nosso paderentou, a
Morte foi definida como inimiga a ser derrotadanés possuidos
pela fantasia onipotente de nos livrarmos de sajueto O

empreendimento tecnolégico em grande parte noszspdrgue

encarna hoje o sonho da imortalidade. Com issonagsornamos
surdos as licbes que ela pode nos ensinar. E nanteamos
diante do perigo de que, quanto mais poderosofoparante ela
(inutilmente, porque s6 podemos adiar...), maisostolnos

tornaremos na arte de viver. E, quando isso acengemorte que
poderia ser conselheira sabia transforma-se emigaimue nos
devora por detras, (...). Quem nado pensa, nddeeftibre a morte
acaba por esquecer da vida. Morre antes sem pelcebe

Rubem Alves
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2. O CANCER DO COLO DO UTERO E UMA IMPORTANTE
COMPLICACAO

2.1 CANCER DO COLO DO UTERO NO BRASIL

A palavra cancer € a mais comumente utilizada para definir os tesor
malignos, sendo usada para descrever mais de ¢eranties tipos de doengas que tém
como caracteristica a capacidade do crescimentgacelesordenado invadir outros
6rgdos e tecidos, além de produzir metastases tand. O envelhecimento da
populacdo tem como uma de suas consequéncias umrain@déncia de cancer. O
Relatério da Organizacdo Mundial da Satde (OMSR@RS previa uma ocorréncia
mundial de, aproximadamente, 12 milhdes de novesscda doenca naquele ano, com
previsdo de 7 milhdes de 6bitos. Assim, pode-sergbs que essa € a segunda causa
mais frequente de Obito, sendo superada apenas ¢edaicas cardiovasculares. Cerca
de 40% desses Obitos poderiam ser evitados se asepidventivas fossem tomadas,
tais como: diminuicdo do uso do tabaco e do alaoelhora na alimentacao; pratica de
atividade fisica regular; vacinacbes, etc. As mesipb ocasionadas por agentes
infecciosos como Hepatite B e Belicobacter pylori Human Immunodeficiency Virus
(HIV) e o Papilomavirus human{HPV) correspondem a 26% das causas de cancer nos
paises em desenvolvimento, e de 7% nos paisesvdtsdas’. Nas Ultimas décadas,
vem ocorrendo um acumulo dos fatores de risco aésep em desenvolvimento que
eram especificos dos desenvolvidos sem que que bafeetanto, uma melhoria
significativamente daqueles fatores que s&o tigiesses paises pouco desenvolvidos

A estimativa € que a metade dos novos casos derc@ndois tercos dos o6bitos,
acontecam nos paises em desenvolvimento. Nas Aaaé&lac Sul e Central e no Caribe,
a previsdo é de 1 milhdo de novos casos, com d@B3emil dbitos nesse mesmo
periodo. Na populacdo feminina, o cancer de maman@is frequente, seguido do de

colo do Utero, célon e reto, estdbmago e pufindspectivamente.

Com relagao ao Brasil, estima-se que em 2010 @@ aproximadamente 490
mil novos casos de cancer, com 0s canceres de nwamni® colo do Utero,

respectivamente, sendo os mais prevalentes nasras)hexcetuando-se o cancer de
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pele ndo melanoma. A neoplasia do colo do Uteresapda incidéncia elevada, tem
uma grande possibilidade de diagndstico nos estégais precoces, o que melhoraria a
resposta ao tratamento, aumentando a possibil@adara ou, pelo menos, melhorando

os indices de sobrevida

Aproximadamente 500 mil novos casos de cancer Wodmutero ocorrem em
todo o mundo anualmente, com cerca de 230 mil ®lmasse mesmo periodo. Existe
uma incidéncia desse cancer nos paises menos dksgéoy duas vezes maior em
comparacdo aos de maior nivel econdmico. E na &diéa dos 45 aos 49 anos em que
acontece sua maior incidéncia, mas desde os 20daniolsde sua ocorréncia comeca a

ser significativi

Levantamento realizado no INCA Il pelo Dr. Ern&ampaio, coordenador do
Registro Hospitalar de Cancer, mostra dados semekhaos da literatura mundial, em
que se verifica uma idade média de 45 anos, semel@ gaciente mais jovem conta 17
anos e a mais idosa, 93 anos. Também nesse levanrttachama a atencdo o grau de
instrucdo das pacientes: 77% delas tinham menagudeo anos de escolaridalie
Provavelmente o fator educacional, junto com asdicdes socioecondmicas
desfavoraveis e a dificuldade de acesso aos ssrégsalde sejam fatores importantes
para que as nossas estatisticas ndo sejam seraslhans dos paises mais

desenvolvidos.

No Brasil, em 2010, segundo estimativa do INCAgsiam em torno de 18.430
novos casos de cancer do colo do utero, com ritomado de 18 casos a cada 100 mil
mulhere$, contrastando com o risco na Inglaterra e PafSales, que é de menos de 9
casos por cada grupo de 100 mil mulhEres em Uganda, cuja proporcédo é de 40,8
casos por 100 mil mulherés A sobrevida em cinco anos também difere quando se
compara estatisticas dos paises desenvolvidos soemodesenvolvimento, variando
entre 51% a 66% nos desenvolvidos, e ficando em dddaeles em desenvolvimento.
A média mundial € 49%, aproximadamente. A populagis paises menos
desenvolvidos economicamente apresenta uma taxedalidade por qualquer tipo de
cancer superior as dos paises mais desenvolvidosnk, isso demonstra que a luta

contra o cancer ndo é realizada de forma iguafitari
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A histéria do controle do cancer do colo uterinm, 0SSO pais, comeca a ser
estruturada a partir dos anos 1940, mas a prinagié® institucional somente foi
deflagrada nos anos 198@. 17).

No Brasil, o controle do cancer tem seu ponto dédaa
em iniciativas pioneiras de profissionais que teyam para o pais
a citologia e a colposcopia, a partir dos anos 1840 1956, o
presidente Juscelino Kubitschek patrocinou a cog&tr do Centro
de Pesquisas Luiza Gomes de Lemos, da Fundacd@iatesras
Sociais, no Rio de Janeiro — atualmente integramdnatituto
Nacional de Cancer (INCA) — para atender aos cdsasincer de
mama e aparelho genital feminino, e que tinha ArGampos da
Paz em sua direcdo. Esta, possivelmente, foi aepranmniciativa
de dimensé&o institucional direcionada para o ctetto cancer do
colo do Utero em nosso pais.

O cancer do colo do utero é resultante do crestcongesordenado do epitélio
que reveste o oOrgao, podendo invadir outras das samadas, além daquela de
revestimento, assim como as estruturas proximadgdoereto), e também ocasionar
metastases em outros 6rgdoSua evolucdo é lenta, podendo ser assintoméatiso n
estagios iniciais. Tem na sua génese multiplogdatalesde aqueles relacionados aos
habitos sociais tabagismo, iniciacdo sexual precoce, multiploscgieos sexuais;
hébitos alimentaresbaixa ingestdo de vitaminasso demedicamentascontraceptivo
oral; até osagentes infecciosos$llV, chlamidia trachomati®, principalmente, o HPV,

hoje reconhecido como o principal agente etiolégiessa lesdo

Mais de cem tipos de HPV sdo conhecidos, dentre @eca de trinta sédo
oncogénicos, mas dois tipos sdo 0s mais comunsapai®genia do cancer do colo do
atero — o HPV16 e o HPV18. A transmissao acontecante o ato sexual e pode ser
efetivamente evitada pela abstinéncia sexual.dasasexuais seguras parecem diminuir
sobremaneira a sua transmisS3d\ determinante presenca do HPV estimulou a
implementacdo das pesquisas para a criacdo damsapie ja estdo no mercado, o que
certamente, em um futuro proximo, ira modificarnaidéncia do cancer do colo do
utero. Devemos lembrar que a infeccdo por HPV évmdua lesbes precursoras de

cancer do colo do Gtero em 20% dos casos, nossoB®¥ a infeccéo é transitdria

O exame citopatoldgico — Papanicolaou — é impatéerramenta utilizada em

todo o mundo para o diagndéstico das lesdes praasrsto cancer do colo do utero,
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como também dos tumores em fase inttidisse exame, em resumo, consiste na coleta
de células do colo do utero, por método esfoliatsaguido da andlise dessas células
por microscopia Optica, apds coloracdo especialpr@esso de coleta € simples,
entretanto, para que o resultado de todo o progaaealmente efetivo, € necessaria
uma bem montada estrutura, que ird terminar no uadieqtratamento da paciente.
Dessa estrutura deveriam participar ndo s6 agdatésea biomédica, como também da
area social, no intuito de induzir as pacientesadizar o exame no intervalo de tempo
necessario, para que ele possa ser feito com labaaple técnica, seguido de avaliacdo
ginecolégica adequada. Parece 6bvio, mas é bastaniplexo fazer com que essa

estrutura funcione.

Apesar de o Brasil ser um dos primeiros paises a a@sse métodosua
utilizagdo ndo se faz de maneira apropriada, apdsanitida melhora nas ultimas
décadas. Estudos demonstram que o exame foi aleza apenas 1,2% das mulheres
brasileiras em 1984, alcancando, em 2003, 68,7%al@entes com mais de 24 anos de
idade, mas ainda nao atingindo o que é preconipatitoOMS, que é o indice de 80%
das mulheres entre 35 e 59 droEstatisticas de paises nérdicos mostram que
programas bem organizados utilizando o exame c¢idlijgaco concorreram para a

diminuicdo da doenca em, aproximadamente, 60%.

A orientacao feita pelo INCA, que € o Instituto drega as politicas de controle
do cancer em nosso pais, é que toda mulher queoteja teve vida sexual deve
submeter-se ao exame preventivo periodico, espsamé as que tém entre 25 e 64
anos de idade. Inicialmente, o exame deve ser &itmlmente. Apos dois exames
seguidos, com intervalo de um ano apresentandtiagss normais, ele podera ser feito
de trés em trés ands® N&o existem evidéncias de que o rastreamentd agjaamais
efetivo. O exame podera ser suspenso apos os 84daridade, caso haja a ocorréncia
de dois exames negativos consecutivos nos ulties anos. Essa faixa etéaria, dos 25

anos aos 64 anos, € aquela em que é maior a in@EdEnlesdes de alto grau.

A deteccdo das lesdes precursoras € o principatiebjguando se pensa em
prevencdo e tratamento do cancer do colo do UEas. sdo denominadas neoplasias
intraepiteliais cervicais, mais conhecidas pelaedhtura NIC. S&o classificadas de

acordo com o grau de displasia — leve, moderadatensa — em NIC I, NIC II, NIC
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[ll, respectivamente. A NIC IIl ja pode ser consatta o carcinomadn situ A
progressdo das NIC é, na maioria das vezes, Ientampo de evolucdo da NIC | para
NIC 1l pode chegar a 10 anos; consequentementeytaumaior o grau da displasia,

mais rapida sua progres$ias NIC | podem ter involucdo espontanea.

Aproximadamente 80% das NIC s&o de células escano$@% de
adenocarcinomas, e as demais sdo de formas bemrarass como, por exemplo, o

carcinoma indiferenciada

O estadiamento do cancer do colo uterino é imptatmomo prognostico, sendo
fundamental para que seja estabelecida a melhoatézga de tratamento. O
estadiamento mais aceito, mesmo sob algumas srit€éaaquele com base na
classificagdo segundo os critérios da Federacdernbational de Ginecologia e
Obstetricia (FIGOY, apresentado no quadrol e na figura 1.

Quadro 1: Estadiamento cancer do colo do Gtero

Estagio Descricdo

0 Carcinoman situ.

| Carcinoma restrito a cervix

1AL Invasdo do estroma menor que 3 mm com extesigderficial até 7 mm.
IA2 Invasdo do estroma de 3 a 5 mm com extensaerfstipl até 7 mm.

IB1 Les&o clinicamente visivel com até 4 cm.

IB2 Lesdo maior que dm.

Il Infiltracdo da vaginagxceto terco inferior ou envolvimento parametrial.

A Invasédo do terco superior e médio da vagina s#difiracdo parametrial.

1B Infiltracdo parcial do paramétrio.

[} Invaséo do terco inferior da vagina e/ou plano @sdé&ronefrose ou rim excluso sdo

incluidos nesse estagio, salvo exista outra causa.

A Invasdo do terco inferior da vagina.

1]=] Invasdo do paramétrio até plano 6sseo.

v Extenséo além do trato reprodutor.

IVA Infiltracdo da mucosa da bexiga ou reto.

IVB Metastase a distancia ou fora da pelve verdadei
FIGO, 2000

18



As pacientes com NIC raramente precisam submetarkgsterectomia, salvo
alguma em situacdo muito especial. O tratamentoeadizado por via vaginal,
consistindo, na maioria das vezes, de terapiasiasaou excisionais, direcionadas para
as células anormais. Como exemplos temos a conizadaserterapia e crioterapia.

Figura 1: Estadiamento cancer do colo do utero

O tratamento proposto para as pacientes com diaigm@e cancer do colo do
Utero em estagios mais avancados do que o carciimorsiéu ja esta razoavelmente
sistematizado. Os protocolos do INCA®llseguem a literatura mundial, havendo
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variagcdes no tratamento de acordo com certas plaritades do tumor ou da paciente,
que ndo serdo aqui descritas. Resumidamente aéégidrde tratamento consiste no:

e estagio IA1= histerectomial total,

» estagio IA2 = histerectomia radical modificada tipo Il de Rdte e Piver —
histerectomia com remocéo de metade dos paramétritero sacros, resseccao
do terco superior da vagina e linfadenectomia péleompleta;

e estagio IB1 ou IlA (lesbes menores que 4 cmg histerectomia radical
modificada tipo Il de Rutledge e Piver — histeoseta com remocao completa
dos paramétrios e Uutero sacros, incluindo tercoersmp da vagina e
linfadenectomia pélvica completa;

» estagio IB2 ou IlA (lesbes maiores que 4 cm¥ quimiorradioterapia
concomitante;

» estagios IIB, llIA, 1lIB e IVA = quimiorradioterapia concomitante;

» estagio IVB= doenca incuravel, sdo controversos os tratam@née®nizados.

A guimioterapia tem como base a droga cisplatinaadioterapia tem duas
fases: uma externa — doses entre 45 e 55 Gy, esesddes — realizada no mesmo
periodo da quimioterapia; e outra interna (radager intravaginal — braquiterapia), que
€ realizada ap6s o término da quimiorradioteragmey doses entre 14 e 28 Gy, em trés

sessoes.

Anualmente sado matriculadas no INCA I, aproximadata, oitocentas novas
pacientes com diagndstico de cancer do colo dm,utem quase a totalidade sendo
encaminhada através de instituicbes publicas ddesaegundo dados do Registro
Hospitalar de Canc®r A maioria dessas pacientes apresentam a doencéasEm
avancada — estdgio llb ou mais avancado — no maomeat primeira avaliagao,
mostrando a ineficiéncia do nosso sistema publecatdncdo bésica a saude. Algo em
torno de 65% delas j4 ndo séo elegiveis para testincirdrgico, que é a melhor opcéo
terapéutica, por estarem em estagio avancado agalogendo somente elegiveis para

quimioterapia e radioterapia externa, complemenpaddraquiterapia.
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E marcante a diferenca de sobrevida das pacientasdo o tratamento é
instituido nas fases mais precoces da doenca. ta@manto realizado no Bra¥imostra
sobrevida em cinco anos de 93% quando a doencscélulrta em estagio |, e de 47% e
35% em estagios lll e IV, respectivamente. Tesand@strado recente realizada no
INCA pelo Dr. Claudio Calaz&nidentificou sobrevida em cinco anos de 85%, 51% e
24% de pacientes em estagio |, I, Ill, respectieate, ao iniciar o tratamento.
Confirmando dados anteriores, o resultado da pssqealizada no municipio do Rio
de Janeiro por Meira e clmostra uma maior mortalidade por cancer do colatdm
entre as mulheres em faixa etaria mais elevada,ceenpanheiro, e que residem em

areas de baixas condi¢cfes socioecondmicas.

Algumas complicacdes podem acontecer, decorremtestal operatério, umas
imediatas e outras tardias, tais como: trombosesgrhemorragias, aderéncias entre
algcas intestinais, etc. Também as complicacdesuthai@ierapia e da radioterapia nao
devem ser subestimadas. Com alguma frequéncia teacms pacientes que se
submeteram a radioterapia, com lesdes actinicaggr@etite, cistite, enterite), que
podem ocasionar desnutri¢cdo, diarreia, oclusastingd, além de fistula vesicovaginal
e retovaginal. Lesbes actinicas graves podem sgugindo doses superiores a 50 Gy
sdo aplicadas na pefie- na neoplasia do colo do Utero, a dose total aUp@iGy. Em
alguns casos, as complicacdes necessitam de asucgmplexas para o seu controle;

outras vezes, nem isso € possivel ser feito, tdazenorme sofrimento para a paciente.

2.2 COMPLICACOES: A INSUFICIENCIA RENAL OBSTRUTIVA

O céancer do colo do utero pode provocar complicagddistancia — metastases
para outros 6rgdos — e outras loco regionais, ceengramento, fistulas e invasao de
outras estruturas proximas (bexiga, reto). Umacdasplicacbes mais graves é aquela
provocada pela invasdo da bexiga, com consequédgugdo ureteral levando a
insuficiéncia renal crbnica obstrutiva. Devido acessidade do envolvimento de
diversos profissionais na tentativa de minimizaproblema, além da participacédo
intensa da equipe clinica, do elevado custo fineameeemocional, optamos pela anélise

mais aprofundada dessa complicacéo nesta dissertaca
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Quando nado existe controle da doenca neoplasica @otratamento n&o
cirirgico (quimiorradioterapia), ou nos casos ene aqcorre recidiva desta, apos
controle inicial, € comum, pelo crescimento tumanal pelve, o aparecimento de
complicacbes locais graves, como a invasdo da dexigbstrucdo dos ureteres. Nao é
raro, infelizmente, que, ao matricular-se no IN@8 pacientes ja apresentem disfuncéo
renal significativa, provocada por obstrucédo usdteecundaria ao crescimento tumoral.

A obstrucdo dos ureteres ndo é, inicialmente, dsdgit e sim unilateral, sendo
um crescimento assimétrico e que pode demorar slgueses até obstruir os dois
ureteres. Essa nogdo € importante, como veremdsriposiente, para planejar o0s
cuidados necessarios que serdo prestados as paciéntprogressao da obstrucao
ureteral termina por ocasionar insuficiéncia renglie, pelo seu mecanismo e
velocidade de instalacdo, é classificada comoiiciatia renal crénica obstrutiva, com
uma disfuncéo tipo Nefrite Tubulo Intersticial. @suficiéncia renal aguda, ao contrario,
instala-se em poucos dias ou mesmo horas, ndo sepddrdo habitual da obstrucao

tumoral.

Uma dificuldade adicional no diagnéstico da indéficia renal crénica é,
muitas vezes, a auséncia de sintomas, baixo recomfigto da sua importancia, pouca
familiaridade dos profissionais de salude com osoduodét utilizados no diagndstico e
visdo negativa quanto a possibilidade de modifcar historia natural. Os profissionais
gue acompanham as pacientes com cancer do coleodevem ter uma atitude pré-
ativa para o diagnostico ndo so da disfuncao remmlo também do dano renal. Essa
nocdo de dano/disfuncéo renal € importante, pomjuwano precede a disfuncdo e

sinaliza a necessidade de um acompanhamento naédda mais criterioso.

Diferentes métodos existem para avaliar a disfumegiaf®*. Alguns medem o
clearancede substéncias, comoabearanceda creatinina; outros dosam substéancias
circulantes no sangue — ureia e creatinina; alérastienativa da filtracdo glomerular
(FG) pela formulaviodification of Diet in Renal Disease study equaiid/DRD). Esta
férmula é a preconizada pekational Kidney FoundatioffNKF)* para avaliacdo do
grau da disfuncéo renal em pacientes com insuti@émenal cronica, mas nao deve ser

utilizada para acompanhar insuficiéncia renal agyaés a instabilidade dos niveis
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séricos da creatinina, neste caso, aumenta muitarsugem de erro. O resultado da
MDRD é dado em mL/min/1,73 m2,

A classificacdo da disfuncdo renal, segundo eésaula modificada pelo
National Institute of Health and Clinical ExcellenéNICE)*}, vai do estagio 1 ao 5,
conforme descrito a seguir:
> 90 mL/min/1,73 m&stagio 1, dano renal com FG normal ou aumentagla
60-89 mL/min/1,73 m&stagio 2, dano renal com diminuicéo leve da EG
45-59 mL/min/1,73 Mmestagio 3a, diminuicdo moderada da FG;

30-44 mL/min/1,73 rf estéagio 3b, diminuicdo moderada da FG
15-29 mL/min/1.73 rh estagio 4, diminuicdo severa da FG

< 15 mL/min/1,73 M estagio 5, faléncia renal.

Ainda segundo &lational Kidney Foundatiaff a faixa de resultado entre 60-90
mL/min/1,73 nf é passivel de muitos equivocos; dessa forma, ridtrado que o
diagndstico de insuficiéncia renal crénica é feando, por mais de 3 meses, a taxa de
FG, medida pela MDRD, fica menor que 60 mL/min/If¥*3

Dano renal, que sempre precede a disfuncdo reodé per diagnosticado de
diversas formas: anormalidades histologicas, sae@si urinarias ou de imagens. A
anormalidade a ser procurada varia de acordo cbist@ria clinica do paciente. Nos
casos do cancer do colo do utero, duas sdo impestaa presenca de proteina em
concentracdo acima do normal no exame simplesida (EAS); e a dilatacdo das vias
urinarias (unilateral ou bilateral) visualizada erkame de imagem (ultrassonografia ou
tomografia computadorizada). A presenca de umaadealeracdes ja alerta para
desarranjos na estrutura funcional dos glomérutesmo sem qualquer alteragdo nos
exames tradicionalmente utilizados para medir a;danrenal — ureia, creatinina,

clearancede creatinina e MDRD.

A identificagdo do dano/disfuncdo renal implica mecessidade de criarmos
estratégias de acompanhamento dessas alteracopy) também medidas de
intervencdo no sentido de minimizar ou retardarua svolucdo. Essas medidas
estratégicas devem incluir cuidados nutricionajgeeisis, atencdo ao uso de drogas

nefrotdéxicas (muito comuns em pacientes com ne@)las cuidados com o uso de
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contrastes venosos durante exames radiologicos.bdramé importante evitar a
dilatacdo exagerada das vias urinarias — o queanmor disfuncdo renal —, isso
habitualmente é feito de duas formas: ou com zagdio de drenagem interna das vias
urinarias (cateter duplo J), facilitando o fluxdrero rim e a bexiga, ou com a drenagem

externa, por via percutanea — nefrostomia percatane

A colocacédo do cateter duplo J pode ter bom resultpuando ndo ocorre a
progressao do cancer, visto que o crescimento a@lasa provoca ndo so a obstrucao
do ureter, como do prOprio cateter. Seria necessam cateter que nao fosse

comprimido pelo tumor.

A nefrostomia percutanea € outro procedimento bsest#ilizado para derivar o
fluxo urinario quando existe obstrucdo ureteraltaPsua realizacdo, € necessaria a
presenca de radiologista intervencionista com drmaento especializado. A
complicacdo mais precoce costuma ser sangramentantduou logo apds o
procedimento. Um pouco mais adiante sdo as comphksainfecciosas que mais
preocupam, inclusive com risco de septicemia. GQudteas intercorréncias, que nao sao
raras, sdo a saida ou deslocamento do cateterabstiacdo. Estudos realizados, tanto
por pesquisadores do INGAquanto de outros paiddsmostram conclusdes bastante
similares, ou seja, que esta opcéo deve ser mitévi@asamente utilizada nas pacientes
com tumor do colo do Utero em evolucdo apés o tardb tratamento antineoplasico,
devido a incidéncia elevada de complicacdes e sotieevida. As melhores indicagfes
seriam para as pacientes com obstrucdes benigstenose pdos-radioterapia ou

previamente ao inicio do tratamento oncolégico.

A utilizagdo da terapia renal substitutiva, no casonodialise, nas pacientes
com insuficiéncia renal obstrutiva por neoplasiaabdo do Utero estaria indicada,
teoricamente, quando a taxa de filtracdo glomerdativesse menor que 15
mL/min/1,73 nf (estagio 5 MDRD). A utilizacdo rotineira da heméidie remonta a
década de 1960, com o aprimoramento dos equipament@ uso das fistulas

arteriovenosas como meio de acesso ao sistemdamascu

ApoOs o periodo inicial, quando a hemodialise faalika como a solugdo dos

problemas dos pacientes com doencga renal cromitangd, alguns estudiosos, como o
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Dr. Belding Scribner, na segunda metade da décad®@3, comecaram a levantar a
possibilidade de nao dialisar “certos pacienteslicando a necessidade da formacéo de
comités para discutir quem seriam esses pacieBtes1991, olnstitute of Medicine
Committee for the Study of the Medicare ESRD Progdaclarou que “virtualmente
todos os nefrologistas reconhecem que o tratandiatitico ndo € sempre a melhor
escolha para os pacientes em estagios finais decalaenal cronicd®. Este mesmo
Institute of MedicinglOF), naquela ocasido, questionava a indicacateidgia renal
substitutiva nos pacientes renais crénicos comasutomorbidades graves e que
também tivessem uma expectativa de vida curta, comgoieles pacientes com leséo
neurolégica que os impedisse de relacionar-se agrasopessoas.

Uma das grandes dificuldades existentes entre aosbnos das equipes que
assistem os pacientes em fase terminal da doeneh éeentender as intercorréncias
agudas dentro do contexto da trajetoria da progwenca renal, como também das
comorbidades que possam estar acometendo essestesciE fundamental que a
equipe esteja treinada para entender exatamente cgignificado daquele momento,
nao estreitando o foco de andlise da situagdo,querado perca a nogao da evolucao da
doenca dos pacientes, criando expectativas foraatidade.

Pesquisa realizada por Kurélaom residentes deursing homesamericanas
gue iniciaram hemodialise no periodo de junho di8Xoutubro de 2000 mostra que a
evolucdo dos pacientes ndo foi muito favoravel. Ap@ meses do inicio da terapia
renal substitutiva, 58% dos pacientes haviam fdate@9% tiveram uma diminuicdo do
estado funcional, e 13% mantiveram o mesmo estadoidnal. Outros trabalhos
também mostram que a opc¢ao de nao dialisar, mantdratamento conservador, ndo
modifica significativamente a evolucdo em determota grupos de pacient@s
Inclusive, em 2000, Renal Physicians AssociatiemaAmerican Society dfiephrology
publicou um documento com orientacdes sobre oarapropriado de dialise e quando
esta deveria ser suspeflsaNo documento, a recomendacaondenero 7 sugere que

pacientes que tenham doenca terminal ndo renahitdém a dialise.

Mais recentemente, uma publicatdenostra que apesar da terapia renal
substitutiva aumentar a sobrevida dos pacientegeral, o periodo fora do hospital é

bastante semelhante ao dos pacientes que fizesamanto conservador, parecendo
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indicar que a qualidade de vida ndo melhora de maarggnificativa naqueles
portadores de comorbidades impactantes, como goodees neoplasias do colo do atero
que ja ndo respondem ao tratamento. Deve ficar dlam que quando se fala em
tratamento conservaddrrealmente estamos nos referindo a uma forma dar tea
acompanhar os pacientes, ndo os deixando sem supEsse periodo. Ndo podemos
esquecer que o tratamento dialitico, assim conratanhento oncoldgico, é caro e com

muitos efeitos colaterais.

O tratamento conservador ndo deve ser exclusividagaefrologistas, e sim de
uma equipe multidisciplinar, em que a participagéalinico geral, do grupo da saude
mental (Psiquiatria/Psicologia), da Enfermagem,rid@id, Assisténcia Social e dos
especialistas em cuidados paliativos é muito inamoet E impossivel oferecer um
acompanhamento adequado sem que esses profissiestajam engajados nessa

proposta terapéutica.
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3. OS CUIDADOS PALIATIVOS

Os cuidados paliativospéliativo se origina do latim, significando manto,
podendo também ser traduzido como quem ou que terapacidade de abrandar
temporariamente um nf§) vém assumindo um papel cada vez mais importante n
acompanhamento dos pacientes com neoplasia, conb@rna de outras patologias néo
neoplasicas, como insuficiéncia renal crénica, fingncia cardiaca, Aids. A
denominada Medicina Paliativa jA& € reconhecida ewersbs paises como uma
especialidade, inclusive, no Brasil esse reconhationfoi oficializado em %lde agosto
de 201%? e tem como objetivo tratar pacientes com doencaagwidade e com
prognostico reservado, modificando o escopo dacateda cura para a qualidade de
vida, reafirmando a importancia do cuidar, mesmando curar ndo é mais possivel,
reconhecendo a finitude humana e deixando de térsassdo pela cdfaEssa nova
visdo do problema tem como marco a médica Cicelyn@s (com formacdo em
Enfermagem e Assisténcia Social), uma das fundadiw&t. Christopher Hospicem
1967, na Inglaterra. Ela mostrou que as necessddds pacientes exigiam uma
multidisciplinaridade para que os novos objetivossém alcancados, inclusive com
apoio aos familiares durante a doenca e mesmo apdbito. A Dra. Saunders
revolucionou o acompanhamento desses pacienteso dangortancia ao apoio
psicolégico, espiritual e social, além daqueleditianais relativos ao acompanhamento
médico®.

Devemos lembrar que o termuospice € utilizado desde a Idade Média,
significando local de acolhimento, hospitalidadeoviavelmente, o primeirdospice
para atender pessoas doentes foi criado em Lyorl82&®. Apesar de todo interesse
levantado pelos bons resultados alcancados pelpogda Dra. Saunders, estas

instituicdes, na Inglaterra, eram mantidas por des@té recentemefite

A Organizacdo Mundial da Saude, em 1990, defini&los Paliativos como

0 cuidado ativo total de pacientes cuja doenca
ndo responde mais ao tratamento curativo. Conttale
dor e de outros sintomas e problemas de ordem
psicoldgica, social e espiritual sdo prioritari@sobjetivo
dos Cuidados Paliativos é proporcionar a melhor
qualidade de vida para os pacientes e seus faasiliar
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Este conceito foi modificado em 20¢2quando se passou a compreender que

Cuidados Paliativos é uma abordagem que
aprimora a qualidade de vida dos pacientes e daitida
que enfrentam problemas associados com doencas
ameacadoras de vida, através da prevencédo e dhvio
sofrimento, por meios de identificacdo precoceliag@o
correta e tratamento da dor e outros problemagadiam
fisica, psicossocial e espiritual

Esta nova definicdo ndo fala em tratamento curafpeoque amplia o escopo

para acompanhamento de doencas crbnicas.

Pessinl> descreve os cinco principios que ndo devem seeestps quando no

acompanhamento dos pacientes terminais:

1) principio da veracidade — € o da confianca mutuie gracientes, familiares
e equipe responsavel pelos cuidados. Fundamentadompromisso com a
verdade dos fatos.

2) principio da proporcionalidade terapéutica — acdala da intervencdo
meédica, proporcao entre meios empregados e resslesperados.

3) principio do duplo efeito — possibilidade de algsnerapias, alivio de dor
intensa, por exemplo, provocarem efeito indesejéwelo o Obito.

4) principio da prevencdo — discutir previamente guséncias que possam
surgir durante a evolugéo clinica, tomar medidaventivas e programar
condutas a respeito de até que ponto trata-las.

5) principio do ndo abandono e tratamento da dor — s#cafastar dos
pacientes, mesmo daqueles que n&o aceitam as asnttatadas pelo
médico. “Defensivamente, ndo vamos ao encontro elaguque nos
lembram o nosso proprio fim, e assim acabamos deéoas so6s” O

controle da dor deve ser algo sempre intensamestado.

Uma importante mudancga no conceito de cuidadoatpals € que ele ndo deve
ser exclusivamente oferecido como cuidados no fiaavida “quando nada mais pode
ser feito”, mas, idealmente, quando o diagnésteaima doenca grave e ameacadora a
vida for feitd®. Devemos superar o conceito de paciente fora dssilpbidade
terapéutica, pois sempre alguma forma de terajfigdirdx mesmo que nao seja curativa.

Comumente, em nossos hospitais, quando o0s paciedesassim rotulados, a
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quantidade e qualidade do atendimento diminuentamente no momento em que eles
e seus familiares se encontram mais fragilizads®. parece, muitas vezes, exacerbar o

sofrimento psiquico, que supera o sofrimento fisessa ocasiao.

Um longo caminho necessitara ser percorrido para qucultura e o0s
conhecimentos gerados pelos estudiosos dos cuigediasivos se disseminem pelas
equipes que atendem pacientes com doencas créniteapacitantes. Essa mudanca de
postura é fundamental quando se pensa que a @efialps pacientes também devera
ser melhorada. E isso, provavelmente, s6 acontec@adrtir do momento em que 0s

médicos entenderem melhor a sua utilidade

O acompanhamento conjunto dos pacientes com rs@@an fase avancada
parece ser o ideal. Deveria ser estruturado deaf@me ambas equipes, a responsavel
pelo tratamento da doenca neoplasica e a dos adgeiativos, assumam o seu papel,

cada uma dentro da sua perspectiva.

Figura 2: Modelo de acompanhamento compartilhado

Doencas crbnicas progressivas

TRATAMENTO

CUIDADOS PALI

Fonte: OMS

Certamente no inicio do tratamento da doenca nsioplao papel da equipe
responsavel pela terapéutica oncolégica seria prafgonderante, mas, com a evolucao
da enfermidade, esse papel seria, paulatinamesgamado pela equipe dos cuidados

paliativos, como mostra a figura 2, evitando-se uopdura brusca, bastante frequente
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atualmente, que é catastrofica para os pacienfamiéares. Segundo a Dra. Claudia
Naylor, chefe dos Cuidados Paliativos do INCA, e&dia € de apenas 14 dias o tempo
de sobrevida das pacientes com cancer do coloato apds 0 seu encaminhamento
para os cuidados paliativos (comunicacdo pesssatJo impossivel qualquer tipo de
trabalho mais profundo com os pacientes e seudidaesi. O desenvolvimento dos
cuidados paliativos acontece como uma reagdo canttacnicismo da medicina
moderna, mas sem opor-se ao avanco tecnolégices@ae Sem duvida, no final da
vida, quando sua manutencéo vai se tornando imyabsaliviar o sofrimento passa a

ter um papel preponderante; a preocupacado maipesésma doente e ndo a doenca.
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4. CONTRIBUICOES DA BIOETICA PARA REFLETIR SOBRE O
PROBLEMA DAS PACIENTES COM CANCER DO COLO
UTERINO AVANCADO

Para que aspectos fundamentais do tema em paata sk$cutidos com a
abrangéncia necessaria, € importante que a Bioégm também introduzida na
avaliacdo do contexto no qual a situacdo esta ecemdo. Bioética é definida por
Regd’ (p. 32) como “o estudo sistemético das dimensdesimdas ciéncias da vida e
dos cuidados em saude, que emprega uma variedadetdeologias éticas em um

ambiente interdisciplinar”. Outra definicdo é alfleescd® que diz:

€ o0 estudo sistematico, plural e interdisciplinar,

para resolugdo de questbes éticas levantadas pela
medicina, pelas ciéncias da vida e sociais, com
implicacbes para o0s seres humanos e para O
relacionamento destes com a biosfera, incluindstges
concernentes a disponibilidade e acesso aos
desenvolvimentos cientificos e tecnoldgicos, e suas
aplicacoes.

Podemos dizer que ela faz a interface entre digessdberes: biomeédicos,
humanos, do direito e econémico, evidenciando quedico sozinho ndo € capaz de
ter a solugéo para todos os conflitos que surgensikracbes complexas, como, por
exemplo, aquelas que emergem quando um ser humaoatea-se com neoplasia em
fase avancada e com poucas perspectivas de cunerbtade, o que buscamos néo é
dividir responsabilidades, mas agregar conhecinsepera trazer a melhor solucdo

possivel.

Desde a sua 3%onferéncia Geral, realizada em outubro de 2003nescd®
adotou a Declaracdo Universal sobre Bioética e itbgeHumanos, orientando os
Estados-membros quanto ao respeito e aplicagdopdosipios da Bioética. "Ao
consagrar a Bioética entre os Direitos Humanosratéonais e ao garantir o respeito
pela vida dos seres humanos, a Declaracao recomheterligacdo que existe entre
ética e direitos humanos no dominio especifico idétBa”. Nessa Conferénciaficou
claro que, mesmo com uma orientacdo basica unlyasparticularidades ndo devem
ser esquecidas, reafirmando que a identidade huéhaamplexa, formada por diversas
dimensdes, ndo apenas a bioldgica, mas tambénirduedpsocial e cultural.
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Os conceitos da Bioética tém-se aperfeicoado nesas quatro décadas, como
era de se esperar em uma ciéncia com tantas g#srf&omo bem lembrado por
Kottow*®, os primeiros conceitos foram estruturados dedeouma cultura anglo-
saxbnica, com uma realidade bastante diferent@slsanlatino-americana, do ponto de
vista cultural, social e econémico; portanto, bhatstalificeis de serem automaticamente
incorporados sem que tensdes graves ndo deixaseemcalrer quando da sua
aplicacdo. Certamente, necessitamos de conceitssi@s para nossa realidade, o que

vem sendo construido talvez mais lentamente do glesejado.

Existem algumas correntes da Bioética ja estruagradmas mais que outras,
devendo ser citadas a do principialismo; a bioé@aarotecdo; o modelo utilitarista; e a
ética do cuidar. Apenas para demonstrar como esiea ciéncia em construcéo,
diversas teorias estdo se formatando com o traiescdo tempo, evidenciando que
existem situagcdes ndo inteiramente contempladasmesmo com interpretacfes
diversas. Dentre elas encontramos: a bioéticaalipar ética deontoldgica; a ética da
virtude; e a bioética da intervenédchramm explicita a existéncia de concepcées
stricto senste lato sensuwla Bioética, a primeira se referindo as acdes hamarseus
efeitos negativos sobre a propria espécie, e andagtratando-se de uma ética
planetaria — abrangendo aspectos culturais, eca®ghumanos, sociais. A Bioética
nao deve buscar uma padronizacdo para as ag¢Oes,umas possibilidade de
entendimento entre pensamentos, contextos socaitueais diferentes.

O principialismo &, das teorias da Bioética, a ntaishecida e a primeira a se
estruturar, tendo seus alicerces nos estudos der,PBeauchamp e Childréss no
Relatorio Belmont, que analisou as pesquisas esiiz com homens negros sifiliticos
em Tuskegee — divulgado em 1978, e mostravam prasique poderiam ajudar na
solucéo de conflitos éticos que surgissem na pgguim seres humanos. Os principios
fundamentais dessa teoria sdo a beneficéncia, amad&ficéncia, a autonomia e a
justica. Nao existe uma hierarquia entre essegipios, pois diferentes situacdes tém
prioridades especificHs a dificuldade estad em definir qual serd o prepcamte em

determinado momento.
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Beneficéncia deriva do latimonum facere- fazer o bem —, caridade, bondade.
Vem da ética médica hipocrética o interesse porleSar as pessoasprimum non
noceré (p. 47). N&o causar dano foi a primeira norma delota eticamente correta dos
meédicos. Com este principio procuramos preveningig consequentes aos seus atos e,
de alguma maneira, ajudar na protecdo e fomentcsadmle, além de interferir
positivamente para que interesses dos pacientam saendidog. Os limites entre
beneficéncia e ndo maleficéncia nem sempre sdmmolatos. No primeiro existe a
obrigacdo de acbes positivas, ja 0 segundo setedracpela intencdo de se evitar
acoes prejudiciaf deixar de fazer algo danoso. Devemos ter cuidadaterpretacdo
e utilizacdo desses principios, pois muitos preuedios médicos envolvem riscos de
complicacbes. Assim, devemos nos perguntar se &jgwcedimentos deveriam nao ser
realizados. A partir dai, podemos concluir que iavatriteriosamente riscos e
beneficios dos procedimentos é fundamental, e pdermpos simplesmente deixar de
fazé-los, pois essa atitude seria apenas de pootdgaprofissional, e um dano

momentaneo pode produzir um grande beneficio figarpaciente.

Autonomia, do gregauto (préprio) enomos(lei, norma), significa faculdade de
se governar por si mesmo, liberdade ou indepenaémairal ou intelectudl A
verdadeira autonomia pressupfe a existéncia denatiteas, liberdade de opcao de
escolha, sem o0 que ela ndo é verdadeira — issonsigura uma grande dificuldade na
América Latina devido a nossa profunda desigualdadel e econdmica. Respeitar a
autonomia é tolerar op¢des de estilo de vida difeedas “tradicionais”, € entender o
outro dentro de seu contexto social, € ndo se admrecedor de uma verdade Unica,
visto que ela inexiste. Nado € raro que alguns gsmhais se achem “detentores de
verdades” incompreensiveis para aqueles que n&u@mosa sua formacdo técnica.
Regd’ (p. 47) sinaliza que "o paciente pode n&o ser cafgaformular hipéteses
diagnédsticas sobre o seu sofrimento ou o de owssga, mas pode, sem duvida,
compreender 0 que se passa consigo caso haja yplieagiio razoavel, em uma
linguagem compreensivel para o seu nivel cultuEattretanto, como pontuam Mufioz
e Forted essa autonomia ndo é absoluta, podendo o posfasiem determinados

casos, recusar a opgao escolhida pelo paciente.

Justica, do latinjustitia, € a virtude de dar a cada um o0 que é seu. Segundo

AristOtelesapud Pegoraro: "a justica — e a ética em geral — néima ciéncia que se

33



ensina, mas que se pratica; seremos justos fazedes justds (p. 63). Ainda segundo
Pegorar®®, devemos entender justica, sob a éptica da Bmétiomo uma maior
protecdo aos mais fragilizados, tanto do ponto tavsocial como bioldgico.
Tratamento desigual para diminuir as desigualdamesp distribuir riscos e beneficios
em uma sociedade profundamente desigual? N&o exstenico conjunto de acdes que
responda a esta questdo. A participacdo plenadedsde ajudaria na criacdo desse

consenso, diminuindo a tensdo que sempre existe$easos.

A Bioética da protecao surge como uma reacdo dsitigtas latino-americanos
a aplicacéo do principialismo, formatado em umaucalanglo-saxénica, na solucéo de
questbes bioéticas que aparecem em contexto sec@lltural bastante diferente
daquele em que foi esta corrente foi estruturadgi,/a América Latina, a exclusédo
social, a pobreza, a discriminagcdo — tanto no aceéssaude quanto ao uso de
tecnologias mais modernas — estdo fortemente pesSerfEstruturas sociais tdo
diferentes possuem expectativas distintas quantpuaseja, por exemplo, autonomia e
justica. Kottow? critica o principialismo por ser estranho & cutlatino-americana,
tendo deficiéncias estruturais por ndo apresenta tendéncia universalizante, nao
dando o devido valor a busca da justica e a protegéno precisam as popula¢gbes da

América Latina.

Para SchramM (p. 145), um dos seus idealizadores da Bioéticardeecao,
junto com Kottow:

a Bioética da protecdo nasce por duas razfes [miaci

Em primeiro lugar, para repensar uma ferramenta que
seja teoricamente eficaz e praticamente efetiva no
contexto de uma crise de credibilidade que afetangpo

das Bioéticas mundiais, confrontadas com conflitos
morais que nao podem ser resolvidos com suas
ferramentas, as quais, por um lado, pretendemater v
universal, mas que, por outro lado, ndo sdo uraiede

fato, pois sdo pensadas sem levar em consideracdo a
especificidade das situacdes concretas. Em segundo
lugar, para dar conta de uma situacdo de confldcam
particular, como a que € representada pela sadae
qualidade de vida da maioria das populacdes latino-
americanas e caribenhas.

O utilitarismo vem sendo objeto de estudos desdécm do século XVIII. Tem

como pressuposto basico que todo o ser humana gasa ser feliz. De acordo com
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Carvalhd®, o principio de utilidade é a conjuncdo de trés gipios: 1)

consequencialismo — uma regra ou acéo deve saadeaxclusivamente em funcao
das suas consequéncias; 2) maximizacdo — é devar ppela acdo ou regra que
produzira o melhor saldo de bem em relacdo ao B)abeneficéncia universal —
escolher a acdo ou regra que promovera a maxinsfagdb do interesse coletivo.
Dentro desses principios basicos existe uma encgarea de tendéncias com
especificacdes proprias que ndo cabe aqui dis€toarater do utilitarismo fica bem
claro quando procura demonstrar a importancia quaiar felicidade do maior nimero

de pessoas seja alcancada.

Discutir a respeito da morte é tema de enormeutiifadie para a equipe médica,
nao sO devido a nossa cultura, como pela inexistéhe ensino sobre a matéria nas
faculdades: portanto, aprender a lidar com a mértem desafio dificil de ser
enfrentado. A maneira de morrer tem-se modificade @timas décadas, quando ela
passou a ser medicalizada. A morte tem significat, maioria das vezes, de
incompeténcia ou incapacidade; os meédicos sao twspara que ela ndo aconteca,
mesmo sabendo que ela é inevita/&obre a finitude humana, também José Saramago
escreveu no livrés Intermiténcias da Morte(p. 11):

No dia seguinte ninguém morreu. O facto, por
absolutamente contrario as normas da vida, caussu n
espiritos uma perturbagdo enorme..., passar-se iam d
completo, com todas as suas prdodigas vinte e quatro
horas, contadas entre diurnas e nocturnas, mauéna
vespertinas, sem que tivesse sucedido um faleamnpemt
doenca, uma queda mortal,..

N&o morrer ndo € natural, mas desde os primordidgagofia 0 que o homem
persegue é a "salvacao”, que também |he foi pralagielas grandes religides, s6 que,
diferentemente do que prega a filosofia, ela ocarEaso tivéssemos fé em um Deus e
nos entregadssemos por inteiro a’ElA vida passaria a ter uma conotacéo divina, ndo
pertencendo ao ser humano, apresentando-se comdadiva de Deus. Essa dimenséo
de algo divino, certamente, traz dificuldades pgwa alguns grupos aceitem que o
homem possa ter autonomia para decidir sobre odénvida, visto que ela ndo lhe

pertenceria, e sim a Deus.

35



Com o avanco tecnologico ocorrido na area da saadeUltimas décadas,
muitas vidas foram salvas e tantas outras tambeda a@erdao, porém ndo conseguimos
modificar a impressionante democracia da morteo$ots algum dia morreremos, e
cada vez mais sem a capacidade de escolher miertahs pessoas que estardo ao nosso
lado nesse momento. O mais comum € que isso aeoatequm leito hospitalar, em
uma UTI, com diversos cateteres invadindo nosspocdonge dos familiares e amigos.

O progresso tecnoldgico ndo foi acompanhado, nanagsoporcéo, pela melhora nos

cuidados prestados ao individuo.

A propria conceituacdo da morte varia segundo aguperspectivas, podendo
ser tipificada como: morte clinica; morte biolégicaorte Obvia; morte encefalica;
morte juridica; e morte psiquifaConhecer todos esses mltiplos cenarios ndoearec
muito simples. Diante de perspectivas tdo difessnteentendimento torna-se ainda
mais complexo. O conceito de morte encefalica te@n bastante discutido, sendo
aceito por grande parte da comunidade cientifipela populacdo em geral; a partir

dele os transplantes de 6rgéos tiveram grande sopul

Contudo, antes de prosseguirmos nessa discusseiiemds definir doente
terminal. Uma definicdo aceita pela comunidadetifiea € a doServei Catala de La
Salut de 1998% que assim o define: “aquele que apresenta daersgazada, incuravel
e evolutiva, com elevadas necessidades de saldegfeimnento associado e que, em
média, apresenta uma sobrevida esperada de &ésraeses”.

Nos dias atuais, com maior frequéncia, assistidimsissdes sobre eutanasia —
tema desde muito tempo presente tanto na impresga fuanto em publicacdes
técnicas —, como também sobre distanasia e, maentmmente, a respeito da

ortotandsia.

A palavra eutanasiase origina do gregoe( = bem, thanatos= morte) e
significa morte serena, sem sofrimento, boa madkteavés do tempo, eutanasia foi
conceituada com algumas modificacdes, hoje podertilzar o conceito descrito por
Regd’ (p. 110):

€ a antecipacdo voluntaria do passamento,
imbuida de uma finalidade humanitaria — sobretuata p

36



a pessoa, mas também para a coletividade a quahper

0 moribundo —, dirigida a suspensdo de um sofriment
insuportavel A eutanasia seria, assim, melhor entendida
como a abreviagdo do processo de morrer de um
enfermo, por acdo ou ndo acdo, com o objetivo altim
aliviar um grande e insuportavel sofrimento”.

A discussao sobre o tema ainda esta longe de tmrniom diversos autores
com argumentacdo favoravel, outros com argumentag@uraria a eutanasia.
Entretanto, parece ficar cada vez mais claro queiadeo contrario a legalizacédo
encontra-se entre os religiosos, dentre os quasntimento da sacralidade da vida é
mais profundo. Diversos grupos religiosos ndo simitivamente contrarios ao que se
denomina de eutanasia de duplo eféjtou seja, quando a morte pode ser adiantada
pelo uso de substancias para alivio do sofrimemas que ndo sao utlizadas, a
principio, diretamente para provocar o 6bito. Tam#&real o receio que atrocidades
sejam cometidas, que verdadeiros homicidios acamtezm nome de um discutivel
alivio de sofrimento e que pacientes tenham seagntentos negligenciados,
principalmente os mais pobres e vulneraveis. Ajagcatélica, na Enciclica Evangelho
da Vida de margco de 1995, mostra de maneira eafégt total desacordo com a
eutanasia:

(...) ameagas ndo menos graves pesam também
sobre os doentes incuraveis e os doentes termiais,
um contexto social e cultural que, tornando madikiti
enfrentar e suportar o sofrimento, aviva a tentad@o
resolver o problema do sofrimento eliminando-o pela
raiz, com a antecipacdo da morte para 0 momento
considerado mais oportuno.

A questéao central, para aqueles que defendem aasidaé a individualidade do

ser humano, o necessario respeito a sua liberagadsoctlha.

Existem diferentes modos de classificar a eutartadita pode ser classificada
quanto ao modo de atuacédo do agentiva, passiva quanto a intencdo que anima a
conduta do agente direta, indireta; e quanto a vontade do paciente/cluntaria,
involuntéria. A existéncia de diferentes classificacbes demanatrdificuldade da
situagdo. No Direito Penal brasileiro, a eutanassacteriza homicidio, sendo o
consentimento do paciente irrelevante, do ponteista juridico, para descaracteriza-la

como tal.
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Ha uma dificuldade em diferenciar eutanasia passigaela em que a morte
acontece por omissdo para iniciar uma conduta méolc quando tratamentos sdo
suspensos mesmo podendo beneficiar de certa mamepaciente da ortotanasia
(palavra de origem gregarth0s= correto ethanatos= morte), que seria a “morte no
seu tempo correto”. Na ortotanasia, o objetivorécdaforto ao paciente, quando ja ndo
existe a possibilidade de cura. Sdo condutas ngdestritivas, o objetivo ndo é a
morte, e sim evitar o prolongamento do sofrimentevidd®. A prépria Igreja catélica,
em decisdo da Sagrada Congregacéo para a Doudriréd ém 1980, com aprovacéo do

Papa Jo&o Paulo Il, declarou que:

na iminéncia de uma morte inevitavel, apesar dos
meios usados, é licito em consciéncia tomar a @ecls
renunciar a tratamentos que dariam somente um
prolongamento precério e penoso da vida, sem, dontu
interromper os cuidados normais. Por isso, 0 méafiam
tem motivos para se angustiar, como se nao tivesse
prestado assisténcia a uma pessoa em perigo.

De certa forma, esse posicionamento parece aeeaotanasia. A rendncia a
meios extraordinarios ou desproporcionais ndo edplia eutanasia ou ao suicidio, é a
aceitacdo da condicdo humana diante da morte. Mit®Penal brasileiro, a pratica da

ortotanasia nao é considerada ilicitude.
Exclusao de ilicitude

8§ 6° Nao constitui crime deixar de manter a vidaaldgém por
meio artificial, se previamente atestada por datslicos a morte
como iminente e inevitavel, e desde que haja cdinsento do
paciente, ou em sua impossibilidade, de conjugempeaheiro,
ascendente, descendente ou irméao.

§ 7° A exclusao de ilicitude a que se refere ografa anterior faz
referéncia a rendncia ao excesso terapéutico, esedaplica se
houver omissdo de meios terapéuticos ordinariodosucuidados
normais devidos a um doente, com o fim de causaa-limorte.

Nesse sentido, o Conselho Federal de Medicinaralele suas atribuicdes,
editou a Resolucdo CFM n° 1.805/28)@jue regulamenta a possibilidade do médico

optar pela ortotanasia.
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A tomada de consciéncia de que é uma questdo hidmaricita ndo continuar,
ou mesmo nao iniciar algumas formas de tratameqe, antecipadamente, sabemos
ser de pouco beneficio, certamente evitaria muda el sofrimento tanto para os
pacientes quanto para seus familiares. Ter a ngg& a morte foi causada pela
evolucdo irreversivel da doenca, e ndo pela réstrigo uso de determinadas

terapéuticas, é importante nesse momento.

N&o nos parece correto que, em nome do direitoda, \0s pacientes sejam
submetidos a procedimentos terapéuticos de resaltddvidosos, com a manutencgéo
de uma situacao de qualidade de vida muito ruiro.eép@rmes 0s recursos tecnologicos
disponiveis aos médicos para a manutencdo da wdpagientes terminais. Dentro
desse contexto, entraria a discussao sobre digafuiis gregodys = ato defeituoso e
thanatos = morte), que é conceituada por Pe$5imomo “acdo, intervencdo ou
procedimento meédico que ndo atinge o objetivo aefigar a pessoa em fase terminal
e que prolonga inutil e sofridamente o processamgorer, procurando distanciar a
morte. O termodistanasiatambém pode ser traduzido como tratamento futil ou
obstinagcéo terapéutica que ndo estaria relacioaadoparadigmas da benignidade e
solidariedade, mas aos paradigmas técnico-ciemtiic comercial-empresarial da
medicina. Nem sempre é simples mostrar com clageZatilidade de uma opcéo
terapéutica, visto que a definicdo de qualidadeidiz € muito particular. Dessa forma,
o equilibrio entre eficacia, beneficio e custo desebuscado.

Existe uma enorme e complexa discussao sobreig@®fpara se definir o que
seja futilidade terapéutica. Autores como PellegriBchneiderman, Drane e Garcia ja
produziram vasta literatura sobre o assunto, m@®l@mica continua. Kopelmah
(apudPersini p.179), bioeticista norte-americana, mesa situacdo atual da discusséao:

as discussGes em torno do que significa o tratament
medicamente futil levantam profundas questbes tica
sobre o sentido e o valor da vida humana. Elas
demonstram também o perigo da falta de comunicacgéo

de tempo para clarear preocupacbes, problemas,
sentimentos, crencas e necessidades entre as partes
envolvidas, pacientes, familiares e profissionaisalde.
Discordias sobre quais sdo os tratamentos fateis
provavelmente continuardo, ndo somente porque 0S
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recursos sao limitados, mas porque as pessoasséasv
plurais sobre o que constitui um beneficio genuingye
deve ser feito nos casos limites, e qual o papel da
gualidade de vida das pessoas no processo de eedsd
tratamento. Quando lidamos com pessoas que perderam
capacidade de decidir, o modelo do melhor interesse
sido um importante guia para ajudar as pessoasidirde
qguando os tratamentos séo futeis ou Uteis. El@ajods. a
entender os limites da escolha substutiva aceitavel
equilibrar o interesse das pessoas e as necessidade
guando da alocacéo de beneficios na area da saude.

Entre nés, brasileiros, existe uma tradicdo quedxa de ter uma tendéncia
para distanasia, sendo comum ouvirmos frases @o ‘tipevemos tentar tudo até o
fim”; “Fizemos tudo para prolongar a vida.”, etc.p@prio codigo de ética médica de
1931 dizia no artigo 16: “um dos propdsitos maiblisies da Medicina é sempre
conservar e prolongar a vida”. A mudanca dessedjgama tem ocorrido lentamente,
seria muito dificil acontecer de outra forma, apekss inUmeras discussbes sobre a
guestdo. Mas é inquestionavel a preocupacao qupdroala dos médicos passou a ter
com o alivio da dor e com 0 apoio psicoldgico amsigntes. Parece que iremos assistir
um aumento da tensdo entre o paradigma comercjalesarial e o da benignidade

humanitaria e solidaria.

Vem acontecendo uma tendéncia a rejeicdo do mdaefnédico no qual o
médico tem o poder absoluto no acompanhamentdasmteato dos pacientes, ficando
claro o esgotamento daquele — ja que a realidadei® mais complexa. As questdes
humanisticas, sociais ndo podem ser desprezadas) asmo a individualidade do
proprio paciente. Dessa maneira, a adocdo de umelmotiopsicossocial,
multidisciplinaf?, poder4 aumentar as possibilidades de proporciomar melhor
cuidado aos pacientes. Entretanto, devemos esaloatpara que iSSoO nao represente
apenas uma luta pelo poder entre os atores, sonueméetroca de “chefe”, sem

modificar significativamente a abordagem aos paegn
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

» Analisar o processo atual de cuidados oferecidopaagentes com neoplasia

avancada do colo utero matriculadas no INCA II.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Identificar os nés criticos existentes no processo.

» Propor mudancas que melhorem a qualidade dos @sdafkrecidos as
pacientes, tendo como referéncia as reflexdes elusiies dos encontros
realizados.

» Propor mecanismos de acompanhamento e avaliacdowtiscas introduzidas

NO Processo.

6. METODOS

Para atingir os objetivos, procuramos demonstrfluxm de atendimento as
pacientes com neoplasia avancada do colo do Uterestagio Ilb ou mais avancado da
maneira como vinha acontecendo, ou seja: desde tdcat@ no INCA Il até a
reavaliacdo feita pelo Ginecologista apds o térmiwo tratamento radioterapico,
guando, na maioria das vezes, termina o protoeslpéutico habitualmente prescrito
pela Instituicdo. As informacgGes foram obtidas safju 0 caminho percorrido pelas
pacientes desde o momento em que chegam ao lostRercorremos a trajetéria
normalmente realizada pelas pacientes, conversato diferentes grupos que
participam do processo de agendamento de conskit@snos visitas as secretarias dos
servicos de Ginecologia, Enfermagem Ambulatorialsetor de marcagcéo de consultas
para Oncologia Clinica, Assisténcia Social, Psigi@loClinica Médica e Radioterapia,
onde os dados puderam ser levantados com o propi&sitegistrar o intervalo entre as
diversas consultas com os membros das multiplascediplades que atendem as
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pacientes. Também observamos o intervalo entrdagmse do tratamento oncoldgico
preconizado para essa situacao — quimioterapimteaapia externa e braquiterapia — e
as diferentes possibilidades de “caminhos” a sepemtorridos pelas pacientes de

acordo com 0s seus casos especificos.

Além do mapeamento dos dados levantados junto cistaeas, realizamos
encontros multidisciplinares, em numero de tréapeesentacdes especificas para os
meédicos residentes, além de duas apresentacOeslglster o processo dos cuidados
oferecidos as pacientes dentro do contexto mudtlisar. Estavam presentes nesses
encontros membros da equipe médica (Ginecologis@ficos, Oncologistas,
Cuidados Paliativos, Nefrologista, Urologista), W&o, Enfermagem, Servico Social e
Psicologia. O roteiro de discussédo utilizado paseg encontros tinha, em primeiro
lugar, o proposito de demonstrar claramente a daeio problema da insuficiéncia
renal cronica obstrutiva no INCA II, suas implicagbéticas, financeiras, sociais e
emocionais, procurando enfatizar a necessidade mdeementar a massa de
conhecimento a respeito da prevencéao e tratamentlistlincdo renal — demonstrando
o verdadeiro alcance da hemodialise nesse contexdaa existéncia de outras formas
para se cuidar da insuficiéncia renal terminal. $ggundo lugar, a ideia dos encontros
era procurar conhecer a visdo desses profissiaaespeito de algumas questdes,
como, por exemplo: o caminho percorrido por essageptes até sua chegada na
Instituicdo (de onde sdo encaminhadas?, 0 que @&ss@@O para que este
encaminhamento seja aceito?); como € feito o esteito inicial para que o
tratamento oncoldégico seja prescrito; quais sacexammes de ‘“rotina” solicitados
inicialmente e com que frequéncia esses examesep@&tidos; por que tantas dessas
pacientes chegam a fazer hemodialise; se existenalforma de intervencao profilatica

e/ou terapéutica que diminua a necessidade da lhémed

Outros encontros, praticamente mensais, acontecelanante o segundo
semestre do ano de 2009 e primeiro semestre de@®i@ participacdo de membros
da direcéo do INCA II, da chefia da GinecologiaceNkfrologista (este indicado pela
direcdo do INCA Il com a finalidade de ajudar nacdssédo sobre hemodialise), de
membros do grupo da Tecnologia da Informagdo e componentes da equipe de
Cuidados Paliativos, para aprofundamento da didoussbre 0s objetivos que deveriam

ser alcancados.
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O debate sobre a presenca da equipe de CuidadesivBal nos cuidados
oferecidos a esse grupo de pacientes buscou idantf melhor momento para que ela
passasse a iniciar o acompanhamento compartilhado @s demais grupos de
profissionais envolvidos nesses cuidados. O detah#o sobre essa necessidade foi
contemplado nos encontros multidisciplinares redls e também com a revisdo da
literatura, que incluiu a Bioética como forma daegibilitar uma reflexdo balizada sobre
os problemas morais relacionados com o cuidadademtes com neoplasia avancada

do colo do utero.
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7. OS CUIDADOS PRESTADOS AS PACIENTES COM CANCER
AVANCADO DO COLO DO UTERO NO INCA

7.1 DESCRICAO DO FLUXO DE ATENDIMENTO EXISTENTE

Dentre os mudltiplos cuidados prestados as paciam@gsiculadas no em
estagio avancado da doenca neoplédsica do colonaitemas ainda elegiveis para
tratamento, encontram-se aqueles prestados pealgsesqle Enfermagem, Assisténcia
Social, Psicologia, Nutricdo, Fisioterapia, Voluidgdo, e, obviamente, a equipe
Médica. Desta dultima participam ndo apenas os Glogistas, Oncologistas e
Radioterapeutas, como também todo o grupo de sugiagnaostico e terapéutico, como

os Clinicos, Urologistas, Cardiologistas, Radiattag, Intensivistas e Psiquiatras.

E possivel prever, pela quantidade e diversidaderaféssionais envolvidos no
processo, 0 grau de sua complexidade. No escope ttebalho, entretanto, seréo
enfocados os cuidados prestados pela Equipe Mgdiceipalmente. Mesmo em se
tratando apenas dos médicos, grandes diferencpsrmdamento existem. A percepgao
da realidade em que vive a paciente varia muiteeezdses profissionais, produzindo
com frequéncia areas de tenséo dentro desse grupo.

A orientacdo terapéutica oferecida as pacientesreplasia do colo do utero
em estdgio avancado sdo, conforme ja descrevenwesoamente, radioterapia externa
junto com quimioterapia, seguida de braquiterapadifterapia intravaginal); ou
radioterapia exclusiva nas pacientes sem condi¢chbegas — importante queda do

estado geral, insuficiéncia renal, cardiopatia,-efgara receber quimioterapia.
Uma visdo bem simplificada do fluxo de atendimeniesde a matricula até a

revisdo pelo Ginecologista, no final do tratamemoge ser dada pela figura 3, que

representa linha do tempo, como podemos ver arsegui
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Figura 3: Fluxo de atendimento existente
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O inicio dos cuidados comeca na triagem realizaglaspGinecologistas. A
maioria das pacientes sdo encaminhadas de umadenipldblica de saude com
diagndstico ja firmado ou com uma forte suspeitapoesenca de neoplasia. Nessa
primeira consulta médica, é confirmado, ou ndoiagristico. Caso nao se confirme o
diagndstico, outros exames sao solicitados, devenduaciente retornar apds sua
realizacdo. Quando o diagndstico de encaminhaméntoonfirmado, € feito o
estadiamento clinico da doenca neoplasica com madastéria clinica e no exame
fisico. Sdo solicitados os exames de rotina: heamogy coagulacdo, bioquimica,
elementos anormais e sedimentoscopia da urinag&etliograma, radiografia simples
do torax, e, caso ainda nao tenha sido feita,ssir@ografia ou tomografia do abdémen
e pelve. Outros exames de sangue podem ser gsibgita HIV, marcadores de
neoplasia e de hepatite viral B e C. Geralmentgsaiecasiao, a paciente ja € informada
do protocolo de tratamento a que sera submetidaef@) como estamos dissertando
sobre neoplasia do colo do uUtero em estagio avancad proposta sera
guimiorradioterapia concomitante, seguida de btatapia, ou radioterapia exclusiva

(radioterapia externa seguida, ou nao, de braqupitey.

Apds a consulta médica inicial, a paciente é encaatia para a chamada
consulta pré-radioterapia, geralmente acontecemdousn prazo entre duas e trés
semanas, que é o tempo necessario para que ossegahegados pelo Ginecologista
figuem prontos. Essa consulta compreende o atentiimgela Psicologia, Servico
Social e Enfermagem, evidenciando a multidiscipidaale presente nesses cuidados.
Nesse momento, diversos detalhes do tratamento ps@imenorizados — efeitos

colaterais, tempo de tratamento, locais onde se@zados — como também questbes
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econdmicas e sociais que possam ser atendidas remiaQdes especificas — imposto
de renda, transporte para o local de tratamentessa&lade de auxilio para alimentagéo,
etc.; a necessidade de apoio psicologico maissivieriambém é diagnosticada. Além
do atendimento proprio de cada especialidade, nagabacdo pré-radioterapia, a
Enfermagem faz a primeira verificagdo dos examksitaolos e, quando o protocolo de
guimiorradioterapia for o indicado, encaminha aigrg#e para a primeira consulta com

a Oncologia Clinica.

O atendimento pela Oncologia Clinica acontece gmpxamadamente, uma
semana. E reavaliada a indicagdo da quimioter@giso os critérios estejam presentes,
a paciente € orientada para retornar quando ferama radioterapia externa. Vale
lembrar que o tratamento é mais eficaz quando atemdpia e a quimioterapia séo

realizadas no mesmo periGtlo

O encaminhamento para a realizacdo da radiotegafeana é feito por meio de
carta emitida pelo servico de Ginecologia. O lodal realizacdo do tratamento €
variavel, podendo ser feito no préprio INCA, ou entra unidade conveniada. Essa
variagdo ocorre por diversas questdes, tais conoairpidade de centro de tratamento
com local de moradia da paciente; dificuldadesrdesporte; intervalo para iniciar o
tratamento, etc. A carta encaminhando para a Edjpi € assinada pelo Ginecologista
apos a revisdo de todos os exames solicitadosjrroanido a ndo existéncia de
contraindicacdo para o inicio do protocolo indicaBan média, o intervalo entre a
consulta pré-radioterapia e o recebimento da gara iniciar o tratamento € de duas ou

trés semanas.

A radioterapia externa e a quimioterapia sao idasacerca de uma semana apés
a emissao da carta supracitada. A radioterapiangpletada em 25 sessdes (5 a 6
semanas), e a quimioterapia € realizada semanardardnte seis semanas. Terminada
a quimioterapia, os Oncologistas redirecionam depse para a Ginecologia (esta
reavaliagdo somente ocorre apos o término de tquotocolo de tratamento). Apos a
radioterapia externa, a paciente € encaminhadaaparaquiterapia, que é realizada em
unidade propria do INCA.
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J& que para a realizacdo da braquiterapia (queemeoam torno de seis semanas
apos o término da quimiorradioterapia) € necesspr@a paciente fique absolutamente
imovel, esse procedimento € feito sob anestesi@sdenaneira, € marcada uma
avaliacao clinica antes da sua realizacéo, notintie detectar possiveis disturbios que
contra-indiqguem a realizagdo da anestesia. A biergpia € realizada em trés dias,

sendo as sessoes diarias.

O radioterapeuta, quatro semanas apés o téermirwadpiterapia, reavalia a
paciente, com o0 objetivo de dimensionar a respmstéal ao tratamento realizado.
Nessa ocasido é agendada uma consulta com a Eglam{duas semanas), e, a sequir,
em seis semanas, acontece a consulta de avaliagdlo db tratamento com o
Ginecologista, quando se consegue ter condicOesuypaa real avaliacdo da resposta ao

tratamento instituido. As consultas seguintes dagr&io do tipo de resposta obtida.

Fica claro que o intervalo entre a primeira comsglbm a Ginecologia e a
seguinte, que somente ocorre trés meses aposliadgd da braquiterapia, € muito
longo. Tudo correndo bem, sem qualquer intercor@érgignificativa durante a
quimiorradioterapia que possa postergar o térmim@rmbtocolo, esse intervalo é de,

aproximadamente, trinta semanas.

Como o tratamento, em alguns casos, € realizadonitades conveniadas ao
INCA, sem a proximidade necessaria com a Equipeiddédo Instituto, as pacientes
passam a ter mais riscos de ter suas complicaciesmsensionadas. Mesmo aquelas
tratadas no INCA podem passar um longo periodo sem avaliacdo médica,
aumentando as possibilidades de complicacbes. Assinitos problemas podem
ocorrer, sendo um dos mais importantes a ndo detemm tempo habil da progressao
da neoplasia em vigéncia de tratamento, o que cequé&ncia provoca insuficiéncia
renal obstrutiva, dor de dificil controle e fiswlasesicovaginal, retovaginal ou

retovesical.
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7.2 TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
OBSTRUTIVA

De maneira geral, esse tratamento é feito comtdrajowa e, quando indicado,
por meio de métodos invasivos, seja dialitico —daialise — ou por descompressao das
vias urinarias — descompressdo interna, posicionEmele cateter duplo J,

descompressao externa, nefrostomia percutanea.

7.2.1 HEMODIALISE

A indicacdo de hemodialise, na maioria das vezés{a@em carater de urgéncia,
devido & agudizacdo da insuficiéncia renal. Naarmapreparo das pacientes nem de
seus familiares a respeito do que exatamente deveesperado desse método
terapéutico. Quais seriam suas vantagens, deseastag complicacbes? Todo o
contexto no qual a hemodialise esta sendo indidadaria ser explicado, dando tempo
para que uma decisdo mais amadurecida possa smidoBEntretanto, na urgéncia, iSso

€ muito dificil de ser conseguido.

N&o existe uma normatizacdo para sua indicacdendw esta sujeita a
“sensibilidade” do profissional que estd atendendquele momento. Dessa forma,
muitas discrepancias na indicacdo desse procednmtdrrem, produzindo enorme

tensao entre os membros da equipe que acomparitéeatp.

7.2.2 COLOCACAO DO CATETER DUPLO J

J& fez parte do protocolo de tratamento das pase&um cancer avancado do
colo do Utero a colocacédo desse cateter pelo seddgUrologia, antes do tratamento
radioterapico ser iniciado, como forma de preverg@adnsuficiéncia renal obstrutiva.
Posteriormente isso foi abandonado, pois verif®é®ugue o0 crescimento tumoral

impedia o funcionamento do cateter.
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No momento, a sua colocacado € indicada quando wruderes se encontra
dilatado antes do inicio do protocolo terapéuticamm algum grau de disfuncao renal
demonstrada nos exames laboratoriais. O seu poamento é realizado pelo
Urologista com auxilio do cistoscopio. Apds a aieacdo do ureter, previamente
escolhido, o cateter é introduzido até o rim, fa@isua porcdo proximal intrarrenal e
sua porc¢ao distal intravesical. As complica¢Oesrfraguentes da sua colocagao seriam
infeccdo, o seu desposicionamento — 0 que podeogao\a perda de sua funcédo — e

sangramento.

O objetivo da sua colocacdo € melhorar a funcéal resbjetivando criar
condicOes para a realizacdo ndo s6 da radiote@pia também da quimioterapia, que
esta contraindicada quando a insuficiéncia rent psesente. Como ja vimos, a

quimiorradioterapia é superior a radioterapia dala

7.2.3 NEFROSTOMIA PERCUTANEA

Este procedimento € realizado por médico Radidiagisitervencionista,
membro da equipe do servico de Radiologia, aposneimtamento pelo médico
assistente da paciente. Geralmente € realizadadgquartolocacdo do cateter duplo J
nao € possivel — uma causa bastante comum parangssssibilidade é a invaséo
tumoral da bexiga — e a disfuncdo renal encontrastalada. Para a sua indicacao
como método de alivio da uropatia obstrutiva, essdria a presenca de dilatacéo pielo
calicial, mas ainda existindo evidéncias de céremal com boa espessura, 0 que, em
tese, fala a favor da possibilidade desse rim valtar funcdo proxima da normalidade.
Pela urgéncia da sua indicacdo, apresenta os mgwmioiemas de compreensao de
seus resultados que a hemodialise. Quando exigtessibilidade de ser feita fora da

urgéncia, a comunicacao fica mais facil.

49



7.3 ENCAMINHAMENTO AO INCA IV — CUIDADOS PALIATIVOS

Apesar do INCA ser referéncia nacional na pgéstalos Cuidados Paliativos,
inclusive sendo um dos pioneiros, no Brasil, negegposta de atendimento, as
pacientes somente sdo encaminhadas para recelesr @sdados quando ndo mais
existe qualquer indicacdo de tratamento oncoloddemdo assim, provavelmente, um
namero expressivo de pacientes recebem apenasdasiasi de final de vida, que séo
muito importantes, mas um acompanhamento por reapd da equipe de Cuidados
Paliativos criaria uma relacdo bem mais proximaeeas pacientes e seus familiares
com os membros dessa equipe. Essa ruptura, cetegréarma das piores emocgdes para

todos os envolvidos no processo.
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8. INTERVENCAO REALIZADA

O projeto inicial era formatar um programa que oizsgsse melhor a indicacéo
para o inicio da hemodialise nas pacientes comlasiepavancada do colo do Utero e
sem indicacdo de continuar o tratamento oncoléginonesmo de inicia-lo devido ao
estagio da doenca neoplasica. Isso poderia ser deih base na literatura existente
(tanto da Bioética, quanto da Nefrologia), alénpdapria experiéncia dos profissionais,
que durante muitos anos vem acompanhando o dramsaaglepacientes nos

ambulatérios, enfermarias e emergéncias do INCA.

Reavaliando o projeto ficou claro que, na realidadegue precisdvamos era
melhorar os cuidados oferecidos as pacientes. édcppacao em cuidar melhor supera,
em muito, apenas realizar um tratamento de bon@padcnico, o que, sem duvida, ja é
oferecido no INCA. Com esse olhar, a indicacdo dmddidlise faz parte de um
contexto mais amplo, no qual uma mudanca de culiekeeria acontecer, podendo
trazer resultados mais significativos. Mesmo satedadas dificuldades para se
produzir mudancas, esse era um bom momento padesgativa, pois estavamos indo

ao encontro de outros processos ja em curso no INCA

O Instituto vem investindo em processos para huragibdo tratamento de
seus pacienté$ o chamado Projeto INCA de Humanizacao, dentrpetapectiva da
Politica Nacional de Humanizacdo. Aproveitando ésia de humanizacao, fizemos a
opcéao por mudar o foco da discussao. O cerne da&gudeixou de ser realizar ou ndo a
hemodialise, para pensar em cuidar melhor, busear até onde seria possivel,
circunstancialmente, evitar o estagio de disfume@al que necessitasse de hemodialise
ou criar uma proximidade maior com as pacientesus gamiliares, a partir da qual
seria possivel um dialogo mais franco e verdadslme os mecanismos de morte e 0s

cuidados que poderiam ser oferecidos nesse espaemgo.
A solucdo encontrada para aumentar o contato deierntes com a equipe

multidisciplinar que participa do seu tratamento ifcorporar mais precocemente a
esse processo a equipe dos Cuidados Paliativospagera acionada muito tardiamente.
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Um dos desafios relacionados com propostas de mmaghies na dinamica dos
servicos de saude € a grande sensibilidade queofisspnais de saude apresentam —
meédicos em especial — quando se defrontam com §E@gpgue ameagcam, ou parecem
ameacar, sua autonomia profissional. Compreendes&i questéo, a presente proposta
de intervencdo foi estruturada com uma perspec@raelhante aquela proposta por
Thaler e Sunsteff (p. 6): o paternalismo libertario. “O paternalistitzertario é um
tipo de paternalismo relativamente fraco, brandée intrusivo porque as escolhas néao
estdo bloqueadas, obstruidas ou significativamsotieecarregadas. (...)". A abordagem
gue recomendamos conta como paternalista porquiteics de escolhas privados e
publicos ndo estdo simplesmente tentando rastreamplementar as previsdes das
escolhas. Em vez disso, estdo conscientementendentpuiar as pessoas em direcoes
que irdo melhorar a vida delas. Estdo dando umaada. Assim, podemos entender
gue o sistema introduzido de alertas inseridosrontpario eletrénico, como sera visto
a seguir, pode ser compreendido também como umétpgma “cutucada’nudgeem
inglés) capaz de ajudar os profissionais a tomaelhor decisdo para o bem-estar de
seus pacientes, sendo também defendido por M&napde propde a utilizacéo da
proposta denudge como ferramenta complementar importante paraca éta saude

publica.

A partir desses conceitos basicos, estruturamosepsos que ajudassem na
sinalizacdo, o mais precoce possivel, do dano elisfancdo renal, no ensejo de
prevenir a progressao dessas altera¢des, comortaaip@entando a possibilidade que
alguma intervencéao terapéutica, mesmo invasivaratite da hemodialise, pudesse ser

realizada.

Tomamos como pressuposto que qualquer mudanca ouesso atual de
acompanhamento das pacientes sO aconteceria capoofissionais envolvidos no
acompanhamento delas participassem ativamente aafosmnulacdo, para que se
sentissem estimulados a contribuir para o seu des@mento e, como consequéncia,
nele se engajassem com mais naturalidade. A reabzale encontros com a
participacdo de membros das equipes médicas (Gaggstas, Oncologistas, Clinicos,
Urologista, Cuidados Paliativos, Nefrologistas, iRkdjistas), de Enfermagem,

Psicologia e Assisténcia Social foi a maneira etrtada para que os interessados no
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tema tivessem oportunidade de descrever suassatamacompanhamento, colocar sua

opinides e analisar criticamente as proposi¢coésstei

Como era esperado, as primeiras reunides confimars expectativas da
dificuldade, bastante comum, de aceitar mudancagueoja esti estabelecido, que
parece ser a Unica maneira possivel do processeamado. Foi curioso identificar a
fragmentacdo existente entre os setores envolvidosatamento e acompanhamento
das pacientes em causa, mesmo se tratando de Ueo regpecializado dentro da

Instituicéo.

Com a realizacdo dos encontros, barreiras foramapalssadas, um melhor
conhecimento do processo que vinha sendo utiliZzadancorporado (ele ndo era
totalmente conhecido por todos) e, paulatinamergejovas ideias foram absorvidas.
Dessa maneira, a andlise das novas proposi¢éescdoiecendo, inclusive podendo
fazer comparacdes entre os dois processos. Um lsammovo foi identificado sem

modificar o tratamento ja estabelecido, mas dand&sé ao cuidar.

8.1 NOVO FLUXO DE ATENDIMENTO AS PACIENTES

Como ja demonstrado, existia um grande intervaioté semanas) entre a
primeira e a segunda consulta realizada pelos Glogistas, que, em ultima analise,
sdo o0s responsaveis pela conducédo geral do tratmmiasse longo intervalo, as
pacientes ficavam sob tratamento com diferentegpegumnédicas, parecendo faltar
alguém que realmente simbolizasse a figura do feédico” responsavel naquele
periodo. Geralmente, nessa fase, quando aconigeiaa intercorréncia, as pacientes
apenas procuravam o setor de Emergéncia, na tentdg solucdo imediata do

problema, sem ter a quem recorrer posteriormente.

A intervencgao realizada no que denominamos fluxatdadimento incorpora
as seguintes alteracdes basicas:
_diminuicéo do intervalo entre as consultas cor@iogcologistas;

— sinalizagéo “precoce” do dano/ disfungao renal,
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— acompanhamento compartilhado com a equipe dea@osdPaliativos para as
pacientes em estagio Il ou IV (opgéo teste inipala avaliar capacidade de atender a
demanda).

A ‘“linha do tempo”, com as modificacdes instituidéisou como mostra a
figura 4.

Figura 4: Novo fluxo de atendimento

M atriculs Do D0 D&l D120 D150 D180 D210
Psicelogiz
Enfermzgem Tratzmento Tratzmente l
Assistents BxI+QT EQT
Social
CGmecelogiz CGmecologiz cp . cp . CcP cp CP . cp )
Estadizments Checar snemes Ginscologia Ginscologiz

CartzBxT

8.2 ACOMPANHAMENTO COM GINECOLOGISTA

Foi instituida mais uma consulta com o GinecolagisD90 na linha do tempo
capturada na figura 4 — no intervalo entre o fit@lquimiorradioterapia e o inicio da
braquiterapia. Esse momento foi o escolhido a #npadssibilitar uma avaliacao inicial
da resposta terapéutica. Em caso de progressaoetiga na vigéncia do tratamento,
nao existe indicacdo para a realizacdo da bragpiter devendo o tratamento ser
interrompido naquele momento, caso contrério, ¢aj saso tenha ocorrido diminuicdo
da tumoragdo, esta indicada a continuidade do gsoc® Ginecologista, sem davida, é
o profissional mais indicado para fazer essa ayada Permanece a consulta de
avaliacao final de tratamento para D210. ApOs data que sinaliza o término do ciclo
de tratamento basico, as proximas consultas sduwadas conforme a demanda, néao
havendo um fluxo previamente determinado. Nao hauadquer outra intervencéo na

maneira pela qual o tratamento ginecoldgico eta.fei
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8.3 SINALIZAGCAO DA DISFUNCAO RENAL

Para criar a sinalizacdo da disfuncao renal, fatorimportante a participacéo
do setor de Tecnologia da Informacgédo do INCA. Aalgsimas reunides, optamos pela
criacdo de alguns “alertas” que apareceriam nadel@zomputador caso a paciente
pesquisada apresentasse disfuncéo renal, ndo ipelonit acesso a algumas paginas do
seu registro médico — ficha de anamnese, examesatahbiais, exames de imagens,
prescricdo médica eletrbnica — congelando a pég@ajue o médico tome uma das

condutas (que foram discutidas nos encontros) pieadas para o caso.

Figura 5: Alerta disfuncao renal estagio 3a

Rastreamentn 0 Doencs Renal Orénica

Data do Exame de|  Filtracao Glomerular Classificacao da Doenca Renal Cronica
Creatining Estimada Hational Kidnej Foundation

o7fi1/2007 54 mbfmin/l,73m2 Estigin 3a

‘Conduta proposta para esse estagio

- Informar ao paciente que provavelmente sofre de doencarenal cronica &
repetir 0 ename de creatinina & meses apos o ultimo ezame.

Conduta adotada

[~ Informar paciente +] [04]

O alerta, mostrado na figura 5, aparecera quanaxesade filtracdo glomerular,
estimada pela férmula da MDRD, for inferior a 60mih/1,73 i, seguindo orientacdo
daNational Kidney FoundatianEsse célculo sera automaticamente feito, tomaodo
base a ultima dosagem de creatinina sérica. Umavamduta tomada, o alerta ndo
mais aparecerd. Isso sé voltara a acontecer seneon@ a creatinina sérica for dosada e
o resultado for uma taxa de filtragéo glomeruléerior a 60 ml/min/1,73 f
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Figura 6: Alerta disfuncao renal estagio 3b

Rasheamento da Doenga Renal Crénica

Creatining Estimada Higtional Kidna: Foundation
D7 /06/2010 30 mLmin/A F3m= Estigio 3b

‘Conduta proposta para esse estagio
- Encaminhar para. o clinica

oL

Laso existam sinals de Uropatia Qbstrutiva:

- Encaminhar para o urglogista

Conduta adotada

Selaciong

ncaminhar para ¢ clinico
Encaminhar gara o nefrologsia
Encaminhar para o urciogista
Obsenar

Mesmo com as condutas sendo resultado de um aeato® os médicos, elas
nao conseguem cobrir todas as possibilidades qdenpacontecer na evolugcao do
guadro de disfuncdo renal em paralelo com a doeegplasica. Também foi deixada
margem para preservar a autonomia médica na comdlacguadro de sua paciente. A
conduta preconizada é assinalada, como observaiifgura 6, mas outra diferente pode
ser tomada. O iter@bservar serve para identificar que o médico tomou umasadeci
diferente daquelas que estdo presentes no alerteonduta devera ficar registrada no

prontuario médico, além das suas motivacdes.
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Figura 7: Alerta disfuncao renal estagio 4

Rastreamento da Doenga Renal Crénica

Data do Exame de Classificacio da Doenca Renal Cronica
Creatinina mada Watienal Kidney Foundation
09/06/2010 23 mUmin/1,73m? Estagio 4

Conduta proposta para esse estagio
- Encaminhar para o nefrologista

Conduta adotada

para o clinico
Encaminhar para o nefrologista
Encaminhar para o urologista
Observar

A conduta preconizada varia conforme o estagio d@funtdo renal
previamente descrito, ou seja:

— estagio llla informar a paciente sobre a possibilidade deficiacia renal;
repetir creatinina sérica, no maximo, em seis meses

— estagio lllh encaminhar para o Clinico ou para o Urologiséaocapresente
evidéncias de uropatia obstrutiva;

—estagio IV ou estagio:\éncaminhar para o Nefrologista.

Vale lembrar que os estagios | e Il, como apreserfidracdo glomerular
acima de 60 ml/min/1,73 nn&o s&o registrados no alerta.

Quando a conduta escolhida é a de encaminhamenat@ pefrologista, como
demonstrado nas figuras 7 e 8, automaticamentenuemsagem eletronica é gerada e
direcionada para o profissional responsavel. A opgscolhida pelo médico ficara
registrada, gerando relatérios para posterior sad@i acompanhamento das mudancas
implementadas, certamente trazendo mais subsidiasopitras discussdes sobre 0 novo

processo de acompanhamento das pacientes.
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Figura 8: Alerta disfuncao renal estagio 5

Rastreaments 43 Doenca Renal Crdnics

Dala do Exame de | Filtracao Glomeruiar Classificacho da Doenca Renal Cronica
er:d'llnhn- i FE‘:IMIH ) Habonal Kidney Foundation

19/06/2010 5 mLmin. 73m" Estagio 5

Conduta proposta para esse estagio

- Encaminhar para o nefrologista

Conduta adotada

Encamanhar para o clinico
Encamanhar para o nefrefagista
Encaminhar para o urciogista
Obzervar

Essa tentativa de diagndstico precoce da disfurer@al, e sua monitorizacao,
nao € importante apenas na situacao aqui em disgussnbém encontra respaldo nas
iniciativas recentes do Ministério da Saude, qwituin a doenga renal crénica como
tema da atencdo basica a s&fidApesar de ndo existir um nimero plenamente
confiavel, acredita-se que mais de 15 milhdes degaes no Brasil tenham uma taxa de
filtracdo glomerular menor que 60 ml/min/1,73%) muitas delas sem receber qualquer

tipo de cuidado.

Estruturar um processo de aten¢ao ao estado dacfuegal faz parte de um
projeto mais amplo nessa area, que é criar, no |N@#a cultura de protecao renal que
certamente ira produzir um impacto positivo, tanéoprotecdo aos pacientes, quanto
nos gastos financeiros do Instituto. Mesmo em patsen um sistema de saude bem
estruturad®, essa preocupacao existe, pois falhas importapaecem, prejudicando

a evolucao clinica dos pacientes.
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8.4 A PROPOSTA DE ACOMPANHAMENTO COMPARTILHADO

Durante os encontros realizados, ficou bastanteete que a participacao da
equipe de Cuidados Paliativos era muito aquém dessario, sendo subutilizada pela
falta de conhecimento da sua real capacidade ddeatea demanda, como também da
extensdo da aplicacdo dos seus conhecimentos faspBti A participacéo da equipe
de Cuidados Paliativos nesses encontros foi impigrtpara mostrar o alcance do seu
trabalho, desmistificando a ideia corrente de reter Cuidados Paliativos somente a
pacientes fora de possibilidade terapéutica, reafido o conceito do cuidar sobre
apenas tratar, mostrando, dessa maneira, que éresgrupsivel cuidar, apenas se

modificando o tipo e intensidade do cuidado ofeleci

Ficando claro que a expresd@oa de possibilidades terapéuticassuperada
com a nova visao do cuidar e que o significadoattigipacao da equipe dos Cuidados
Paliativos ndo esta restrito ao final da vida, neignifica morte iminent8,
estabelecemos que, desde o inicio do tratamentolGgico, essa equipe estaria

presente nos cuidados prestados as pacientes.

A primeira consulta com a equipe de Cuidados Padsitfica agendada para
sessenta dias (D60) apds a entrega da carta daieheanento para radioterapia (DO) —
geralmente coincidindo com o término da quimiomwsstiapia —, seguida, trinta dias
depois, por outra consulta com a Ginecologia (DO@uidados Paliativos (D90). As
pacientes terdo consultas mensais com a equipa@idados Paliativos, mesmo apos o
encerramento do ciclo de tratamento (D210). Eleenfi definitivamente ligadas a essa
equipe, podendo receber os cuidados até o finaldda ndo importando qual seja esse

intervalo de tempo.

O pensamento inicial era marcar a primeira consigtaCuidados Paliativos
para DO, com a finalidade de demonstrar que o aaohgmento é realmente
compartilhado, evitando rupturas trauméticas naurfute reafirmando o papel
significativo dessa equipe em todo 0 processo. INan¢o, optamos por uma data um
pouco mais adiante porque, nessa fase antes dmémaito ser iniciado, diversas outras
consultas séo realizadas (Ginecologia, Psicoldggaijsténcia Social), e nem sempre é

possivel marcar todos esses atendimentos pararoania. Outras idas ao Instituto sao
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necessdarias para a realizacdo dos exames compéeexrd todos sabemos da
dificuldade de transporte para a realizacdo destedaas consultas e procedimentos,

principalmente para as pacientes que residem toaddde do Rio de Janeiro.

As pacientes sdo encaminhadas para o acompanhacmnta equipe de
Cuidados Paliativos no momento que recebem a partaa realizacdo da radioterapia.
O Ginecologista preenche uma ficha que registramen a matricula, o estado geral —
performance status (PS$)-, o estadiamento do cancer do colo do Uteroatartrento
proposto — radioterapia externa, radioterapia Bater e braquiterapia,
quimiorradioterapia, entre outros —, a data da utmsle Cuidados Paliativos e a data

de retorno para a Ginecologia.

Como o acompanhamento ambulatorial de Cuidadoatab é realizado em
unidade prépria, localizada no bairro de Vila Idahmto com a ficha anteriormente
descrita as pacientes recebem uma folha anexapcamdereco e mapa da unidade de
atendimento INCA IV (ainda chamada de HC IV). Nelo apresentadas algumas
orientacdes béasicas sobre o acompanhamento colimpdoti Ginecologia-Cuidados

Paliativos:

* Seu atendimento sera realizado em conjunto pel@ades de Ginecologia e
Cuidados Paliativos, para o melhor controle de ssnfomas.

» Exames como radiografias, ultrassonografia e torafigrcomputadorizada
poderédo ser solicitados pelo médico do HC IV, neafigrealizados no HC Il
(INCA1I).

« Caso vocé apresente sintomas novos e situacdesmaeg@&ncia (como
sangramento, dificuldade para urinar, inchaco nasrnas, dor de forte
intensidade, enjoos, vomitos, etc.), seu atendorgsia feito pela emergéncia
do HC Il

* Caso haja necessidade de internacgéo, isso ocogendente no HC IlI.

* Suas consultas de acompanhamento no HC IV serdcanes a cada 30
dias.

* Qualquer medicamento prescrito pelo médico do HCbifm como material

de curativo, quando necessario, serd fornecido fataacia do HC IV.
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« Em algum momento deste acompanhamento vocé podend sob os
cuidados de apenas uma das unidades, dependensioadevolucdo, e apos

avaliacdo conjunta dos dois hospitais.

O atendimento domiciliar, como também a internag@anidade de Cuidados
Paliativos, continuard acontecendo somente quasdpaaientes estiverem sob o0s
cuidados exclusivos desta equipe.

85 A ENFASE NO CUIDADO NO TRATAMENTO DA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA OBSTRUTIVA

N&o houve qualquer mudanca nas indicacdes de eligpid, colocacdo do
cateter duplo J, realizacdo da nefrostomia pereatdnem tampouco nas técnicas
habituais de realizacdo desses procedimentos wogsi

Uma mudanca significativa paulatinamente foi ocuice na indicacdo da
terapia renal substutiva, a partir do momento emaguprofissionais médicos — que sao
agueles que indicam a hemodialise — passaramumnizivisao mais ampla do contexto

vivenciado pelas pacientes em estagio avancadoated neoplasica.

A nocédo das dificuldades e complicagOes trazidds malizacdo da terapia
renal substutiva, assim como a ciéncia de quedlamelhoraria de forma significativa
a qualidade de vida dessas pacientes, trouxe pacuipe médica um embasamento
tedrico sobre o tema que produziu uma diminuicas pi@conceitos anteriormente
existentes quando falavamos a respeito da ndoaigttic da hemodidlise. Isso foi
conseguido por meio do aprendizado obtido nos eraomultidisciplinares, além das

aulas ministradas sobre o tema.

Sempre enfatizamos bastante, tanto nos encont@stajmas aulas para 0s
médicos residentes, que 0 objetivo ndo era dimiauautonomia meédica, mas tracar
parametros para a utilizacdo de uma tecnologiaraledg complexidade que, em uma

avaliacdo mais superficial, parece sempre muitoenodermos de resultados imediatos,
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mas cuja validade é questionada quando pensamoguefidade de vida, e nado
simplesmente em sobrevida. O entendimento do prbfei facilitado pela clareza dos
objetivos, que tinham como direcdo, sempre em [prinhggar, a melhora dos cuidados
oferecidos. A indicacdo de hemodialise, naquelaaséo, traduziria cuidar melhor?
Esta € uma questdo que sempre deve estar presemtdogpensamos em indicar a
utilizacdo do tratamento dialitico.

8.5.1 HEMODIALISE

Certamente ndo é simples para um médico a decisdmad indicar a
hemodidlise. O treinamento que recebemos é pahaaftsadas”; assim, no intimo da
maioria fica a sensacdo de estar deixando de efecet@inico tratamento possivel para
aguele momento. Para ajudar, principalmente os ipaesns, além de estimular a
discussédo sobre Bioética e Cuidados Paliativognfaestipulados alguns critérios que
orientariam e também dariam respaldo técnico pdcdar ou ndo a hemodialise em

carater de urgéncia.

Os critérios foram criados com base em achadosca$in laboratoriais e
graficos e foram classificados como critérios mesag critérios menores. A presenca de
um dos critérios maiores indicaria risco iminent rdorte, 0 que nao aconteceria

quando estao presentes apenas critérios menorasiameais de um deles.

Critérios maiores dispneia (principalmente por edema agudo de mima
hiperpotassemia associada & alteracéo eletrocaaflizayespecificd (p. 495) —onda T
alta e pontiaguda, alargamento do QRSacidemia severa com pH inferior a 7.2, coma

por uremia, crise convulsiva, pericardite, disa@asinguinea, hemorragia digestiva.

Critérios menores edema periférico, hipertensao arterial, hipergssdeia ndo

associada a alteracao eletrocardiografica espacticidemia com pH superior a 7.2,
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nauseas e vomitos, oliguria e/ou andria, prepara peocedimento radiolégico com

contraste iodado venoso.

A presenca de um dos critérios maiores em umarmace®m disfuncéo renal
grave autoriza o médico que naguele momento resliasavaliacdo a solicitar o inicio
da hemodialise, que posteriormente tera sua cagfmiavaliada pelo Nefrologista e
por outros membros da equipe. Dessa maneira, séreyialquer duvida quanto ao
estagio da doenca neoplasica — tal como sabemseiente tem indicacdo ou nao de
continuar o tratamento oncolégico — ou se a pagierseus familiares nao tiverem claro
conhecimento do quadro clinico geral, o médicop@dera ser acusado de ndo oferecer

o tratamento que parecia mais adequado.

Quando a paciente apresentar apenas critérios esggmesmo com disfuncéo
renal grave, o inicio da hemodidlise dependeravdbagdo do Nefrologista ou, na sua
impossibilidade, da analise pelo Clinico responis@&o que ndo existe risco iminente
de morte, podendo o caso ser melhor discutido @stod esclarecimentos serem feitos

em tempo habil, para que a conduta mais indicadsapser feita.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

A priorizacdo do cuidar talvez seja a grande qoest& motivar o
desenvolvimento deste trabalho. Como foi vistopapdazer o tratamento médico, por
mais correto tecnicamente que seja, ndo conseg@emgirer todas as necessidades de
um paciente — ser humano doente — fragilizado pedsenca do cancer, com a enorme
carga de incertezas trazidas por essa doenca guev€ mas ainda € mais grave no
imaginario coletivo, por conta da pouca informagdtambém da mistificacdo que a

cerca.

O acesso da populacdo feminina aos exames preegntpesar da melhora
nos ultimos anos, ainda ndo é satisfatorio. Tamaéalidade dos resultados desses
exames € motivo de apreensao, motivando campaahas gua melhoria no mais curto

espaco de tempo possivel.

Essas dificuldades na atencdo primaria sao respsiesgela grande
quantidade de pacientes com doenca neoplasicaaana fase inicial de tratamento —
diagnostico tardio —, aumentando muito a mortakdpcecoce, o custo financeiro do
tratamento — drogas caras, radioterapia, intersagidongadas — e todo o contexto de
sofrimento fisico e emocional que estad presentesenegsomento. Este Ultimo, o
sofrimento fisico e emocional, ndo pode ser semuersurado, tamanha é sua grandeza

e complexidade.

A discussao sobre a indicacdo da hemodialise sigsg@entes com neoplasia
avancada — tratamento futil? — foi a motivacaoiahidesta pesquisa. A sua abordagem
permaneceu importante durante todo o processo,gwamlo mudancgas na sistematica
de acompanhamento clinico, além de aumentar aieotigacdo da equipe médica a
respeito de pequenas alteragdes nos resultadosxdoges complementares, que eram
substanciais sinalizacdes do potencial de deteagéio da funcédo renal, mas ndo eram
valorizadas. O que era a questao central deixos€de quando dentro da discusséo
emergiu a nitida percep¢do de que o problema pehaido era a hemodidlise, e sim a
maneira como as pacientes eram cuidadas. Isso ddarna forma como o problema

passou a ser trabalhado.
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As intervencdes aqui preconizadas tém o intuitodoheinuir o sofrimento
dessas mulheres com cancer avancado do colo do. (Mé&p parece ser arrogancia
nossa pensar nessa possibilidade, mas isso somertepossivel com um esforco
continuo de diversos profissionais. O entendimerdefiniivo € que a
multidisciplinaridade é fundamental, devendo sénmegada fortemente.

O aprofundamento do conhecimento da Bioética, coancapilarizacdo, que
ainda parece ser pequena entre boa parte da eméfdiEa, necessita ser melhor
estruturado. Os seus conceitos séo fundamentasupaa melhor tomada de posicéo
em situacbes tdo complexas como as aqui discutidake registrar a visdo de
Schramm’® (p. 612):

Penso que a complexidade desta Instituicdo (IN@&uer
uma concepgcdo de bioética que seja suficientemente
abrangente e também razoavelmente adaptada dsiteiag
que a pesquisa e a pratica médica em Oncologianmdeve
atuar. Por isso, penso também que deva tratar-semde
ferramenta tedrica e pratica que contemple asasd: (a)
entender os conflitos; (b) fazer convergir as <idsc
propostas (e, quando possivel, integra-las); er@teger os
individuos e as populacdes envolvidas.

E também desejavel que a disseminacdo dos conhgosndos Cuidados
Paliativos seja estimulado, para que deixem deagenas relacionados com a morte
iminente (momento aterrorizante, por motivos calie religiosos, para muitos de nos)
e o sofrimento. Na realidade, o que buscamos éforto fisico e espiritual, € o cuidar
mais intenso e profundo em um momento tdo diftpilando, mais comumente, os

pacientes recebem menos atencao.

Existe a preocupacdo que essas medidas ja impladasntenham a se perder
ou se descaracterizar com o passar do tempo, oalag@cabem apenas por modificar
algumas rotinas, sem trazer real beneficio. Ha éamnd» receio de que outros caminhos,
desvios sejam construidos para “facilitar” a mangéi®e do quadro previamente
existente. Manter vigilancia no andamento dessalidag, apds sua implementacgéo, é
crucial para sua efetividade. Ter conhecimentordisscriticos, saber em que situacéo
eles sdo mais complexos, para que solucdes possancontradas, ndo deixando que a

inércia seja 0 Unico motor da situacéo, deve deneaisdo. Uma boa maneira de fazer
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esse acompanhamento € por meio da criacdo de paspéracional que seja capaz de
comparar alguns dados que sao significativos anég®s o inicio das mudancas.

Alguns dados sao importantes para esse acompantwdavatiacdo que ora
propomos:

— avaliar o percentual de pacientes com indicac&o atlendimento
compartilhado, e o percentual de pacientes qumesdé fez esse acompanhamento e as
razdes pelas quais isso nédo foi alcancado;

— avaliar o tempo médio do acompanhamento com #eqle Cuidados
Paliativos;

— avaliar o grau de satisfacdo desse acompanhandentmdos os atores
envolvidos (equipe, pacientes e familiares);

— analisar, comparativamente, 0 nimero de pacieotescancer avancado do
colo do utero que realizaram hemodidlise;

— avaliar o numero de dias de internacdo duranpertodo que realizaram
hemodialise;

— avaliar o custo do tratamento dialitico e os fieiws resultantes dele;

— avaliar a proporgéo de pacientes que realizaemodialise em relacdo aos
gque conseguiram ter alta para o domicilio;

— avaliar a proporcao de pacientes que realizaefnestomia percuténea, sua

sobrevida e sua indicacao.

Essas questdes, que certamente ndo sdo as Uidicainslamentais para o
pleno conhecimento da evolucéo situacional. Nadad¢, este trabalho deve ser visto
como mais um passo na consolidacdo do projeto, maplo e ambicioso, de

humanizacéo do INCA.

No final desta dissertacdo deixamos as palavr&saeCicely Saundef

No cuidado no momento final da vida, quero que \&ioé que
me importo pelo fato de vocé ser vocé, que me itopaté o
altimo momento de sua vida e faremos tudo o queeest n0Sso
alcance, ndo somente para ajuda-lo a morrer ennpEz também

para vocé viver até o dia da morte.

66



10. REFERENCIAS

1- Fox R, Swazey JA.he Courage to Fail: A Social View of Organ Trarmsps and
Dialysis (ed. 2). Chicago, IL: The University of Chicag®,78, pp. 368-375.

2- Fontes, PAC. Reflex&o bioética sobre a prigépae o racionamento de cuidados de
saude: entre a utilidade social e a equid&ael. Satude Publica 20084(3):696-701.

3- Iniciacdo a Bioética. Costa SIF, Oselka G.,r&farV. (coord.). Brasilia: Conselho
Federal de Medicina,1998.

4- Nunes L. Etica em Cuidados Paliativos: limitesimvestimento curativo. Revista
Bioética 2008, 16(1):41-50.

5- Hanratty B, Hibbert D, Mair F, May C, Ward C, €&@wvan G, Capewell S, Litva A.
Doctors’ understanding of palliative care. Palvgd 2006; 20: 493-97.

6- Alves R. Da morte: estudos brasileiros. Cas®RMS, Barbosa MAS, coord. Editora
Papirus,1991.

7- Brasil. Ministério da Saude. Instituto Naciond¢ Cancer. Estimativa 2010:
Incidéncia de Cancer no Brasil/ Instituto Naciodal Cancer. Rio de Janeiro: INCA,
20009.

8- World Health Organization. World Cancer Rep@Q@08. International Agency for
Research on Cancer, 2009.

9- Huerta E, Grey N. Cancer Control OpportunitiesLow — and Middle — Income
Countries. CA Cancer J Clin 2007;57:72-74.

10- Sampaio EFS. Seguimento (Follow-Up) de CincosAde 998 Casos de Neoplasia
de Colo Uterino Tratados no Instituto Nacional dén€er em 1999. Revista Pratica
Hospitalar 2004, 35.Disponivel em:
http://www.praticahospitalar.com.br/pratica%203%ipas/materia%2014-35.html
Acesso em: 30/3/2010.

11- Quinn MJ, Cooper N, Rachet B, Mitry E, Woodd,LColeman MP. Survival from
Cancer of Uterine Cervix in England and Wales u@@061. British Journal of Cancer
2008 99: S59 — S62.

12- Chirerge ZM, Rusakaniko S, Kirumbi L, Ngwalle Elebere P, Kaggwa S,

Shumbusho W, Makoae L. Situation Analysis for CealiCancer Diagnosis and

67



Treatment in East, Central and Southern Africanr@aes. Bulletin of the WHO 2001
79(2).

13- Freeman HP. Poverty, Culture, and Social IigasDeterminants of Cancer
Disparities.CA Cancer J Clin 2004 54: 72-77.

14- Diretrizes brasileiras para o rastreamento&haer do colo do Gtero / Instituto
Nacional de Cancer. Coordenacao Geral de AcOeatégiras. Divisdo de Apoio a
Rede de Atencéao Oncoldgica. Rio de Janeiro: IN@A12

15- Brasil. Ministério da Saude. Instituto Naciowi@ Céancer. Programa Nacional de
Controle do Cancer do Colo do Utero, 2010.

16- Long Il HJ, Laack NNI, Gostout BS. Prevetiddiagnosis, and Treatment of
Cervical Cancer. Mayo Clin Proc 2007: 82(12): 19664.

17- Derchain SFM, Longatto Filho A, Syrjanen K Xdyglasia intraepitelial cervical:
diagnostico e tratamento. Rev. Bras. Ginecol. Qb2095; 27(7): 425-33.

18- Thuler LCS, Zardo LM, Zeferino LC. Perfil doslhoratérios de Citopatologia do
Sistema Unico de Salde. J. Bras. Patol. Med Lafd 28(R):103-114

19- Instituto Nacional de Cancer. Tumor do Colo dtero: Deteccdo Precoce.
Disponivel em:

http://www?2.inca.qgov.br/wps/wcm/connect/tiposdeargite/home/colo utero/detecca

0 precoce. Acesso em 02/04/2010

20- Instituto Nacional de Cancer. Condutas do INSAoplasia Intraepitelial Cervical.
Revista Brasileira de Cancerologia 2000, 46(4)-885

21- Instituto Nacional de Cancer. Tumor do ColdMero: Patologia. Disponivel em:
http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecarsite/home/colo_utero/patologi
a. Acesso em: 2/4/2010.

22- Staging Classifications and Clinical Practiceidelines of Ginecologic Cancers.
FIGO, 2000.

23- Brasil. Ministério da Saude. Instituto Naciodal Cancer. Rotina Interna do INCA:

Servico de Ginecologia/ Ministério da Saude. logstitNacional de Cancer. Rio de
Janeiro: INCA, 2008.

24- Brasil. Ministério da Saude. Instituto Nacionk Céancer. INCA. Conhecendo o
Viva Mulher: Programa Nacional de Controle do CéamteColo do Utero e da Mama.
Rio de Janeiro, INCA, 2001.

68



25- Carmo CL. Os casos de cancer de colo uteratados em um centro de referéncia
entre 1999 e 2004: caracteristicas clinico epidémicas e analise de sobrevida. Rio de
Janeiro, UFRJ / Instituto de Estudos da Saude &a)&007.

26- Meira KC, Gama SGN, Silva CMPF. Perfil da miuitde por cancer do colo do
atero no municipio do Rio de Janeiro, no periodd @@9-2006. Revista Brasileira de
Cancerologia 2011; 57(1):7-14.

27- Kinsella TJ, Bloomer WD. Tolerance of the ini@s to radiation therapy. Surg
Gynecol Obstet 1980; 151(2):273-84.

28- Nunes GLS. Avaliacdo da funcéo renal em paegemtipertensos. Rev. Bras.
Hipertens. 2007; 14(3):162-66.

29- Rosner NH, Bolton WK. Renal Function Testingndsican Journal of Kidney
Diseases 2006; 47(1);174-83.

30- K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Chronikidney Disease: Evaluation,
classification, and stratification. Am J Kidney 26802; 39: Supll: S1-S266.

31- NICE clinical guideline 73. Developed by thetidaal Collaborating Centre for
Chronic Conditions. September, 2008.

32- Dienstmann R, Pinto CS, Pereira MT, Small lAgrrBira CG. Palliative
Percutaneous Nephrostomy in Recurrent Cervical €aricRetrospective Analysis of
50 Consecutives Cases. Journal of Pain and Symptanagement 2008, 36(2): 185-
90.

33- Chang HL, Lim HW, Su FH, Tsai ST, Wang YW. Wbn Lose? Percutaneous
Nephrostomy for a Terminal Stage Cervical CancetieRa Featuring Obstructive
Uropathy. Journal of Palliative Care 2006: 22(1:6®.

34- Moss AH. Too Many Patients Who Are Too SiclBenefit Start Chronic Dialysis,
Nephrologists Need to Learn to “Just Say No”. Amani Journal of Kidney Diseases
2003, 41(4): 723-32.

35- Kurella TM, Covinsky KE, Chertow GM, Yaffe K,andefeld CS, McCulloch CE.
Funtional Status of Elderly Adults before and afteitiation of Dialysis. N Engl J
Med361:1539, October 15, 2009 361:1539.

36- Smith C, Silva-Gane M, Chandna S, WarwickeiGReenwood R, Farrington K.
Choosing Not to Dialyse: Evaluation of Planned Nalytic Management in a Cohort
of Patients with End-Stage Renal Failure. Nephrim Rract 2003; 95:¢c40-c46.

37- Galla JH. J Am Soc Nephrol 2000, 11:1340-42.

69



38- Go A S, Chertow G M, Dongjie Fan D, M, Charles Ec@alloch C E,Hsu C.
Chronic Kidney Disease and the Risks of Death, ©Gaeagcular Events and
Hospitalization. N Engl J Med 2004 351(13):1296-8.30

39 CarsorR C, Juszczakl, Andrew Davenport A, Burns A Is Maximum Conseivat
Management an Equivalent Treatment Option to Dislysr Elderly Patients with
Significant Comorbid Disease? Clin J Am Soc NepRf@09,4: 1611-1619.

40- Novo Dicionario AURELIO da Lingua Portuguesa,Bdva Fronteira,1986.

41- WHO.Palliative Care.(Cancer control:knowledg#oi action:WHO guide for
effective programmes; module 5.)1.Palliative carerganization and administration.
2.Palliative care — utilization. 3.Neoplasms — #mst. 4.Hospice care — organization and
administration. 5.Health planning. 6.National heafirograms — organization and
administration. 7.Guidelines.l.World Health Orgatian.ll.Series,2007.

42- Diario Oficial da Uniédo, publicado em 01/8/2011

43- Pessini L, Cuidados Paliativos Alguns Aspe@osiceituais, Biograficos e Eticos.
Pratica Hospitalar 2005 41 Set-Out.

44- Menezes R A, Em Busca da Boa Morte: antropaldgs cuidados paliativos.Rio de
Janeiro: Gramond: Fiocruz, 2004.

45- Pessini L, Distanasia: até quando prolongarida?y 2.ed.—Sao Paulo:Centro
Universitario Sdo Camilo:Loyola,2007

46- Juver J, Cuidados Paliativos no Hospital Géradtica Hospitalar 2007 53 Set-Out.
47- Rego S, Bioética Para Profissionais da Sauego IS, Palacios M, Siqueira-Batista
R, Rio de Janeiro : Editora FIOCRUZ, 20009.

48- UNESCO: Universal Declaration on Bioethics aklliman Rights. Paris:
UNESCO,2005.

49- Kottow M, Bioética de Protecéo: considerac@dses o contexto latino-americano.
Bioética, Riscos e Protecao/ Organizadores Schrer®nRego S, Braz M, Palacios M.
2%ed Rio de Janeiro : Editora UFRJ; Editora FIOCRRID9.

50- Schramm FR. A Bioética, seu desenvolvimenimgortancia para as Ciéncias da
Vida e da Saude .Revista Brasileira de Cancero@@2, 48(4): 609-615.

51- Wanssa MCD, Autonomia versus Beneficéncia. litest 2011;19(1):105-107.

52- Bases conceituais da Bioética- um enfoque datmericano. Org: Garrafa V,
Kottow M, Saada A. Catedra UNESCO de Bioética davéisidade de Brasilia, Ed.
Gaya, 2006.

70



53- Carvalho MCM. Etica&utilitarismo/ org. Peluso AlCampinas,SP:Editora
Alinea,1998.

54- Rego S, Palacios M. A Finitude Humana e a Sdtiddica. Cad. Saude Publica
2006 22 (8): 1755-1760.

55- Saramago J. As Intermiténcias da Morte. Comipardas Letras, 2005.

56- Ferry L. Aprender a Viver; tradugcédo Reis \Qbijetiva, 2007.

57- Siqueira- Batista R, Schramm FR. EutanasiaasP&leredas da Morte e da
Autonomia. Ciéncia & Saude Coletiva 2004 9(1):31-41

58- Servico Cataldo de Saude. Disponivel em:
http://www10.gencat.cat/catsalut/archivos/publioasiplanif _sanit/sistema_atencio_an
gles.pdf. Acesso em 30/07/2010

59- Villas-Bbas M E. A Ortotanasia e o Direito PleBeasileiro. Revista Bioética 2008
16(1): 61-83.

60- Diario Oficial da Unido, publicado em 28/11/800

61- Pessini L. Distanasia: Algumas Reflexfes Buaétia partir da Realidade Brasileira.
Revista Bioética 2004; 12(1):39-60.

62- Silva CHD, Reis TCS, Pinto CS, Schramm FR. @oantratamento oncolégico
pode ser futil?Revista Brasileira de Cancerolo@@8254(4):401-410.

63- Penello L, Magalhdes P.Comunicacédo de masiastiuma questédo se apresenta.

Comunicacéao de noticias dificeis: compartilhandsaties na atencao a saude /
Instituto Nacional de Cancer. Coordenacao Ger&ekdo Assistencial.

Coordenacéo de Educacao.— Rio de Janeiro: INCA).201

64- Thaler RH & Sunstein CR. Nudge: o empurrdo pagacolha certa. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2009.

65- Ménard J-F. A ‘Nudge’ for Public Health Ethitsbertarian Paternalism as a
Framework for Ethical Analysis of Public HealthdntentionsPublic Health Ethics
(2010) doi: 10.1093/phe/phq024. Consultado em ljitie de 2011 em
http://phe.oxfordjournals.org/content/early/2010/28/phe.phq024.full.pdf+html

66- Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de £&@na Saude. Departamento de
Atencado Basica.Prevencao clinica de doencas castalares, cerebrovasculares e
renais / Ministério da Saude, Secretaria de Ateac¢Saude,

Departamento de Atencéo Basica. - Brasilia : Ménistda Saude, 2006.

56 p. - (Cadernos de Atencédo Basica; 14) (Séridokmas e Manuais Técnicos)

71



67- Lugon JR:Doenca Renal Crbnica no Brasil: uobj@ma de saude publica. J Bras
Nefrol 2009; 31(supl 1):2-5.

68- Adding Insult to Injury. A review of the carématients who died in hospital with a
primary diagnosis of acute kidney injury (acutealdailure). NCEPOD June 2009.

69- Farquhar M, Grande G, Todd C, Barclay S: Daf@irpatients as palliative: hospitals
doctors’ versus general practioners’ perceptioaflid® Med 2002;16:247-250.

70- MacLeod R: Learning to care: a medical perspedPalliat Med2000;14: 209-216.
71- Blagden S P, Charman S C, Sharples L D, ®lage A, Gilligan D :
Performance status score: do patients and theglogists agreeBritish Journal of
Cancer 2003;89: 1022-27.

72- Carneiro EF . O Eletrocardiograma. Livraria éibu, 1979.

73- Saunders C. Into the valley of shadow of de&tpersonal therapeutic journey.
BMJ 1996;313: 1599-1601.

12



