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“... Mestre, meu mestre!
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Por que é que me deste a tua alma se eu ndo sabia que fazer dela
Como quem esta carregado de ouro num deserto,
Ou canta com voz divina entre ruinas?
Por que é que me acordaste para a sensagao e a hova alma,
Se eu ndo saberei sentir, se a minha alma é de sempre a minha?...”

Alvaro de Campos



RESUMO

Nas ultimas décadas, as diversas mudangas no ambito da sociedade brasileira e mundial tém
trazido grandes desafios & formagéo do profissional de salde, que necessita incorporar novas
competéncias a sua educagdo, como a ética e a bioética, a fim de oferecer o cuidado integral
que a populagdo merece. Assim, as discussdes sobre temas como o fim da vida vém ganhando
espaco, sobretudo por conta do envelhecimento da populacéo, resultando em importante
emergéncia de doencas cronicas e evolugdo para um processo de morrer que merece discussao.
Neste contexto, este estudo pretende avaliar a percepcdo de estudantes de medicina do
internato a cerca dos conceitos de fim de vida e como se da a tomada de decisdo clinica no
processo de cuidado a estes pacientes durante a sua formacdo médica. Apds revisdo da
literatura relacionada ao tema, optou-se pelo estudo de caso como metodologia, através da
realizacdo de uma entrevista estruturada, buscando identificar a compreenséo dos estudantes
sobre situacdes de fim de vida, autonomia do paciente, do profissional de saude e da familia
nas tomadas de decisdo nas questdes de terminalidade da vida. Foi realizada andlise
qualitativa das entrevistas pela técnica de analise de conteido, cujos dados foram agrupados
conforme as categorias: Compreensdo sobre a situagdo de fim de vida; lIdentificagdo dos
principios da bioética; SituacBes vivenciadas em tomada de decisdo. Os estudantes
reconhecem a terminalidade da vida com forte associagdo com a idade avancada e neoplasia.
Julgam importante a ndo maleficéncia durante o cuidado médico. Tém dificuldade para
compreender a autonomia no processo de tomada de decisdes. Preocupam-se com a
judicializacdo da saude em geral e experimentaram situacOes positivas e negativas
relacionadas ao fim de vida durante suas atividades. Como contribui¢éo para o processo de
reflexdo sobre os problemas morais relacionados a esta situacdo, uma estratégia interessante
seria estimular nos diversos cenérios de ensino-aprendizagem a discussdo sobre as situacdes
éticas vivenciadas.

(Palavras-chave: EDUCACAO MEDICA, BIOETICA, TOMADA DE DECISAO, FIM DE
VIDA)



ABSTRACT

In recent decades, the several changes in the context of Brazilian and world society have
brought great challenges to the education of the health professional, who needs to incorporate
new competences into their education, as ethics and bioethics, in order to offer the integral
care that the population deserves. Thus, the discussions on topics such as the end of life are
gaining space, mainly on account of the aging population, resulting in important emergence of
chronic diseases and evolution to a process of dying that deserves discussion. In this content,
this study intends to evaluate the perception of students of medicine of boarding school about
the concepts of end of life and how the clinical decision is made in the process of care to these
patients during their medical training. After the literature review related to the theme, we
decided to study the case as methodology, through the implementation of a structured
interview, seeking to identify the understanding of students on situations of end of life,
patient’s, health professional’s and the family’s autonomy in decisions-making on issues of
life end. Qualitative analysis of the interviews was performed by content analysis technique,
whose data were grouped according to the categories: Understanding about the situation of
life end; Identification of bioethics principles; Experienced situations in decision-making. The
students recognize the terminality of life with strong association to advanced age and
neoplasia. They consider non-maleficence important during the medical care. They have
difficulty to understand the autonomy in decision-making process. They are concerned about
the judicialization of health in general and experienced positive and negative situations related
to the end of life during their activities. As a contribution to the reflection process on the
moral problems related to this situation, an interesting strategy would be to stimulate the
teaching scenarios to the discussion and reflection on the ethical situations experienced.

( Keywords: MEDICAL EDUCATION, BIOETHICS , DECISION MAKING , END OF
LIFE )
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1- INTRODUCAO:

O processo ensino-aprendizagem profissional tem sofrido grandes transformacges na area
de formagdo médica. Por ser um processo dindmico em um mundo cada vez mais rapido e
completo, merece toda a atencéo, estudo e empenho dos docentes para permitir a formacéo de
pessoas mais humanas no pensar, criar, cuidar, agir, criticar e transformar, assim como mais

competentes em relagdo a sua interagdo com o mundo. S6 quem € incompleto cresce,

Para Marcondes (1998)" 0 “O objetivo maior de ensinar ¢ preparar o aluno para a vida de
medico. Em outras palavras, prepara-lo para desempenhar com eficiéncia o papel que a

sociedade espera que ele desempenhe”.

A caracterizacdo deste médico na sociedade relaciona-se com diversos fatores: as
estruturas sociais e econdmicas, a valorizagdo de salde e da doenca pela sociedade, as tarefas
que esta determina a estes médicos e a tecnologia da medicina disponivel em tal periodo.
(Sigerist, 1946; Ristow, 2007)*®. Pode-se considerar inegavel que estes fatores tenham se

modificado com o decorrer do tempo, e, consequentemente, a posi¢cdo do médico também.
Pazin-Filho (2005)* em suas reflexdes sobre a préatica médica cita:

“Quando se considera 0 médico de vinte anos atrds, as caracteristicas
principais que definiam a pratica médica eram representadas por uma préatica
isolada, ligada a comunidade e em uma relagdo médico-paciente
extremamente fortalecida. Ao longo dos anos, nota-se uma mudanga para
uma pratica multiprofissional, fundamentada principalmente na tecnologia,
desvinculada da comunidade, onde a relacdo médico-paciente encontra-se
enfraquecida. Esta mudanca, embora fundamentada nas evidéncias
cientificas, teve muitas implicacdes negativas. A principal destas
implicagBes negativas foi a diminuicdo da confianca na pratica médica.”
(Pazin-Filho,2005,p.23)

Schraiber (2011)° descreve a tecnizagdo da medicina e a consequente “crise dos vinculos
de confianca” nas relagBes interpessoais do médico em seu trabalho. A complexidade dos
servicos médicos resulta em maior especializacdo, exigida para se adaptar as demandas da
sociedade, porém com diminui¢do da autonomia do profissional, cada vez mais sujeito ao
gestor de salde, aos seguros de salde que passam a interferir diretamente na relacdo medico-

paciente, diluindo valores éticos profissionais essenciais.



Independente do lugar que o médico venha a atuar, questionamentos sobre propostas de
tratamento, frequente busca por outras opinides ou opcdes terapéuticas identificadas por
informagBes obtidas de pessoas de fora da area de salde ou da midia e a tendéncia a
judicializacdo da medicina tornaram-se situacGes cada vez mais presentes na préatica do
cuidado em salde, que fazem repensar o profissional que se espera como egresso do curso de

medicina.

Aos médicos deste século, cabe e resgatar valores que distanciaram cientificidade da arte
de cuidar. N&o € possivel cuidar em Medicina sem técnica, da mesma forma que também néo
é possivel cuidar sem ética. Cabe entdo ao professor de medicina ser o facilitador para a

agregacdo de conhecimento técnico e respeito & dignidade humana, valores éticos e morais.

Ao analisar o bindmio saude-educagdo, ambos campos complexos, abrangentes e
interdisciplinares, observa-se necessidade de mudanca nos modelos assistenciais com a
transicdo demografica e epidemioldgica em nosso pais, 0 que gera aparecimento de novas
doengas, reincidéncia de outras que pareciam estar em extingdo, envelhecimento populacional
com maior predominio de doencas crdnicas ndo transmissiveis, que podem evoluir para um
processo de viver ou morrer, fato que merece discussdo. Essas mudancas implicam em
transformagBes no mundo do trabalho, nos avancos tecnoldgicos - métodos diagndsticos e
arsenal terapéutico, além de nos fatores de ordem moral, social como a reivindicacdo de
equidade no acesso aos cuidados de salde, direitos do doente e o dever do individuo com a

propria satde.

Diante de todas essas mudancas socio-politico-culturais e tecnoldgicas na Educagéo e na

Saude, fez-se necesséria a adequagdo do modelo de formacéo em Medicina.

Assim, a pratica médica vem se defrontando nas Ultimas décadas com problemas
estruturais e funcionais, legais e éticos, que atingem o sistema de atencdo a salde e o
profissional que atua nesta area, trazendo consequéncias no ensino - a graduagdo em medicina.
Surgiram novas necessidades em salde - como exames, procedimentos, medicamentos e tratamentos-
e novas demandas - que devem ter acesso garantido para que a integralidade do cuidado seja
alcancada - que precisam ser incluidas ao se escrever o caminho para a mudanca na formagéao

do estudante de medicina.
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Ferreira-Santos (1995, p.35)6 destacou dentre as necessidades mudancas no processo de
formacéo do medico a concepgao crescente de valorizar o ser, a pessoa, e ndo a doenca:

"Novas geracbes de médicos e alunos alertas a respeito das enormes

mudangas que estdo ocorrendo nos fundamentos filosoficos e cientificos da

medicina. Eles estdo atentos que desde a relatividade e os quanta, houve

translacdo de organicismo e do causalismo da mecanica newtoniana, assim

como desde o dualismo cartesiano, para a incerteza probabilistica e para a
indesatavel conexao energética mente-corpo”

A formacdo médica ainda tem como base um modelo técnico-cientifico, biologicista e
individualista. Preocupagdo com a qualidade a assisténcia & salde mais qualificada e
humanizada trouxeram propostas de renovacdo na educacdo medica, como a insercdo de

novos cenarios na pratica de educacdo médica. (Nogueira, 2009)’

Identificar que as propostas ainda divergiam da préatica fez com que, nos Gltimos dez
anos, as diretrizes curriculares vigentes para o curso de graduagdo em Medicina fossem
amplamente discutidas pela necessidade de adequacdo a realidade nacional e as dificuldades
institucionais das escolas médicas (Brasil, 2001a, 2001b, 2014).3°%

As novas Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Medicina entraram em
vigor em 23/06/2014, com a publicacdo da Resolucéo 3/2014 no Diario Oficial da Unido,
estabelecendo o prazo até dezembro de 2018 para adaptacdo as mudangas implementadas

pelas escolas de Medicina.

Em seu artigo 3° redige o perfil do profissional egresso, semelhante ao texto da

diretriz anterior de 2001:

“[...] O Curso de Graduacdo em Medicina tem como perfil do formando
egresso/profissional o0 médico, com formagdo generalista, humanista, critica
e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de
salide-doenca em seus diferentes niveis de atencdo, com acGes de promogao,
prevencdo, recuperacdo e reabilitagdo a salde, na perspectiva da
integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do ser
humano.” (Brasil, 2001)°

11



“[...] O graduado em Medicina tera formacgdo geral, humanista, critica,
reflexiva e ética, com capacidade para atuar nos diferentes niveis de atencdo
a saude, com acdes de promogdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitagdo da
salde, nos ambitos individual e coletivo, com responsabilidade  social e
compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da satde
integral do ser humano e tendo como transversalidade em sua pratica,
sempre, a determinacdo social do processo de salde e doenca.” (Brasil,
2014)*

Em seu texto, a diretriz atual refere-se a formacéo ética/bioética do profissional:

“[...] Na Atencdo a Salde, o graduando serd formado para considerar sempre
as dimensdes da diversidade bioldgica, subjetiva, étnico-racial, de género,
orientagdo sexual, socioecondmica, politica, ambiental, cultural, ética e
demais aspectos que compdem o espectro da diversidade humana que
singularizam cada pessoa ou cada grupo social, no sentido de concretizar: [...]
VI - ética profissional fundamentada nos principios da Etica e da Bioética,
levando em conta que a responsabilidade da atencdo a salide ndo se encerra
com o ato técnico;

VIl - comunicagdo, por meio de linguagem verbal e ndo verbal, com
usuarios, familiares, comunidades e membros das equipes profissionais, com
empatia, sensibilidade e interesse, preservando a confidencialidade, a
compreensdo, a autonomia e a seguranca da pessoa sob cuidado; [...] (Brasil,
2014)%°

Assim como sua capacitacdo para tomada de decisoes:

“[...] tomada de decisdes, com base na andlise critica e contextualizada das
evidéncias cientificas, da escuta ativa das pessoas, familias, grupos e
comunidades, das politicas publicas sociais e de salde, de modo a
racionalizar e otimizar a aplicacdo de conhecimentos, metodologias,
procedimentos, instalacfes, equipamentos, insumos e medicamentos, de
modo a produzir melhorias no acesso e na qualidade integral a sa(de da
populacdo e no desenvolvimento cientifico, tecnolégico e inovagdo que
retroalimentam as decisoes; [...]” (Brasil, 2014) *°

Desta forma, existe a necessidade de adequacéo as novas demandas de salide, assim como
h&a urgéncia na formacdo de competéncias que garantam a incorporacdo tecnoldgica, a
formacdo eética/bioética e a capacidade de resolver os problemas surgidos a partir das
mudancas que ocorreram em nossa sociedade, inclusive lidar com situagdes como os cuidados
em fim de vida, onde a qualidade da vida é fator essencial a prética da medicina. Toda a
biotecnociéncia resultou na mudanga no perfil da populagdo: estamos mais longevos, mais
sujeitos a apresentacdo de doengas cronicas e degenerativas, ainda na busca por uma
sobrevida, mas nem sempre considerando qualidade de vida. Ganhar tempo, lancando mé&o de

toda tecnologia disponivel e acessivel, ter uma vida bem longa que permitisse, além da
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manutenc¢do de sua funcdes vitais, 0 maximo ou o melhor de sua integracdo e interagdo com o
ambiente, com o bem estar da pessoa, seus relativos, com o que se pode chamar de uma boa

vida de ser vivida, com qualidade.

Para caracterizagdo do termo qualidade de vida, precisam ser considerados fatores que
variam do campo subjetivo e individual - como o seu bem estar, ao coletivo - como o
ambiente, e as questdes sociais, politicas, espirituais, e suas inter-relacdes. (De Almeida et al,
2012)"

A OMS define qualidade de vida como:

“a percepcdo do individuo de sua posi¢do na vida no contexto de sua cultura

e valores, em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes.
E um conceito amplo que influencia de forma complexa pela satde fisica da
pessoa, seu estado psicoldgico, seu nivel de independéncia, suas relacGes
sociais, suas crencas pessoais e de sua relagdo com caracteristicas marcantes
de seu ambiente .” (The WHOQOL Group, 1995).*

De acordo com Minayo et al. (2000, p.10)13,

. a nocdo de qualidade de vida transita em um campo semantico
polissémico: de um lado, esta relacionada a modo, condicdes e estilos de
vida [...] inclui as idéias de desenvolvimento sustentavel e ecologia humana.
E, por fim, relaciona-se ao campo da democracia, do desenvolvimento e dos
direitos humanos e sociais. No que concerne a salde, as nogdes se unem em
uma resultante social da construcdo coletiva dos padrdes de conforto e
tolerancia que determinada sociedade estabelece, como parametros, para si.”

Faz-se mister compreender que parametros mais amplos que simplesmente auséncia de
doenga, melhora de sintomas, menor mortalidade e aumento da sobrevida precisam ser
incorporados & formacdo médica. Retomar a ideia da pratica de cuidar buscando aliviar

sempre e curar quando possivel, prestando atengdo as necessidades da pessoa.

Propostas visando o atendimento deste novo perfil de formacdo de modificacdo das
préticas pedagogicas, como a inser¢do do estudante de forma mais precoce nas atividades
praticas de atencdo a salde, novas metodologias ativas de ensino-aprendizagem como

aprendizagem baseada em problemas, vem sendo incorporadas a fim de que o egresso tenha
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formacdo que atenda as Diretrizes Curriculares Nacionais da area de saide com competéncias

técnica, ética e humanista (Gomes; Rego. 2011)*.

Para alcancar estas competéncias éticas e humanisticas, Rego (2008, p.498)" apresenta a
insercdo da bioética na formagdo médica como proposta de adequacdo as necessidades de
humanizacéo da assisténcia a salde, sinalizando um campo de debates possivel de

“construir uma genuina praxis em sadde, na qual cada um dos envolvidos —
profissionais de salde, gestores, comunidade, academia e servico — seja
capaz de incorporar as suas reflexdes e acdes os referenciais da bioética e da
humanizacdo, tornando-os significativos para o cuidado do humano,

demasiadamente humano, reconhecendo as dimensdes que o caracterizam
em sua igualdade essencial: o nascer, o sofrer e 0 morrer”

Apesar das propostas de inovacéo na educacdo médica, o cenario atual ainda é bastante
diverso, sobretudo quando o cuidado é em situacBes de vida tdo limitrofes, como Oliveira et
al (2011)'®apresentam em seu artigo ao descrever a visdo de médicos em relagio a pacientes
nas situagdes de fim de vida, onde torna-se frequente encontrar o que denominou
“desencontros de cuidados”:  pacientes fora de expectativa de cura com poucos
procedimentos de cuidados paliativos prestados, e praticas de cuidados de perpetuacéo de

vida, mesmo sem vislumbrar qualidade de vida.

Diante desta situacdo, existe a duvida que pretendo trabalhar nesta pesquisa: é possivel
tentar a modificacdo deste cenario do médico em um momento anterior? Preparamos oS
estudantes de medicina para o enfrentamento destas situagdes? Na graduagdo em Medicina,
faz-se em algum momento a sinalizacdo de até quando intervir e/ou prolongar a vida sem
comprometer a qualidade de vida, sem considerar a autonomia e vulnerabilidade do maior
interessado, o paciente? Sinalizamos aos estudantes que morrer faz parte da vida, mas morrer
com dignidade é o que devemos buscar no cuidado em saide? E quanto a viver e envelhecer:
0 morrer e 0 ndo morrer? Quem, quando e como deve ser tomada a decisdo de seguir ou
interromper praticas que possam prolongar a vida? Sem qualidade de vida, seria justo? Mas,
quem decide o que seria qualidade de vida para este sujeito diante de todo conhecimento e

tecnologia?

Neste cenario, construo a minha experiéncia docente.
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Graduei-me na Faculdade de Medicina de Petropolis em 1987 e iniciei a pratica docente
como professora Auxiliar de Ensino da disciplina de Clinica Médica em 1988, ministrando
aulas préaticas de Semiologia e Semiotécnica para estudantes do 3° ano do curso de Medicina,
que nesta instituicdo também pertence a disciplina de Clinica Médica. Depois de concluida
minha especializacéo profissional (residéncia de Clinica Médica — 2 anos e residéncia de
Nefrologia — 2 anos), passei também a atuar com estudantes do 4° e 6° anos em aulas teéricas
e atividades préticas de enfermaria, atualmente com atividades predominantes com o Internato
de 5° e 6° anos, além da supervisdo do programa de Residéncia Médica em Clinica Médica e
membro da Comissdo de Residéncia Médica (COREME) da Faculdade de Medicina de
Petropolis e do Hospital de Ensino Alcides Carneiro desde sua criacdo. Em 2004, participei
da criagio do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Petrdpolis/Faculdade Arthur de Sa Earp Neto, quando, entdo, o contato com as questdes éticas
tornaram-se mais constantes em minhas atividades, sendo membro deste comité até a presente
data.

Nos dltimos 14 anos, minha atuacdo profissional direcionou-se para pacientes idosos,
alguns com idade de até 102 anos, que morrem por alguma situagdo em algum momento,
como o esperado na vida. Com esta pratica, vivenciei situacdes do viver bem, com qualidade

de vida, mesmo com as questdes que acompanham a longevidade e do morrer bem.

Com a prética docente e assistencial, surgiram as minhas inquietacfes. Na medida em que
se segue o curso de medicina, os estudantes mudam de postura frente ao paciente: do receio
do primeiro contato para 0 medo de perder este paciente e manter a vida a qualquer custo. Em
algum momento de sua formacéo, os estudantes deixam de perceber o paciente como sujeito-
pessoa e passam a entendé-lo como objeto de prética, acreditando, assim, que tantos aparatos
tecnoldgicos disponiveis que permitem prolongar a vida devem ser utilizados sempre. Qual a
visdo ética destes estudantes? O estudante de medicina entende que a vida é finita? A

formacéo médica ndo prevé o fim da vida?

Surge entdo minha intengcdo de identificar “como” e *se” estamos preparando 0S
estudantes em Medicina para lidar com estas questdes éticas e bioéticas do fim de vida. A
formacdo médica demostra valorizar a biotecnociéncia', métodos e avancos tecnoldgicos que
prolongam a vida em qualquer situacdo, por mais adversa que seja. Com o transcorrer do

curso de medicina, os estudantes mudam de comportamento frente ao paciente; conforme
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realizam as atividades préticas tecnoldgicas, adquirem habilidades, conhecimentos e destes
sdo avaliados e promovidos até sua graduacdo. A tecnologia e a aplicacdo de todos os
conhecimentos adquiridos inclui o reconhecimento de valores morais e éticos? Como se
atinge a virtude moral e intelectual: o que cada um deve conhecer e conhece, quais sdo suas

crencas, COmo as associa com valores?

Creio que se faz preciso entender a formagdo médica extensiva ao aprendizado moral
sobre sua prética, discutir de forma sistematica os valores na pratica médica sob a justificativa
bioética de respeito as pessoas com uso correto da biotecnociéncia, que, desta forma, sim,
pode garantir qualidade de vida. Todo médico, assim como todo profissional de saide, bem

formado deve ter conhecimento ampliado sobre a prética técnica e seu uso correto.

A visdo de que o médico seria o Unico detentor de autoridade e privilégios para decidir o
destino de seu paciente ndo tem mais lugar em nossa sociedade. As decisdes médicas devem
ser definidas baseadas na técnica, na moral e na ética. (De Azevedo, 2005)."® Para isto, &
preciso que estudantes e professores entendam que o conceito de competéncia médica, que
corresponde a conhecimentos, habilidades e atitudes em sua aplicagdo pratica, deve estar
aliado e nédo pode ser dissociado da humanizacgdo do cuidado e a reflexdes sobre respeito,
comprometimento, autonomia, tomada de decisdes, ou seja, a competéncia ética .(Fernandez
et al, 2010; Franco et al, 2014).2%%

Este estudo pretende avaliar a percepgéo de estudantes de medicina do 5° e 6° anos sobre
conceitos de fim de vida e como entendem que se d& a tomada de decisdo clinica nos

processos do cuidado a estes pacientes durante a formagao medica.
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2- AFORMACAO ETICA DO ESTUDANTE DE MEDICINA

A educacdo em saude — como esta o curso de medicina

Tracando uma breve linha de tempo sobre o ensino da medicina, partindo-se do século
XIX, o surgimento do modelo biomédico fundamentado na valorizacdo da doenga e seu
diagndstico traz a pessoa do profissional médico como centralizador, com poder de cura para
todos os males, por ser detentor do conhecimento e tratamento das doencas, alcangando seu
auge no seculo XX. No Brasil, o ensino médico seguiu 0 modelo europeu, até o ano de 1968 ,
quando houve a Reforma Universitaria, e a fragmentacéo do ensino médico em dois ciclos se
deu: o bésico e o clinico, ajustado ao modelo flexneriano (Rego, 2003; Batista, 1998).2% A
valorizagdo da ciéncia e da tecnologia, a fragmentacdo do ser humano e a tendéncia a
especializacdo e a sub-especializacdo tornaram-se marcantes na formacdo medica (Ribeiro et
al, 2008) . Com as Diretrizes Curriculares para os cursos de graduagio em Medicina de
2001, e sua versdo mais recente de 2014, formularam-se propostas para a estruturagdo do
curso de medicina com caracteristica mais diversificada, preocupada com a visdo generalista
do egresso, além de sua capacitacdo técnica e de habilidades, mais humanista, ética e
direcionada nédo so para o bem estar do individuo, mas também da comunidade.

O cenario atual pode ser descrito como escolas buscando melhor formagdo para o
estudante de medicina, capacitacdo técnica de seu corpo docente e de hospitais e servicos de
saude, com tecnologia em termos de aparatos diagndsticos e terapéuticos surgindo em escala
geométrica. Mas, ainda assim, estruturadas em um modelo técnico-cientifico. Com tanta
tecnologia, ja se diz nos corredores da enfermaria que néo se pode fazer tal procedimento sem
0 uso de uma tecnologia especifica, realizar determinada conduta médica, clinica ou cirdrgica,
ou tratar uma doenga se ndo houver um exame ou uma medicacdo de ponta. Pergunta-se,
entdo, porque, na atuacdo profissional, poderia haver questionamento e este resultar em uma
situacdo juridica, provavelmente prejudicial ao médico. Como proposta para minimizar e
orientar tratamentos medicos definiram-se, entdo, os protocolos de conduta e diretrizes
medicas pelas sociedades e entidades médicas, amplamente difundidos e acessiveis para 0s
profissionais de saude, alguns até acessiveis a populagdo em geral. De fécil consulta, muitas
vezes por meio digital e online, a proposta de orientar o que se fazer, por vezes pode engessar
a avaliacdo clinica, generalizando situagdes de doengas e seus tratamentos, ou resultar em
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extrema ansiedade se a proposta de diagnostico ou tratamento ndo estiver acessivel naquele

momento, ainda que possa haver propostas alternativas para cada caso.

Um ponto importante a ser ressaltado no ensino médico é que pela caracteristica deste
curso, os alunos se defrontam de forma mais extensa e também intensa com os limites da
pratica, 0 que ndo se encontra nos demais cursos de graduagdo, onde as atividades de
aplicacdo e de estagio, o desempenho e o desenvolvimento de habilidades possuem menor
complexidade. (Loureiro, 1993)*. Pode-se dizer que a intencdo seria de que o egresso de
medicina fosse habilitado tecnicamente a corrigir falhas e resolver quaisquer problemas que
se apresente naquela pessoa a ser cuidada, utilizando também tecnologias disponiveis
adequadas. Se a cura ndo acontece, se 0 problema do paciente ndo pode ser resolvido ou
existe limite para resolucéo de sua doenca, estudos de Silva et al (2013, p.339)% ressaltam

que falta ensinar ao aluno “a estabelecer didlogo franco e aberto com o paciente”.

Quando se fala em educacdo em salde, refere-se & construcdo de conhecimentos teorico-
préticos necessarios (capacitagdo tecnoldgica) para prevengéo e promogao a saide, bem como
exige o conhecimento socio-politico do contexto que privilegie a formacdo integral
permanente do ser humano. Nas escolas médicas brasileiras, enfrenta-se o desafio de

transformar a educagéo médica, propiciando o pensamento reflexivo dos egressos.

A necessidade de mudar e adequar o ensino medico vem sendo debatida desde longa data,
tendo comegado ha mais de cem anos com o Relatdrio Flexner. Relacionar formagdo médica
e cuidados de saude com necessidades da sociedade, tecnologia, equidade, justica requer
discuss@o e empenho de todos os atores envolvidos: professores e educadores, gestores e
sociedade. (Martins e Silva, 2009)%.

Trazendo a reflexdo sobre o encontro das diferentes geragdes no ensino proposta por Neto
(2010)%’, a0 considerar os cenéarios onde ha educacdo e atuagdo médica, identificam-se:
membros da geracdo dos baby boomers, nascidos apds o término da segunda guerra mundial,
entre 1946 e 1964, cujas referenciais eram a reconstru¢do do mundo e o trabalho — neste
grupo encontram-se professores, 0s grandes catedraticos das escolas, dirigentes ou gestores,
0s médicos mais experientes, alguns ja se retirando do mercado de trabalho, alguns em salas
de aula, talvez consultores nos cenérios de aprendizagem , como hospitais e ambulatorios; 0s

da geracdo X , nascidos entre 1965 e 1978, com 50 a 37 anos de idade, marcados pelo
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movimento hippie e revolugéo sexual, influenciada pelas lutas por liberdade, reconhecimento
das minorias, paz e independéncia do dinheiro — esta geragdo inclui boa parte dos
profissionais e educadores em atuacéo profissional nos diferentes cenarios da pratica medica,
alguns dedicados a pesquisa, outros em salas de aula; a geracdo Y, nascida entre 1979 e 1992,
de 36 a 23 anos, marcada pela revolucéo tecnoldgica, globalizagdo, consumismo — composta
por alguns dos estudantes e recém-egressos, ainda buscando complementagdo de sua
formac&o ou especializagdo, 0s quais encontram-se no mercado de trabalho, geralmente nos
atendimentos de urgéncia, ainda sem vinculo efetivo com seu empregador; e a geragdo Z , 0s
nascidos a partir de 1993, em torno de 22 anos, inseridos no mundo virtual, a geracéo
silenciosa que usa fones de ouvido e tem relacionamentos por meio digital, provavelmente

0s ingressantes, os “calouros” de medicina.

Considerando-se os professores pertencendo as geragdes baby bocmers e X, e a maioria
dos estudantes das geragOes Y e Z, estabelece-se um desafio: para uns, compreender a
necessidade das relagdes humanas pessoa a pessoa; para outros, adaptar-se as novas
tecnologias de ensino e trabalho; para todos, lembrar que a educagdo médica tem como

objetivo final proporcionar o melhor para aquela pessoa que procura cuidado para sua satide’.

Com esta diversidade de pessoas, de situacdes sociais, como pensar 0s valores éticos e
morais para a formagdo do estudante, sem pensar em quais valores os professores possuem?

Que valores sdo possiveis reforgar no curso de Medicina?

Cortina (1999)% define valores como qualidades que nos permitem condicionar o mundo
e nossa existéncia. Ensinar valores consiste em despertar as potencialidades criativas da
humanidade. Faz-se mister coeréncia entre o que se sabe e 0 que Se ensina, e 0 que Se ensina e
0 que se pratica. A formacdo do estudante de medicina deve estar orientada para reflexdo de
valores e aspectos morais e emocionais, e conectada a sua préatica. Neste processo de reflexdo,
argumentos simples podem ser refutados ou rebatidos. Por este motivo, atividades de ensino-
aprendizagem vivenciadas, com conexdes com situacBes de vida, sdo situacdes préaticas que
estimulam o pensar a partir destas e, assim, dar condi¢Oes ao estudante de analisar a situagéo e
fundamentar suas decisdes em sua atuagdo profissional, influenciadas por reflexdo moral

autbnoma.
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Lemos (2012, p 06)*° apresenta a caracterizacdo de Puig sobre educagdo moral, como
parte da educacdo integral e suas diversas tendéncias: “[...] a educagdo moral como
socializacdo; a educacdo moral como clarificacdo de valores; a educagdo moral como
desenvolvimento; a educa¢do moral como formagdo de habitos virtuosos e a educagdo moral

como construcdo da personalidade moral .

Apostar no didlogo dentro do processo ensino-aprendizagem em medicina e formar
hébitos de conversa estimulam qualidades essenciais para que o estudante crie sua identidade,
se torne critico e reflexivo, preocupado com o outro, possa compreender e respeitar até

situacOes que possam parecer insensatas, respeitando os direitos humanos.

O ensino, a tecnologia, os protocolos e onde fica a ética?

Do perfil do estudante de medicina nos anos 1970, onde o curso de medicina direcionava
a formacdo médica para tomada de decisbes técnicas, que autores identificavam cinismo,
diminuicdo da humanizagcdo em um cenario sem preocupacdo com formagdo moral e ética
somar-se-ia ao séc. XXI o fato de estes tornarem-se executores de cientificidade e tecnologia,
agora baseados em protocolos que pretendem ndo s6 ditar normas e regras, mas também evitar
questionamentos e processos, questdes judiciais. (Rego, 2008; Siqueira, 2009; Miranda et al,
2012)30.13%31

Estamos frente a geracdo tecnoldgica, que acessa a rede mundial em segundos, responde
perguntas objetiva, direta e rapidamente. Esta atitude torna-se vélida quando se pretende
procurar o melhor para a atencéo ao cuidado em saude. Entretanto, os ideais exigidos pelas
disciplinas ditas como “duras” e técnicas, somente refor¢ca o modelo para o qual estudantes
entram mais humanos e saem mais heterbnimos, passivamente obedientes as regras
repassadas durante sua formagdo. Os paradigmas ensino-aprendizagem mudaram
significativamente nas Ultimas décadas, mas ainda pode ser encontrada educagdo como

“modelo bancario e reprodutivo”, antidialégico, onde estudantes recebem e arquivam as
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informagBes repassadas, sem estimulo & criatividade de transformacdo, refletindo
desigualdade. (Freire, 1983)**

Também ressalta Freire (2002, p.18)* a necessidade de a pratica educativa ser
transformadora, ao relatar que:
“Umas das tarefas mais importantes da pratica educativo-critica é propiciar
as condigbes em que os educandos em suas relagdes uns com 0s outros e
todos com o professor ou a professora ensaiam a experiéncia profunda de
assumir-se. Assumir-se como ser social e histérico como ser pensante,
comunicante, transformador, criador, realizador de sonhos, capaz de ter raiva
por que capaz de amar. Assumir-se como sujeito porque capaz de
reconhecer-se como objeto. A assungdo de ndés mesmos ndo significa a

exclusdo dos outros. E a “outredade” do “ndo eu”, ou do tu, que me faz
assumir a radicalidade do meu eu”.

Mas, estes estudantes racionalizam as necessidades encontradas, acreditam no que €
replicado, ou mimetizam padroes? Como proposta de uniformizar e minimizar erros na
atuacdo medica definiram-se protocolos de conduta para o cuidado em salde. Entretanto,
estes podem ser valorizados pelos estudantes, sem se considerar sua real consisténcia ou sua
adequacdo para utilizacdo em situagdes especificas, apenas porque esté escrito, ou por parecer
o mais facil de ser feito. E onde fica, na pratica da medicina, como cita Oliveira (2014,

p.89)* “o respeito a valores e consideracao ética do outro individuo”?

Bauman (2004, p.69)* descreve valores e relagdes como liquidos, mutaveis de forma
répida e imprevisivel, numa sociedade liquida, onde nada parece persistir, traduzindo o que

chama de “misteriosa fragilidade dos lagos humanos”.

Que valores sdo construidos pelos estudantes durante sua graduacdo? Baseado em um
modelo onde existe a cobranca apenas de atitudes e conhecimentos técnicos, de habilidades,
estimulados durante sua formacéo, avaliados e graduados para a progressao do estudante no
curso, ndo se pode esperar a atuagdo do egresso com preocupacdo ética e moral. Se ndo
houver preocupagdo docente com a formagdo moral do estudante, com o resgate de valores

imprescindiveis para a condi¢cdo humana, ndo faz sentido o cuidado em salde.

E a formacdo medica, além de aprender a aprender, estimula o pensar, a moral e a

ética? Propostas de mudanca de curriculos, novas diretrizes de ensino, metodologias ativas de
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ensino, novos cenarios fazem frente para preparar o médico recém-formado para enfrentar
ambientes onde estardo presentes certamente situacdes de conflitos entre valores éticos e
utilizagdo da tecnologia, respeito & autonomia do paciente e da familia e interesses politicos
ou econbmicos. Tentar mudar atitudes e comportamento é tarefa dificil e complexa, mas, isto
cabe ao professor: o ato de ensinar também pode ser visto como ato de cuidado. Pode-se
propor incorporar dentro dos objetivos educacionais estimular o estudante a desenvolver a
capacidade de refletir sobre questdes morais e de tomar decisdes baseadas em argumentos que

acredita.

A preocupacdo com a formacéo ética do estudante de medicina é questéo de estudo em
diferentes cenérios por todo o mundo e tem sua origem de longa data: Canada (Pellegrino,
1990)*% Australia (Hebert, 1992)%", (Mitchell, 1993)%®, Israel (Grundstein-Amado, 1995)*

Rego (2003, p.47)21 abordou a formacao moral e ética na educacdo médica no Brasil:

“I...] Como os estudantes de medicina aprendem a se relacionar com seres
humanos em uma condigdo de pacientes? Como aprendem a se comportar e
como lidam com situacBes em que sdo compelidos a tomarem decisGes mais
adequadas, sabendo que essas decisbes poderdo interferir de forma
significativa na vida destes individuos? Sera que o que orienta a sua atuacao
¢ a formacdo moral que cada individuo traz da educacdo familiar? Qual o
papel desse historico educacional na sua formacdo moral? Serd que para
orientar suas atitudes basta o ‘bom-senso’ como é voz corrente entre 0s
estudantes ou o Cdédigo de ética Médica, como pressupdem as normas
corporativas?[...]” (Rego, 2003)%

Sinalizou ainda a necessidade em se discutir transformacdo de valores e a
conformacdo da identidade profissional na graduacdo, partindo da compreensdo do

desenvolvimento moral e a socializacdo profissional na medicina. (Rego, 2003)21

Siqueira (2009, p.8)“traz um breve histdrico sobre a preocupacéo com o carater moral
dos estudantes de medicina. Aponta que ja no inicio dos anos 70, Hellegers, primeiro diretor
do Instituto Kennedy de Bioética, previa progressiva maior frequéncia de situacdes de carater
ético nas questdes médicas com o avango tecnoldgico das ultimas décadas distante da
discussdo ética:

“Lamentavelmente, cultivamos modelo educacional cativo de parametros

como eficacia, rentabilidade econdmica, esmero na formacdo técnica e
subestimamos a educacdo em valores éticos. [...] Como resultado, as
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universidades contribuem cada vez mais para formar profissionais
egocéntricos e menos cidaddos empenhados em promover a solidariedade.
Ha espaco para cultivar a liberdade, a solidariedade, a tolerancia com o
diferente, a convivéncia democratica, a luta contra a discriminacdo e as
injusticas sociais? Como superar esse perverso modelo de formacdo
universitaria que oferece como produto acabado profissionais, especialistas
com visdes descompromissadas com valores éticos fundamentais?”(Siqueira,
2009)*°

Em inGmeras escolas médicas, independente do local onde estejam, identifica-se a
caracterizacao de uma “amnésia socializada” desenvolvida no decorrer do curso de medicina,
onde se observa “escalada” de cinismo e “atrofia” de idealismo e consequente perda da
empatia e da agregacdo de valores éticos a pratica do cuidado, por vezes reconhecida como

parte do processo de incorporacéo do estudante como profissional médico. (Hojat, 2009)*".

O ensino medico segue por tradicdo o modelo sob o qual estudantes e residentes
atuam no atendimento e prestacdo de servicos médicos aos pacientes sob a supervisdo e
orientacdo de profissionais, como professores e preceptores. Este sistema hierdrquico oferece
treinamento em servigo, atuagcdo pratica com progressivo grau de responsabilidade,
permitindo-lhes aprender através da realizagdo de funcbes cada vez mais complexas durante
sua formagéo, com maior liberdade ao longo do tempo para decisdes de conduta (Halpern,
2014).”% Porém, este aprendizado a partir de profissionais-modelo, através de observacéo e
reflexdo, mistura atitudes conscientes e inconscientes, sem nem sempre permitir uma andlise
da realidade e sua constante transformacdo. Na complexidade da educagdo médica, pode
haver a identificacdo de modelos por parte dos estudantes, que podem marcar sua formagéao de
forma positiva ou ndo, conforme estes professores transmitam valores e atitudes, estabelecam
relagdes interpessoais, exercam sua atividade clinica, a atencdo que é dipensada ao cuidado, a
presenca de pratica reflexiva, impedindo, assim, a extin¢do desta valiosa qualidade humana

conhecida como empatia. (Cruess, 2008)* .

Buscar o desenvolvimento progressivo de competéncia profissional orientado em torno
da harmonizagdo dos valores técnico-cientificos e valores de conhecimento global e da
humanidade da pessoa, tentar mudar atitudes e comportamento pode parecer tarefa dificil e

complexa, mas fazem parte das atribui¢des do professor.
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Nas Ultimas décadas, as modificacbes culturais, cientificas, tecnoldgicas e
socioecondmicas seguiram-se em escala geométrica, expressivamente na medicina,
permitindo agilidade, diagnésticos mais precisos, maior qualidade nos tratamentos, cura ou
minimizagéo de eventos numa populagdo mais longeva, com uma maior sobrevida. (Almeida,
2000)*

Esta tecnologia avangada, direcionada para o cuidado dos seres humanos caracteriza a
biotecnociéncia. Para Schramm (2010, p.191)*, a biotecnociéncia “refere-se, em particular, as
atividades da medicina e da biologia amplamente entendidas, dos sistemas de informagéo e

comunicagdo, da biopolitica, e a suas interagdes”.
E ressalta ainda que:

“a moralidade da biotecnociéncia visa em particular preocupar-se, no
sentido de normatizar tais praticas humanas, antecipando e prevenindo
eventuais efeitos daninhos para individuos e populagGes de humanos, ou
seja, prescrever atos considerados corretos e proscrever 0s incorretos”.
(Schramm, 2005, p.22)"’

Tornou-se possivel uma revolu¢do no modo de viver, prevenir ou curar doengas e
deficiéncias, retardar o processo de envelhecimento e o morrer. Assim, a biotecnociéncia e a
biotecnologia resultaram na superacdo de todos os limites bioldgicos- estruturais do ser
humano. (Vilaca, 2012)*.

Se existe um recurso melhor, uma opc¢do mais adequada para o tratamento de uma
determinada doenca, por que nao oferecer a quem necessita? Quando, entdo, é possivel avaliar

a disponibilidade desta opcéo e a real indicacdo de utiliza-1a?

Martins e Silva (2009)% relatam a necessidade de adaptagdo da Medicina as
modificacdes cientificas quando afirma seu papel fundamental , uma vez que siga na defesa
dos principios, de valores, qualidade ética da vida : “[...] a Medicina existe enquanto houver
doentes, isto é pessoas que sofrem e requerem auxilio especifico, que pode e deve ser prestado

por quem esta motivado e obteve preparacéo para o fazer, com eficécia e compassividade[...]”

O papel do docente € ter a percepcdo de todas estas variaveis pertinentes ao processo
ensino-aprendizagem e promover a construcdo junto com o estudante de um pensar de forma

clara, conectado com os aspectos técnico-cientificos, ético, reflexivo, duradouro, imaginativo,
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de forma a transformar o conhecimento e estar aberto a novas ideias, reconhecer as situagdes
de conflito e poder optar e agir da melhor forma, para o bem. Para o bem, de todos: usuério do

sistema de salde, aluno, docente.

Conhecimento é o que se constrdi da reflexdo em si sobre o que se ensina, V&, percebe.
Este processo interno € o que transforma tantas informagdes em conhecimento. Enfim,

transforma a teoria em préatica.
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3- QUESTOES ETICAS SOBRE O DE FIM DE VIDA

Nada mais certo durante a vida que sua finitude. Morrer pertence ao viver. Quando,
onde, como e por que haveria este momento do viver estar relacionado a condi¢des biolégicas
do ser humano, influenciado por questbes culturais, ambientais e sociais, ja que o corpo
envelhece e adoece. Pode receber cuidados médicos, melhorar, curar, reestabelecer ou
perpetuar em um estado de limitacdo varidvel de interacdo com seu entorno, seus relativos,

seu ambiente.

O arsenal tecnoldgico disponivel na medicina moderna modificou a sobrevida da
populacdo, permitindo tratar doencas infecciosas, como a AIDS, e até curar diversas doengas
como alguns tipos de cancer, minimizar sofrimento e, ainda assim, prolongar a vida. Extremos
de situacdes de vida/sobrevida antes inatingiveis tornaram-se uma realidade cada vez mais
frequente no campo da salde. Assim, defrontamos com uma populacéo longeva, portadora de
enfermidades crdnicas com maiores repercussdes em sua qualidade de vida. Possivel e viavel
é prolongar a vida a qualquer custo, de varias formas, transformando o que seria 0 momento
da morte em um periodo prolongado, de dias, semanas ou meses, & medida que se instala

perda progressiva das fungdes vitais, até situacdo total de sua irreversibilidade.

Todavia, a definigdo de “morte” carece além da caracterizacdo técnica e médica, de
consideracdo de aspectos éticos e legais, politicos, assim como de valores de ordem cultural,

espiritual, existencial e filosofica. (Shemie, 2007)".

Ao considerar o fim da vida e o termo “finitude”, Schramm (2012,p.73)*® apresenta a

expressdo “finitude humana”,

“[...] se refere a uma caracteristica universal da condicdo existencial
humana, que pode ser indicada também pelo termo vulnerabilidade
(do latim vulnus “ferido”), ou seja, o fato de todo ser humano poder
ser “ferido”, adoecer e sofrer. Portanto, por estar exposto aos riscos da
vida, em sua existéncia, o individuo pode passar da potencialidade —
representada pela “vulnerabilidade” - ao ato - e tornar-se “vulnerado”.

Tecnicamente, uma vez que as demais funcgOes vitais, exceto a cerebral, podem ser

substituidas por aparatos tecnoldgicos além de medicagdes de ponta especificas, circulagéo
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extracorporea, ventilagdo mecénica, terapia de substituicdo renal, ou mesmo transplante de
6rgdos, a “morte” passou a ser definida como “parada total e irreversivel das funcdes

encefélicas equivale & morte, conforme critérios j& bem estabelecidos pela comunidade
cientifica mundial” (CFM,1997)*.

Apesar da tentativa de conceituar a morte como um Unico momento abrupto, como
“linha diviséria” com a vida, a questdo se torna mais complexa quando a situacdo de doenca
em uma pessoa traduz-se na condi¢cdo de morte como um processo gradativo, sem definigdo
precisa. ldentifica-se, entdo, uma condicdo na qual “a possibilidade da morte proxima parece
inevitavel e previsivel”, sem possibilidade de resgate das condi¢des de salde, o que Gutierrez
(2001)*° define como “terminalidade da vida”. Saber quanto tempo haveré até o fim da vida
ndo e tarefa facil, nem sempre possivel. Mais dificil ainda é reconhecer e aceitar esta situagéo
por parte da equipe de salde, pois pode parecer um fracasso, insucesso ou incapacidade
técnica, assim como por quem estid doente ou sua familia.(Pazin-Filho,2005; Marengo,
2009)***

Moraes (2010)* justifica que a definicdo de fim de vida ainda carece de uma uniforme
conceituacdo técnica, apesar de entendimento de que situacbes em que a possibilidade de cura
da doenca deixa de ser objetivo do tratamento e passa a ser buscado alivio dos sintomas, com
maior énfase na melhor qualidade e ndo quantidade de vida. Faz-se necesséario ressaltar que
diversas condigBes clinicas, independente da idade da pessoa acometida, podem ter este
desfecho: além de doencas malignas progressivas, doengas cardiovasculares, neuroldgicas,

traumatismos, doencas renais ou hepaticas.

Na literatura, ao termo “fim de vida”, podem ser atribuidas algumas defini¢des:

“Se féssemos considerar o comportamento dos médicos e outros, o fim de
vida seriam os Gltimos dias ou semanas, porque é quando alguns (mas nao
todos os) profissionais de salide podem identificar que o fim-de-vida é perto
e mudar seus padrGes de tratamento. Se fossemos considerar 0s
epidemiologistas, eles gostariam de nos considerar 0s meses a anos de vida
para pacientes com uma doenca ou sintoma  complexo que ira
previsivelmente morrer da doenca.  Finalmente, os tedlogos podem
argumentar que, porque todos n6s morremos, eventualmente, toda a vida é o
cuidado de fim de vida. Esta variabilidade na definicdo de fim de vida é mais
do que semantica.” (Gunten, 2005, p.88) >3
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Para Schramm (2002,p.48)>*:

“Como ensinam as ciéncias da vida e da saude e a reflexdo filosdfica e
religiosa, mas também e, sobretudo a propria experiéncia cotidiana: morte,
finitude e - acrescentaria - vulnerabilidade sdo caracteristicas intrinsecas, ou
ontoldgicas, dos sistemas vivos, 0s quais sdo sistemas jogados no Mundo e
situados no Tempo, submetidos, portanto, a um processo irreversivel que
inclui o nascer, o crescer, o decair e o morrer.”

Johanson (2012)* traz a discussdo sobre a visdo da morte e o quanto ela pode ser ruim
para quem morre, considerando-se 0S momentos que sucedem e se seguem a este momento.
Fato é que a morte torna a vida mais curta, podendo privar a pessoa de situaces boas ou
mesmo ruins que pudessem acontecer em algum momento. O que se deve considerar é que
neste momento potencialmente negativo e ruim, condi¢fes de doenca e seu tratamento podem
transforma-lo em periodo de sofrimento para a pessoa e 0s seus relativos em intensidade
progressivamente maior e muito pior. Ao profissional de saide caberia permitir que o periodo
identificado como “final de vida” pudesse ter condi¢cbes de tranquilidade, serenidade,
minimizando sofrimentos dores, angustias e, dentro do melhor possivel, a melhor qualidade

de vida para permitir dignidade no momento exato da morte.

A discussdo quanto a qualquer situagdo que possa interferir com o momento da morte
envereda por caminhos médicos, éticos e legais. O termo a que se referem estas agdes é
“eutandsia”, de origem grega, com traducdo de “boa morte”, que, entretanto, adquiriu
conotacgdo pejorativa, face ao histérico relacionado as praticas nazistas que o associavam com
“eugenia”, alem de diversos significados no decorrer do tempo, de acordo com o local e a

conotacdo utilizada pelo autor que o apresenta. (Goldim, 2000)°

Siqueira-Batista (2004)*" e Schramm (2005)'" apresentam como definicdes sobre as
acOes relacionadas & abreviacdo da morte: a eutandsia ativa, quando resultado da agdo,
provoca a morte, sem sofrimento do paciente; eutanasia passiva, quando ndo sdo realizados
procedimentos que pudessem prolongar a vida, o que alguns autores como Kovacs (2003)>® e
Junges (2010)*° identificam como sindnimo de ortotanasia (“morte na hora certa”), mas
Villas-Boas (2009)%®° defende sutil diferenca, em que este termo (ortotanésia), estaria
relacionado a “condutas médicas restritivas”; a eutanasia de duplo-efeito, quando a agdo de

cuidado para minimizar sofrimento do paciente resulta em um efeito secundério, antecipando
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sua morte. Ao considerar a participacdo do paciente e a agdo praticada, trazem ainda as
definicBes de: eutandsia voluntaria, quando haveria pedido do paciente, sinonimia de suicidio
assistido; eutanasia involuntaria, considerada homicidio, sem o consentimento do paciente;

eutanasia ndo voluntaria, caso ndo seja conhecida a vontade da pessoa.

Cabe aqui ressaltar que a eutanasia ndo é procedimento reconhecido no Brasil e
internacionalmente, com opinides e justificativas divergentes de carater legal, moral e ético.
Apenas em alguns paises da Europa (Bélgica, Holanda, Suica, Franca, Alemanha, Austria) e
em alguns estados dos Estados Unidos esta pratica € legalizada. Na Ameérica do Sul, o
Uruguai e a Colémbia tém regulamentagdo que permite, dentro de algumas consideragoes, a

sua pratica. (Picolo, 2012)%

Dentre os profissionais de salde no Brasil, a discusséo sobre as préticas nas situacdes de
fim de vida vem ganhando maior énfase por preocupagdo com seus aspectos médicos e

juridicos.

Ainda em relagdo ao tratamento de pacientes em situacdes limitrofes de possibilidade de
continuagdo de vida, vida esta com alguma qualidade, e com proximidade certa da morte,

Goldim (2014)% apresenta a definicdo de ortotanasia como “ a atuagdo correta frente a
morte”, salientado que esta seria uma pratica possivel de ser “adotada aos cuidados paliativos
adequados prestados aos pacientes nos momentos finais de suas vidas”, onde ndo seriam

utilizados procedimentos que pudessem prolongar seu sofrimento.

Em contrapondo, encontra-se a “distanasia”, situacdo onde existe o prolongamento da
vida a qualquer custo, caracterizada pela utilizagdo de manobras terapéuticas em demasia,
sem possibilidade de reverséo do quadro ou qualquer melhora , causando dor e sofrimento ao
paciente. (Monteiro, 2006; Junges, 2010)°**° .Manter condutas que prolonguem a vida sem
nenhum beneficio poderia ser apenas justificavel se houvesse manifestacdo expressa do
préprio paciente por considerar este um momento importante de sua vida, mesmo com

sofrimento.

Surge, entdo, um dilema ético, a “obstinacdo terapéutica” e o “tratamento fatil”.
Reconhecer em qual 0 momento todo o avan¢o da medicina ndo mais consegue superar a
evolugéo natural da vida, seu fim, a morte, pode ter conotagdo de fracasso e incapacidade para

o profissional de salde. Ao considerar situacdes especiais, como pacientes que se encontram
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sob tratamento em unidades fechadas, principalmente se for ponderada a idade do paciente,
como centros de terapia intensiva infantil, a situagéo se torna extremamente angustiante e a
compreensdo do que seria o cuidado real necessario obscurece, mantendo-se intervengdes e
préticas ineficazes que somente trazem prejuizo e dor ao paciente. Por vezes, a obstinacdo
terapéutica é realizada como medicina defensiva, pelo receio do profissional ser interpretado

como ma pratica médica por ndo realizar determinados procedimentos, ainda que ineficazes.

Floriani e Schramm (2008)%* descrevem como “obstinagao terapéutica”:

“... quando do uso continuado e persistente de medidas que sustentam a
vida de pacientes com doencas avancadas, com prolongada manutengdo dos
sistemas vitais bioldgicos e consequente retardo da morte, configurando-se
um quadro conhecido como futilidade médica, no qual estas medidas se
mostram de pouca ou de nenhuma utilidade operacional”

(Floriani e Schramm, p.2125, 2008)*

Analisando sob a luz dos principios da bioética, a introducéo de praticas indteis, que
restaurem a fungdo Unica de um 6rgéo ou sistema, numa situacdo de progndstico desfavoravel,
sem considerar a pessoa como um todo e ndo partes de um corpo, considera-se como
obstinacdo terapéutica e encontra-se em contraponto dos principios de beneficéncia e ndo
maleficéncia. Ao cuidado medico corresponde tratar e curar, quando possivel, sempre aliviar e
reconfortar o paciente. O fato de ndo optar por uma terapéutica em situaces clinicas que ndo

permitam recuperagdo nédo significa abandonar o cuidado médico ao paciente e a sua familia.

Préticas direcionadas para propiciar atenuagdo do sofrimento e uma pratica acolhedora
diante da finitude humana tornaram-se temas de discussdao e propiciaram resolugGes no

cuidado em saude.

O Conselho Federal de Medicina (CFM)® instituiu em 2006 a resolugdo N° 1.805,

referindo-se aos procedimentos relacionados a terminalidade da vida:

“na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis é permitido ao médico
limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do
doente, garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que
levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respeitada a
vontade do paciente ou de seu representante legal”. (CFM, 2006)
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Pela Organizacdo Mundial de Salde (OMS), a definicdo de “cuidados de fim de vida”
encontra-se em “cuidados paliativos”:

“Uma abordagem voltada para a qualidade de vida tanto dos pacientes

guanto de seus familiares frente a problemas associados a

doengas que pdem em risco a vida. A atuagdo busca a prevencdo e o alivio

do sofrimento, através do reconhecimento precoce, de uma avaliagdo precisa

e criteriosa e do tratamento da dor e de outros sintomas, sejam de natureza
fisica, psicossocial ou espiritual.” (World Health Organization, 2007)%

A preocupacdo com a crescente necessidade de instituicdo de cuidados paliativos em
vista a crescente prevaléncia de doengas ndo transmissiveis, doengas infecciosas e situagdes
com maior sobrevida com potencial padréo de cronicidade, como HIV / AIDS, insuficiéncia
cardiaca congestiva, doenga vascular cerebral, doengas neurodegenerativas, doencas
respiratorias cronicas, tuberculose resistente a drogas e o envelhecimento populacional

refletindo os limites da vida tornou-se uma questdo mundial de saude.

Em janeiro de 2014, a Organizacdo Mundial de Saude em conjunto com a Worldwide
Palliative Care Alliance publicou Global Atlas of Palliative Care at the End of Life, com o
objetivo de orientar os envolvidos neste tipo de assisténcia a saude: paciente, familiares,

equipe de saude. Esta publicacdo traz em seu texto:

“Cuidados paliativos:

e Proporciona alivio da dor e outros sintomas angustiantes;

o Afirma a vida e considera morte como um processo hormal;
o Nao tem a intencdo nem de apressar ou adiar a morte;

e Integra os aspectos psicolégicos e espirituais da assisténcia ao
paciente;

o Oferece um sistema de apoio para ajudar o paciente a viver tao
ativamente quanto possivel até sua morte;

e Oferece um sistema de apoio para ajudar a familia a lidar durante
a doenca do paciente e no seu préprio luto;

e Usa uma equipe multidisciplinar para atender as necessidades dos
pacientes e suas familias, incluindo aconselhamento de luto, se
indicado;

e Promove melhora da qualidade de vida, e também pode
influenciar positivamente o curso da doenca;

e E aplicavel no inicio do curso da doenca em conjunto com outras
terapias que se destinam a prolongar a vida, tais como a
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quimioterapia ou radioterapia, e inclui as investigacOes
necessarias para melhor compreender e gerenciar as
complicagdes clinicas angustiantes.” (WHO and the Worldwide
Palliative Care Alliance -WPCA, 2014) ’.

A satisfacdo de cuidar de pacientes extremamente graves e conseguir reverter a
situacdo critica de seu estado de salde confronta-se com casos em que toda intervencéo
altamente tecnoldgica sem beneficios fere a dignidade da pessoa, causando dor e sofrimento
a0 paciente, extensivo a seus familiares. (Colautti, 2011)%®. A grande dificuldade é como e até

quando decidir lancar mdo de aparatos que, no final, impossibilitem a morte digna da pessoa.

Apesar de culturalmente o médico ser visto como o possuidor do poder de cura, capaz
de prolongar a vida o0 m&ximo possivel ou a qualquer custo, aliviar o sofrimento humano,

tratar quando possivel e cuidar sempre devem ser o norteador de suas agdes.

Frente & situacdo de fim de vida, médico, paciente e familiares se defrontam com a
consciéncia da mortalidade e a finitude da existéncia humana. Esta questdo requer resgate de
valores éticos e morais da medicina, fundamentado na relagdo médico-paciente, uma
discusséo que deve ser iniciada nos bancos da academia, onde o conceito de autonomia do
paciente precisa ser pensado e reconhecido . (Da Silva, 2013; Silva, Sudigursky, 2008)*"°. O
cuidado médico se inicia no momento do primeiro encontro médico-paciente, no primeiro
olhar, na primeira conversa, a anamnese, o contato de exame fisico, a decisdo da investigacéo
e da prescricio médica. Para aqueles cujos limites da biotecnociéncia se aproximam da
irreversibilidade, ouvir e ser ouvido, expressar seus desejos e anseios, suas ddvidas e de seus

familiares precisam ser considerados.
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4- AUTONOMIA

O termo “autonomia” tem origem grega, de “autonomia”, derivada do adjetivo *“autos”,
que significa “por si mesmo” e “nomos”, que tem como significado “compartilhamento”, "lei
do compartilhar”, "instituicdo", "uso", "lei", "convengéo". Desta forma, autonomia significa a
faculdade humana em “dar-se suas proprias leis”. (Segre et al, 1998;

Michaellis,2009; Dicionairo online)™ %"

Considerar uma defini¢do para o termo autonomia carece de exatiddo e uniformidade.
Serge et al (1998)" caracteriza autonomia como “abstracdo”, considerando questdes
pragmaéticas, afetivas e com o olhar filosofico, “indica a condi¢do de uma pessoa ou de uma
coletividade, capaz de determinar por ela mesma a lei a qual se submeter”, cujo vocabulo em
oposto seria "heteronomia”. Ainda ressalta a dificuldade conceitual este termo justificando a
necessidade desta condicdo ser “medida por terceiros” e por este motivo estar limitada as suas

concepgdes. (Segre, 1998, p.24)"™

Immanuel Kant (1980)" ressalta a universalidade da autonomia por principio, orientada
por “razdo prética”, onde todas as pessoas deveriam atuar, segundo o imperativo categérico:
“...como se a maxima de tua acdo devesse tornar-se, por tua vontade, lei universal da
natureza”. Goldim (2004)® apresenta as concepgdes do termo “Autonomia” por Durkheim,
como “a interiorizacdo das normas” e para Piaget "como a capacidade de coordenagéo de

diferentes perspectivas sociais com o pressuposto do respeito reciproco".

Ainda para compreenséo do conceito de autonomia, Durkheim (2002)” afirma que:

“A autonomia de que o individuo pode desfrutar ndo consiste entdo em se
insurgir contra a natureza; uma tal insurreicdo € absurda, estéril, quer a
tentemos contra as forcas do mundo material ou contra as do mundo social.
Ser autbnomo é, para 0 homem, compreender as necessidades as quais ele
deve se dobrar e que ele deve aceitar com conhecimento de causa. N&o
podemos fazer com que as leis das coisas sejam diferentes do que sdo; mas
nos libertamos delas pensando-as, ou seja, fazendo-as nossas pelo
pensamento” (Durkheim ;2002,p.127)"
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A “autonomia”, portanto, tem sentido de liberdade e ag&o, independente da perspectiva
que seja analisada. Pode partir da concepgéo individualista ou do individuo na sociedade,
como Goldim (2004)" reforca, melhor definido como “responsabilidade pelo respeito a

pessoa”.

O que se encontra no mundo globalizado é a autonomia em pessoas e comunidades que se
mistura de forma que ndo se consegue encontrar alguém independente do ambiente moral em
que se esta inserido; por outro lado, misturam-se preservando graus de individualidade. A
diversidade moral apresentada por Engelhardt (2004)"" real e em principio, reflete na
sociedade uma visdo particular da autonomia individual e coletiva imbricada na colaboragéo
pacifica entre estranhos morais.

O principio da autonomia foi apresentado como “respeito as pessoas” no Relatorio
Belmont do Kennedy Institute of Ethics por Tom Beauchamp e James Childress em 1978%, e
junto com os principios de beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica, compde os principios
considerados fundamentais para linha de pensamento e reflexdo da Bioética denominada
Principialista (Goldim, 2004)" . Este relatério traz como caracterizacdo do respeito as
pessoas fortemente unido a duas convicgbes éticas: “a primeira, de que os individuos
deveriam ser tratados como entes autbnomos; a segunda, de que as pessoas cuja autonomia

esta diminuida deveriam receber protecdo.” (The Belmont Report, 1978)".

Entender o respeito a pessoa, a autonomia do paciente faz parte do cuidado em saude em
seu sentido amplo, além da definicdo da OMS"® “situagéo de perfeito bem-estar fisico, mental
e social e ndo somente auséncia de afeccdes e enfermidades”, como Segre (1997, p.542)%
redefine: “um estado de razodvel harmonia entre o sujeito e a sua propria realidade”, teve sua

expressdo em documentos mundiais e de sociedades de classes.

Uma boa compreensdo de “autonomia” deve refletir a confianca mutua expressa na
relagio entre pacientes e profissionais de satide. E bem verdade que pode ser dificil aplicar o
conceito de autonomia no campo do cuidado em salde. Estamos diante de uma sociedade

muitas vezes injusta, na qual a0 mesmo tempo em que expressa a revolugdo tecnoldgica com
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inimeros procedimentos e medicamentos novos possiveis, mas ndo disponiveis e acessiveis a

todos, suscita diversidade de recursos e desigualdade na assisténcia em satde.

Assim como expressar 0 modo de ser cuidado para a vida, para ter, manter ou
melhorar sua salde, entender que, diante da finitude da vida, a autonomia nem sempre pode

ser considerada, surge como tema na bioética de fim de vida.

Siqueira-Batista e Schramm (2005, p.116)®" referem-se & autonomia do fim de vida
afirmando que:

“a autonomia pressupde que cada individuo tem o direito de dispor de sua

vida da maneira que melhor lhe aprouver, optando pela morte no exaurir de

suas forcas, ou seja, quando sua propria existéncia se tornar subjetivamente
insuportavel”

Por conseguinte, saber e poder decidir que caminho sera seguido para o tratamento de sua
doenca, como serdo afetados seus interesses, suas atividades, sua qualidade de vida, e, como
Schramm (2012,p.75) cita, “sua qualidade de morte” , uma vez que a pessoa tenha condic&o
de compreender e de manifestar seu desejo, reconduziu mudangas nas praticas de cuidado
medico, com discussbes acerca de propostas como “suicidio assistido” ou “eutandsia
voluntaria”, ndo permitidos no Brasil, ou outras , ja viabilizadas no pais, como “Testamento
Biol6gico” (testamento vital) , também chamada de “Diretrizes Antecipadas” ou “Diretivas

Antecipadas de Vontade” ou “Declaracdo de Prévia Vontade”.

Com o paciente participando de decisdes e limites de seu tratamento, apesar de ainda
ndo haver legislacéo especifica em nosso pais, o Conselho Federal de Medicina, apresentou a
comunidade em geral a Resolugdo CFM n ©1995/2012 sobre as “diretivas antecipadas de

vontade™:

“Art. 1° Definir diretivas antecipadas de vontade como o conjunto de
desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre cuidados
e tratamentos que quer, ou ndo, receber no momento em que estiver
incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua vontade.

Art. 2° Nas decisfes sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se
encontram incapazes de comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e
independente suas vontades, 0 médico levara em consideragao suas diretivas
antecipadas de vontade.

35



§ 1° Caso 0 paciente tenha designado um representante para tal fim, suas
informac0es serdo levadas em consideracdo pelo médico.” (Resolucdo CFM
n° 1.995/2012)

Destaca-se que para validacdo deste termo, 0 paciente esteja plenamente consciente,
que seja formulado antes de apresentar comprometimento grave de sua doenga, em que sua

expressdo de seu desejo deva prevalecer sobre a vontade dos médicos e parentes.

A Declaragdo Universal de Bioética e Direitos Humanos (2005)83 refere-se a
autonomia e responsabilidade individual em seu artigo 5°, quando cita o respeito & tomada de
decisOes e sua respectiva responsabilidade. Indica a necessidade de consentimento livre e
esclarecido para qualquer tipo de intervencdo médica, e, em seu 7° artigo, menciona a
necessidade de protecdo especial, respeitando o maior interesse da pessoa em questdo, que

seja considerada vulnerdvel e que ndo possa exprimir seu consentimento.

Em seu capitulo 1V, na secdo Direitos Humanos, o Cédigo de Etica Médica (2010) 3
diz:

“E vedado a0 médico:

[...] Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu
representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado,
salvo em caso de risco iminente de morte. [...]

Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de
decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer
sua autoridade para limita-lo.” (grifo da autora)

O que precisa ser considerado é a autonomia na situacdo de fim de vida. N&o basta apenas
dizer ao paciente e familiares que existe um fim proximo, mas compreender suas
necessidades, reconhecer seu direito de decidir sobre os limites das intervencdes médicas e

manutencdo de sua qualidade de vida. (Ventura, 2007)%

Schramm (2007, p.243)*® sinaliza a importancia da Bioética como ética aplicada para

compreensdo da complexidade das questdes de fim de vida:

“[...] a bioética é uma forma de saber, ou de saber-fazer, que "se ocupa" dos
conflitos e dilemas morais implicados pelas praticas humanas que podem ter,
ou tém, efeitos significativos irreversiveis sobre outros humanos (e
eventualmente outros seres e sistemas vivos). Os conflitos podem ser de

36



interesses ou de valores e, muitas vezes, trata-se das duas coisas a0 mesmo
tempo, tornando-se dificil fazer uma separacdo estrita entre eles, pois um
interesse é quase sempre acompanhado de uma justificativa valorativa que
pretende legitima-lo aos olhos do outro com quem posso entrar em conflito,
ao passo que atras de um valor manifesto pode, de fato, estar um interesse
que pretendo esconder do outro.”.

A personificacdo da relagdo médico-paciente terminal deve ser reconhecida como esséncia
ética desta relacdo. (Da Silva e Mendonga, 2001)®” O professor de medicina é o agente que
pode valorizar este momento do encontro estudante-paciente e trazer o estudante de medicina
desde o inicio de seu curso para a discussdo sobre as questdes éticas e bioéticas de fim de
vida, refletindo sobre a compreenséo do ser humano em sua totalidade nas questdes de salde,

88

doenca , vida e morte. Para Gracia (2005)* “o importante ndo € tomarmos decisdes clinicas

corretas e, sim, prudentes”.

Relativizar a autonomia do paciente, fornecendo informagdes com vieses sobre o que ja
definiu como “melhor” é prética ndo aceitavel, devendo ser estimulado o didlogo aberto e
claro sobre as propostas de tratamento, seus “bons” e “maus” efeitos. Compreender que se faz
importante reconhecer que o outro deve dizer o que € melhor para si proprio, exercer sua
autonomia, decidir por sua propria vida deve fazer parte das discussdes no processo de
formacdo do profissional de salde, trabalhando possiveis divergéncias, estimulando-se o

pensamento critico.

O que se espera na educacdo médica é a formacdo de pessoas autbnomas dialdgicas,
dispostas a comprometer-se na relagcdo pessoal com o uso certo da razdo, com abertura para
dialogar com os demais e com respeito aos direitos humanos, capazes de atuar corretamente e

decidir fundamentada em valores e padrdes.

E possivel que no decorrer da pratica médica surjam situagBes de conflitos e dilemas
morais, mas, seguindo o principio fundamental de respeito pelo ser humano, também é
possivel discutir com todos os envolvidos fundamentando-se na Bioética, com avaliagéo e
reflexdo da situacdo, baseando-se em principios morais e compreendendo diversidade de

valores, conseguir o resultado mais adequado para tomada de decisdes.
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5- TOMADA DE DECISAO EM BIOETICA

“Inexiste no mundo coisa mais bem distribuida que o bom senso, visto que cada
individuo acredita ser tdo bem provido dele...”
René Descartes, em Discurso do Método (1637)

A Medicina tem por caracteristica ndo fazer parte das ciéncias exatas, onde uma série
de pontos precisam ser observados antes de uma decisdo final, seja para diagnostico ou
terapéutica, assim como para estabelecimento de um prognostico. Como cada individuo tem
suas carateristicas proprias, uma mesma doenga pode ter sintomas com repercussao ou
complicagdes clinicas diferenciadas. Se considerar ainda o contexto em que se apresenta a
situacdo de comprometimento da salde, o acesso a métodos diagnosticos ou terapéuticos
disponiveis, mais diversidade pode ser identificada na evolugdo e resolugdo da doenca.
Ressalta-se a afirmacéo de Rego (2009, p.69)*, onde considera como determinantes da satde
de uma pessoa fatores: “biolégico”, conforme sua genética, idade, género, origem étnica;
“ambiental”, referente a seu estado fisico e 0 meio onde vive, e sua situacdo socioeconémica,
como trabalho, salario, e beneficios disponiveis; “assisténcia”, que os autores definem como
“0 cuidado oferecido a saude individual”; e “estilo de vida”, que compreende habitos e vicios,

uso de substancias que afetem o estado de salde, alimentacdo, e atividades de lazer.

Por vezes, diante mesmo de casos comuns, aqueles que acontecem mais vezes, jargao
dos cursos de graduagdo, depara-se com situagdes ndo previstas nos livros ou fora das
estatisticas. Frequentemente, decisdes precisam ser tomadas com fundamentagdo tedrica,
autoconsciéncia da prética individual e discussdes envolvendo todos os atores da situacgdo
médica, indo-se muito além do “bom-senso”. Nem todo arsenal da biotecnociéncia, ou de
protocolos de sociedades médicas permite agilizar, dar conta da melhor opg¢éo, minimizar

riscos e evitar incertezas ou definir a melhor chance de sucesso.

Silva (2013)® define como tomada de decisdo um ... processo pelo qual se escolhe

uma ou algumas acBes dentre vérias possiveis”, sendo esta escolha “... baseada em um
conjunto de informagbes que levam o intelecto a processar probabilidades de desfecho,
optando pela mais aprazivel ou de maior probabilidade de sucesso”. Na pratica médica,

resume-se a decisdes baseadas em conhecimentos cientificos, experiéncia préatica e
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habilidades, dos quais fazem parte a anamnese, o exame fisico, realizacdo de exames
diagndsticos, formulagdo de hipoteses, diagnosticos e proposicdo de tratamentos,
constituindo-se por um processo cilicio e dindmico, com a finalidade de buscar o melhor para
0 cuidado do paciente. Neste momento do cuidado, ndo pode ser esquecida a relagdo ente os
envolvidos, paciente, seus familiares e médico, em que as decisbes devem se tomadas em

conjunto, respeitando valores e principios éticos.

Como preocupacéo global sobre o processo de tomada de decisdo, a Declaragdo Universal

de Bioética e Direitos Humanos (2005) ®*apresenta em seu artigo 18:

“Tomada de decisdes e tratamento das questdes de bioética

1. O profissionalismo, a honestidade, a integridade e a transparéncia na
tomada de decisdes, em particular a declaragdo de todo e qualquer conflito
de interesses e uma adequada partilha dos conhecimentos, devem ser
encorajados. Tudo deve ser feito para utilizar os melhores conhecimentos
cientificos e as melhores metodologias disponiveis para o tratamento e 0
exame periddico das questdes de bioética.

2. Deve ser levado a cabo um didlogo regular entre as pessoas € 0S
profissionais envolvidos e também no seio da sociedade em geral.

3. Devem promover-se oportunidades de um debate publico pluralista e
esclarecido, que permita a expressao de todas as opinides pertinentes.”

O que se tem discutido hoje em dia € a participacdo de todos os envolvidos no
processo de tomada de decisdo em situagBes de cuidados de salde, em que prevaleca a
dignidade humana e o empoderamento individual do maior interessado, quem esta doente, de
forma que se expresse e compartilhe seus desejos, angustias e pensamentos , com o objetivo

final de respeito a sua dignidade e busca da melhor qualidade de vida, ou mesmo de morte.

Ducatti e Souza (2010)% refletem sobre a importancia do reconhecimento de valores
materiais, psiquicos e espirituais para o processo de tomada de decisdo. Em seu texto,
afirmam “Ignorar essa valoragdo ao praticar atos sobre a pessoa, diretamente ou modificando
seu meio, é reduzir a condicdo de coisa, retirando a dignidade”. Tal concluséo corrobora a que
Rego® apontava em 2003 referindo-se & coisificagdo do ser humano, em uma perspectiva
marxiana, de, ao tomar o humano como objeto de trabalho, reconhecé-lo como uma mera
coisa, um objeto de fato, desprovendo-o de sua propria condi¢do humana.
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Destarte, conhecer as caracteristicas individuais e culturais se faz importante na educagéo
medica. Compreender o processo de tomada de decisdo no ensino médico passa por conhecer
o0 desenvolvimento moral dos estudantes de medicina, como identificam e debatem questfes

éticas.

Da Silva (2013, p.79)*° reflete sobre os esforcos para elucidar como podem ser exercidas as
decisGes médicas em um mundo informatizado, globalizado e tecnolégico, e conclui que:

“Apesar da evolucdo da informatica, a ‘arte humana da medicina’ esta acima

do sucesso estatistico e da inteligéncia inorganica em suas escolhas. Ela esta

enraizada na relagdo médico-paciente e nos aspectos humanos envolvidos
em uma decisdo.”

O que se observa, no entanto, a velocidade crescente de inovagGes e de intercambios
tecnoldgicos que ao mesmo tempo em que facilitam seu uso, proporcionam desigualdades
maiores no cuidado em saude. No cuidado em salde, precisa ser considerado o que deve ou
ndo ser feito, em cada momento, com racionalidade para proporcionar uma vida com
dignidade. Outra questdo polémica é a distribuicdo e alocagdo de recursos, uma vez que nem
sempre todos 0s recursos estdo disponiveis a todos, na mesma intensidade de suas
necessidades, a manutencdo da vida futil pode impedir que melhor atencdo e cuidados sejam

destinados a outra pessoa que realmente poderia se beneficiar destes.

7

Faz-se necessario refletir que decisdo € mais justa, como cita Schramm (2007),
“considerando a justica seja como condigdo previa, seja como fim Gltimo.” Apresenta a
Bioética do fim de vida como “ferramenta para evitar o sofrimento desnecessario de um
paciente que tem o direito de decidir sobre a qualidade de sua morte da mesma maneira que

decide sobre aquela de sua vida”.(p.244)%

Uma consideracéo importante é a compreensdo da doenca, suas limitagdes e os cuidados
realmente necessarios pelo paciente, sempre que possivel, e com seus familiares. Como
situacdo extrema, ndo se discute sobre desligar os aparelhos no momento imediato sem ter
discutido antes com a familia. Em toda opc¢&o, ha riscos e consequéncias inerentes que devem
ser considerados no processo de tomada de decisdo. Conflitos podem surgir para quem atua na
saude, principalmente para os médicos, maiores responsveis por decisbes em situaces
extremas de viver e morrer, mas a  reflexdo bioética se apresenta como ferramenta

imprescindivel quando necesséria a tomada de decisdo. (Goldim, 2009)%
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Outro ponto a ser ponderado € a compreenséo do caso para que as escolhas feitas tenham
desfecho que contemple a todos. Fernandes e Priel em 2013 % citam estudos onde se
caracteriza “a perda da sensibilidade para conflitos éticos ao longo da graduagéo nos cursos
de medicina”, que pode ser relacionado & perda do idealismo dos estudantes no inicio do
curso e o desenvolvimento de cinismo ou conformismo ao final, consequente a uma viséo
deformante do ethos profissional, na qual o médico utilizaria menos a sua capacidade de
tomar decisbes morais por incorporar um padréo caracteristico da profissdo, mais cémodo e

menos questionador.

Para compreensdo do processo de tomada de decisdo, é necessario conhecer 0s
valores a serem ponderados, imprescindiveis para cuidado em salde. A educacdo de valores
deve estar na vanguarda da educacdo médica, como fundamento para uma tomada de decisdo

legitimada.

Para Kohlberg,® a capacidade de tomar decisbes e emitir juizos morais encontra-se

baseada em principios externos, resultando em ac¢fes de acordo com estes principios.

Biaggio (2000)% apresenta 0 ponto de vista de Kohlberg como maior énfase aos
fatores cognitivos do que aos emocionais e irracionais no desenvolvimento moral. Afirmando
que o desenvolvimento moral decorre da aprendizagem e internalizagdo das normas da familia
e da cultura. (Biaggio, 2000.p.224)%

Kohlberg em 1981 caracterizou o desenvolvimento moral em seis estagios
subdivididos em 3 niveis: Pré-convencional — estagios 1 e 2: punicdo e obediéncia-e
individualismo e intengdo, foco nas suas necessidades e interesses; Convencional - estagios 3
e 4 : crenga nas regras e expectativas sociais, emergéncia da consciéncia social, distincdo do
seu ponto de vista e o do outro; Pds-convencional - estigios 5 e 6 : “eu” diferenciado em
regras e expectativas sociais, valores morais definidos por principios auto escolhidos, éticos e
universais. (Bataglia, Morais e Lepre.2010)* . Um estagio chamando 4 e ¥ foi encontrado por
Kohlberg em estudos posteriores , no qual estudantes universitarios apresentaram regressao
do estagio 4 para o estagio 2 , o0 que o fez constatar fragilidade em seu método para avaliagéo

de individuos em estéagios de transicio. (Rego, 2003.p.89)*
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Outro estudioso do comportamento moral, James Rest (1979), desenvolveu o modelo
comportamento moral de quatro componentes, finalizando que a aco ética é o resultado de
quatro estagios: Sensibilidade moral (interpretacéo da situacéo; consciéncia de um problema
moral estd presente; quando ele existe); Juizo moral (que agdo tem justificativa moral de
justica); Motivagdo moral (grau de compromisso com um comportamento moralmente correto,
as valoragBes morais e a assuncdo de responsabilidade pessoal frente as consequéncias
morais); Carater moral (persisténcia em uma tarefa moral, superacdo do cansaco e da
tentacdo). (Ethical Decision Making and Behavior, 2011)®

George Lind enfatiza que para uma descri¢cdo completa do comportamento moral, ambas as
propriedades (afetiva e cognitiva) devem ser consideradas, i.e., 0s ideais morais e principios
por que se regem e as capacidades cognitivas envolvidas nos processos de decisdo na
aplicacdo desses mesmos ideais e principios. Para Lind, o comportamento moral tem afeto
(ideais morais) e cognicéo (capacidades morais) com aspectos discerniveis, mas inseparaveis.
(Lind, 2007) ®®

Os componentes das acdes morais desempenhadas pelos alunos da graduagdo, assim como
0 reconhecimento dos estagios de seu desenvolvimento moral, compreendem um campo
importante da atuacdo na docéncia em medicina, permitindo ao professor identificar e intervir
situacOes de incerteza, permitindo ao estudante momentos de reflexdo para algum conforto
frente & tomada de decisbes em situagBes de conflitos e dilemas éticos na sua prética

profissional.

Morreim (1997)* descreve as preocupacdes com as questdes éticas nos cuidados médicos
sinalizando que: “Desafios éticos as vezes surgem ndo porque sabemos que € a coisa certa a

fazer, porque n6s ndo sabemos como fazer a coisa certa sem causar problemas”

Raciocinio ético para tomada de decisdo como competéncia profissional é tdo relevante
para a pratica clinica quanto as ciéncias biomédicas e clinicas sdo para o diagnostico e

tratametno adequados. (Myser et al, 1995)*®

O que significa efetivamente preparar o estudante para estas situacOes, respeitando a
compreensdo do outro? Até que ponto a pessoa pode exercer sua autonomia? Até que ponto o
paciente tem o direito em decidir sobre sua propria vida? Como lidar com os conflitos gerados
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pelo avanco tecnoldgico dentro de uma sociedade multicultural? Pode-se educar competéncia

moral para tomada de decisdes no profissional de satde?

Cruess et al (2008)*® descrevem como “privilégio” e a0 mesmo tempo “obrigagdo” da
profissdo médica educar as futuras geragbes de medicos, fazendo historicamente parte deste
processo a modelagem de papéis, no qual ocorre a identificacdo pessoas que respeitam e
acreditam, utilizadas como modelos, consciente ou inconscientemente, admirados por seu
modo de ser e agir profissionalmente. Um modelo é um ideal a ser perseguido, sabendo-se
que ninguem no mundo é perfeito, 0 maior objetivo deve ser tdo consistentemente bom

quanto se puder ser.

Davis (1977, p.89)™! conclui que, na Teoria da Aprendizagem Social, “experiéncias
diretas (aquelas vividas pelos proprios sujeitos) e experiéncias vicariantes (aquelas que se
observaram outras pessoas viverem) determinam a gama de comportamentos disponiveis no
repertorio de um dado organismo”, caracterizando a modelagem de papéis. Na educacdo
médica, pode ocorrer no curriculo formal, informal, ou ainda no curriculo oculto. A
modelagem pode ser transformadora de atitude pontual, mas néo reflete necessariamente a
acdo, a pratica. Todavia, a ideia de modelagem ndo é suficiente para formar bons profissionais,
com boas caracteristicas. Em alguns momentos, pode haver repeticdo de comportamentos por
ndo ter oportunidades diferentes, influenciado pelo ambiente, por exemplo. Na escola médica,
ndo é infrequente se observar uma repeticdo de comportamento para poder ser aceito em
determinado grupo. Esta conduta por imitagéo reforca padréo socialmente desejavel, mas ndo

é completamente autbnoma, onde o estudante se sente impelido a abrir méo de valores seus.

Educar e ensinar ética ndo significa apenas passar para o outro o que é certo, e sim
estimular a andlise dos fatos, o pensamento critico, principalmente na presenca de conflitos,
para que os valores colocados como “permanentes e insolUveis” sejam questionados. Deve-se
propiciar ao aluno fundamentagdo para que seja capaz de defender seus interesses com
argumentos e ndo crer que possui toda a verdade, ouvir o que o outro pensa, fortalecendo o
interesse no argumento do outro, focando no problema, ndo em questdes pessoais. A decisdo
correta deve atender a interesses universalizaveis. DecisBes morais ndo sdo tomadas pela
maioria, mas sim por acordo de todos os envolvidos.
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Na socializacdo profissional em salde, o que determina a capacidade de tomar decisdes é
0 processo de formacdo de uma consciéncia moral. Um modo de trabalhar isto na formacéo
profissional médica € propiciando reflexdes e estimulando o pensamento critico, formando
pessoas competentes com dialogo e capazes de comprometer-se com principios e respeito aos

direitos humanos.

44



6-OBJETIVOS:

= GERAL:

0 Analisar a compreensdo dos estudantes de medicina de uma instituigdo
privada do interior estado do Rio de Janeiro acerca dos aspectos éticos

dos cuidados de fim de vida ao longo do processo de formacéo médica

= ESPECIFICOS:

o Descrever as percepgdes dos estudantes de medicina sobre os conceitos

de fim de vida e sobre cuidados de fim de vida

o Descrever com os estudantes abordam as questdes éticas nos cuidados

de fim de vida

o Descrever vivéncias e experiéncias prévias e oportunidades
pedagogicas dos estudantes de medicina em contextos de cuidados de

fim de vida na sua formagéo
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7- METODOS:
7.1 - LEVANTAMENTO BIBLIOGRAFICO

Como parte exploratoria, foi realizado levantamento bibliografico sobe o tema:

bioética, educacdo médica, fim de vida, virtude moral e intelectual.

Os descritores utilizados para busca bibliogréfica nas bases de dados foram:

“competencia profissional AND direito a morrer”, “tomada de decisoes AND direito a
morrer AND papel profissional”, “tomada de decisoes AND direito a morrer”, “papel
profissional AND direito a morrer”, “competencia profissional AND educacao
medica”, “competencia moral AND educacao medica”, “competencia moral AND
educacao medica and desenvolvimento moral”, “tomada de decisoes AND
competencia moral AND virtudes”, “educacao medica AND competencia moral AND
virtudes”, selecionados apos identificacdo da lingua de origem e exclusdo de repetidos,
na BVS, LILACS, MEDLINE, SCIELO e SCOPUS com um total de 93 referéncias
ainda em avaliacdo, além do acervo disponibilizadoaos alunos de Mestrado e
Doutorado pelo programa de Programa de P6s-Graduagio em Bioética, Etica Aplicada

e Saude Coletiva do PPGBIOS.

7.2 - TIPO DE PESQUISA

A proposta para o trabalho de campo foi um estudo qualitativo prospectivo, com
a realizacdo de entrevista estruturada com roteiro elaborado especificamente para esta

pesquisa.
O método de pesquisa utilizado foi o estudo de caso, caracterizado por permitir:

“conhecer em profundidade o como e o porqué de uma determinada situacdo
que se supde ser Gnica em muitos aspectos, procurando descobrir 0 que ha
nela de mais essencial e caracteristico [...] (¢) compreender como é o mundo
do ponto de vista dos participantes, ou uma perspectiva pragmatica, que visa
simplesmente apresentar uma perspectiva global, tanto quanto possivel
completa e coerente, do objeto de estudo do ponto de vista do investigador”
(Fonseca, 2002, p. 33)'%*
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O estudo de caso foi escolhido por permitir focalizar acontecimentos
contemporaneos, conhecer o “como” e 0 “por qué” de determinada situagdo, sem
exigir controle de eventos comportamentais, quando o foco se dirige a um fenémeno

contemporaneo em um contexto natural. (Yin, 1982)*%

Para Schramm (1971)'*, “a esséncia de um estudo de caso é tentar esclarecer
uma decisdo ou um conjunto de decisdes: 0 motivo pelo qual foram tomadas, como

foram implementadas e com quais resultados”.

Alves-Mazzotti (2006)'% refere-se a contribuicdo do estudo de caso qualitativo
constitui uma investigacdo de uma unidade especifica, situada em seu contexto,
selecionada segundo critérios predeterminados e, utilizando multiplas fontes de dados,

que se propdem a oferecer uma visdo holistica do fendmeno estudado.

7.3 - LOCAL E PARTICIPANTES DO ESTUDO

O cenério escolhido foi uma instituicdo de ensino superior interior do Rio de

Janeiro, local onde a autora atua como docente.

Os sujeitos de pesquisa foram estudantes da graduacdo em Medicina que tenham
entrado em contato com situagdes praticas. Foram entrevistados 10 alunos de cada
periodo de internato do 5° e 6° anos, num total de 20 entrevistas, selecionados
aleatoriamente, ap6s a abordagem inicial e esclarecimento do propdsito da entrevista

pela pesquisadora e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Como critério de inclusdo, foram selecionados estudantes que ndo tivessem
participado diretamente de atividades praticas com a autora até o momento da
entrevista. Como critério de exclusdo, ndo foram entrevistados alunos que tiveram

contato prévio com a pesquisadora durante as atividades do internato.
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7.4 - CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto de pesquisa foi encaminhado para apreciagdo ética pelos Comités
de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Sadde Publica (ENSP) e do CEP
responséavel pela instituicdo onde utilizada como campo de pesquisa, sendo a pesquisa
de campo sido iniciada somente apds aprovacdo pelos CEPs relacionados, conforme
parecer n° 1.092.085 de 25/05/2015 do CEP da ENSP e parecer n® 1.141.651 de
06/07/2015 do CEP responsavel pela instituicdo utilizada como cenério de estudo.
Foram entrevistados aqueles que concordaram em participar da pesquisa apés 0s
devidos esclarecimentos, fornecidos pela pesquisadora, consolidando sua participagéo
pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1 -

TCLE), conforme prop6e a norma adotada no pais, Resolugdo CNS 466/12.

Riscos e beneficios

Toda pesquisa possui riscos potenciais. Maiores ou menores, de acordo com 0
objeto de pesquisa, seus objetivos e a metodologia escolhida. Nesta pesquisa, a
possibilidade de ocorréncia de riscos fisicos ou psiquicos foi nula ou minima, como,
por exemplo, ocorréncia de constrangimento durante a entrevista. Caso algum dos
participantes, ao refletir e falar sobre o tema se sentisse desconfortavel, lhe foi
explicado que ele poderia se retirar da pesquisa em qualquer momento, se assim
desejasse, e a entrevista seria interrompida imediatamente, sem nenhum prejuizo a sua
pessoa ou a sua atuagdo na instituicdo de ensino. N&o houve situagdes como esta no

desenvolvimento deste estudo.

N&o existiu nenhum beneficio direto. Os beneficios previstos incluiram a
compreensdo de como se encontra a abordagem das questdes de fim de vida na
instituicdo de ensino, o que posteriormente também possibilitara uma reflexdo sobre a
estruturacdo do curso e modificaches necessérias para adequagdo da abordagem do

contetido sobre o tema na graduacdo em Medicina.
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7.5- AENTREVISTA

Foi utilizada uma entrevista estruturada idealizada especificamente para esta
pesquisa. O roteiro da entrevista (APENDICE 2) procurou verificar a presenca de
situagbes de fim de vida e tomada de decisdes conhecidas, ainda que apenas como
contedo tedrico por definicbes e conceitos, ou vivenciadas pelo estudante de

medicina durante o seu curso de graduagé&o.

Maan (1970)'* apresenta a definicdo de entrevista do Shorter Oxford Dictionary
como “um encontro de pessoas face a face, especialmente com a finalidade de

consultarem-se oficialmente sobre algum assunto™.
Este autor caracteriza ainda a entrevista como:

“(...) essencialmente uma forma de interacdo humana e pode variar desde o
mais descontraido "papo" até o mais cuidadosamente pré-codificado e
sistematizado conjunto de perguntas e respostas disposto em um programa
ou roteiro de entrevista. (...)".

Pode ser citada como desvantagem critica das entrevistas pessoais, a possibilidade
de vieses do tipo “viés de confirmacdo” e “viés do entrevistador”, em que o
entrevistado demonstra tendéncia de dar respostas socialmente aceitaveis e que

venham de encontro com a postura do entrevistador.

A possibilidade de ocorréncia destes vieses neste estudo foi minimizada uma vez
que a entrevista foi realizada por um Unico entrevistador, além de utilizacdo de
perguntas abertas buscando a opinido do entrevistado sobre as questdes relacionadas
com 0 objeto de estudo: as questdes de fim de vida e tomada de decisdo em sua

graduacéo, que foram gravadas, transcritas e posterirormente analisadas.

Outra forma de minimizar viés foi pelos critérios de incluséo e exclusdo utilizados,

caracterizados no item 6.3.
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7.6 - ANALISE DE DADOS

Foi realizada andlise qualitativa das entrevistas, pela técnica de analise de
contetido, que se define por “um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes”
(Bardin, 1977)"%", procurando identificar o verdadeiro significado do contetido das

mensagens.

Como apresentacdo do grupo entrevistado, os estudantes foram caracterizados

por grupo quanto ao seu perfil relacionado a idade, a procedéncia e a religiosidade.

Os dados obtidos através das entrevistas realizadas foram categorizados com
enfoque de nucleos de sentido, com aplicacdo da técnica de categorizacdo na fase de

interpretacdo e discussdo dos dados coletados.
As categorias identificadas foram:
e Compreenséo sobre a situagdo de fim de vida

Esta categoria correspondeu as respostas que atendiam a caracterizacdo
da situacdo de fim de vida, alguns conhecimento de termos técnicos
relacionados a cuidados de fim de vida, como defini¢cbes dos termos
“limitagdo de suporte de vida”, “Suspensédo de suporte de vida”, sendo
identificados nas respostas termos afins com “cuidados paliativos”,

conceitos “eutanasia” e “distanasia”.
o Identificagdo dos principios da bioética

Discursos onde puderam ser identificados de alguma forma os
principios da Bioética Principialista, como Beneficéncia, ndo

maleficéncia, autonomia e Justica.
e SituagOes vivenciadas em tomada de decisdo

Relato das experiéncias e expectativas dos estudantes de medicina em
situacdes em tomada de decisdo e as oportunidades pedagdgicas em

contextos de cuidados de fim de vida na sua formagéo
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Optei por incluir um breve didrio de campo, para poder haver compreensdo do
processo de coleta de dados, dificuldades e facilidades, e por causa de relatos nas
entrevistas que sinalizaram situagdes muito especificas, algumas preocupantes, outras
gratificantes, como docente. O diario de campo pode ser utilizado como ferramenta
nas pesquisas qualitativas independente da &rea analisada, porque permite a
documentacgéo fundamental do cotidiano como “uma forma de registro de observagdes,

comentérios e reflexdes” na pesquisa de campo. (Lima, 2007)"%

A transcricdo das gravagbes encontra-se em anexo (APENDICE 3 e
APENDICE 4).
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8- RESULTADOS E DISCUSSAO

“Toda reforma interior e toda mudanca para melhor dependem exclusivamente da
aplicacdo do nosso proprio esforgo” - Immanuel Kant

8.1- PERFIL DOS ENTREVISTADOS

Os estudantes pertenciam ao periodo de Internato, que na instituicdo utilizada
como cenario corresponde ao 5° e 6° anos da grade curricular. Este momento da
graduacdo em Medicina corresponde a maior atuacdo pratica, com possibilidade de

experiéncias e treinamento.

Segundo o artigo 24 das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduagéo em Medicina (2014)™, o internato em Medicina corresponde ao minimo de
35% da carga horéria total do curso de graduacdo, com preceptoria exercida por
docentes da instituicdo de ensino, e é caracterizado como:

“[...] etapa integrante da graduacdo, estagio curricular obrigatério de
formacdo em servico, em regime de internato, sob supervisdo, em servicos
préprios, conveniados ou em regime de parcerias estabelecidas por meio de
Contrato Organizativo da Acdo Publica Ensino-Salde com as Secretarias

Municipais e Estaduais de Salde, conforme previsto no art. 12 da Lei n°
12.871, de 22 de outubro de 2013. [...]” (Brasil, 2014).

Ainda pelas Diretrizes Curriculares de 2014, a duragdo desta etapa da
graduacdo deve corresponder a dois anos na grade curricular, com atividades
distribuidas nas diversas &reas da atuagcdo em salde, compreendendo uma terca parte
na Atencdo Bésica e em Servico de Urgéncia e Emergéncia do SUS, e o restante
incluindo “aspectos essenciais das &reas de Clinica Medica, Cirurgia, Ginecologia-
Obstetricia, Pediatria, Salde Coletiva e Salde Mental em atividades eminentemente
préticas”, com carga horéria teérica minima. Como parte das atividades, a jornada
semanal de pratica deve compreender: “periodos de plantdo que poderdo atingir até 12
(doze) horas diérias, observado o limite de 40 (quarenta) horas semanais”, conforme

legislacdo especifica vigente sobre estagio de estudantes.
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Desta forma, é durante esta fase da graduacdo que os conhecimentos e
habilidades sdo aplicados, resultando nas maiores vivéncias dos estudantes, com
resultados, positivos ou ndo, que podem deixar marcas no profissional que em breve

estar4 em campo.

O grupo compreendia estudantes oriundos da regido sudeste, centro-oeste e
nordeste do Brasil, de cidades com perfis diversos®, desde grandes cidades, como as
capitais: Rio de Janeiro, Salvador, Goiania e Belo Horizonte, como cidades de menor
porte, como Ipatinga, Brumado e Carmo. (QUADRO 1; QUADRO 2)

A média de idade foi de 25 anos nos dois subgrupos, com os extremos de idade
pertencendo ao subgrupo do 5° ano, com 34 anos de idade e a menor idade de 22 anos.
(QUADRO 1)

Quanto & questdo de religiosidade, dois estudantes do 5° ano ndo expressaram
seus interesses e um manifestou-se sem religido. (QUADRO 1) Em ambos subgrupos,
diversas opcdes sobre religido foram professadas. (QUADRO 1 ; QUADRO 2)

Quadro 1- perfil dos estudantes do 5° ano em 2015

Identificacdo | Idade | Sexo | Naturaidade Religido
E-1 24 M | MavARGINHA | ST reoqus
relatar
E-2 26 F BAHA/ITABUNA|  ESPIRTA
E-3 24 F MG/UBA CATOLICA
E-4 23 M MG MURAE CATOLICA
MG NAO
E-5 2z F NOVA BELEM | RESPONDEU
E. SANTO
E-6 A F VITCRIA EVANGELICA
MG& GOV
E-7 25 M VALADARES EVANGELICA
E-13 2 F RIYMACAE CRSTA
BAHA/ -
E-16 24 F BRLMADO CATOLICA
BAHA/
E-17 e F SALVADOR NAO
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Quadro 2- perfil dos estudantes do 6° ano em 2015

Identificacdo | Idade | Sexo | Naturaidade Religido
MG /GOV. -
E-8 25 M VALADARES CATOLICA
RY -
E-9 23 M PETROPOLIS CATOLICA
BAHIAMIT.
E- 10 25 M CONQUISTA PROTESTANTE]
E-11 26 F GO/ GOIANIA ESPIRTA
E-12 29 F RY ESPIRTA
PETROPOLIS
E-14 24 F RY CARMO | EVANGELICA
E-15 24 M MG/VARGINHA [ CATOLICA
E- 18 27 M MG/ IPATINGA | ADVENTISTA
RJ/ )
E-19 25 F PETROPALIS ESPIRITA
E-20 23 M MG CATOLICA
B.HORIZONTE

Néo houve intencdo de andlise diferenciada entre 0s grupos, e a distribuicéo foi

equivalente em relagéo a género.

8.2 - DIARIO DE CAMPO

As entrevistas duraram em média 25 minutos, sendo a mais breve 12 e a mais longa 40

minutos.

A estratégia adotada foi conversar com cada grupo de estudantes antes do inicio das
atividades, solicitando voluntarios para a pesquisa, que foi realizada no horario de intervalo, a
ser combinado conforme a programagdo de cada disciplina que estivessem cursando, sem

prejuizo de suas atividades.

Né&o consegui fazer as entrevistas em dias seguidos em sequéncia, como fora minha

intencéo inicial. Os comentarios estdo listados conforme os dias de entrevistas.
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As dificuldades foram: alunos com atividades em rodizio, havendo dificuldade para
contaté-los, outros em retorno ou saida de férias; nem sempre o lugar da entrevista estava
calmo e tranquilo, com ruidos ambientais que interferiram um pouco na qualidade da
gravacdo, sem prejuizo efetivo destas — alguns setores proximos ao local utilizado para
entrevista estavam em obras; a matriz de atividades do internado exigia que os estudantes se
apresentassem em cendrios distantes, e o intervalo de horério existente era utilizado para este
deslocamento; uma grande parte dos estudantes ja tiveram atividades no internato com a

pesquisadora, por isto ndo puderam ser entrevistados.

Observei que ndo havia preocupacdo com a questdo ética de pesquisa, quero dizer: ndo
houve preocupacdo com o TCLE, alguns sé leram o TCLE depois de explicada sua
necessidade, e levavam a cOpia porque a pesquisadora insistiu. Penso que talvez mais pelo
fato da pesquisa ser conduzida por um professor da instituicdo . Mas receio que, como 0s
estudantes também realizam pesquisa como trabalho de concluséo de curso, a questdo ética do

processo ndo seja valorizada.

Presente sempre nos discursos: preocupagdo com questéo legal, judicial, manifesta nos
discursos; relato de situagdo pessoal familiar, deixando visdo diferente das atitudes dos

alunos; as situagdes com pacientes pediatricos foram mais sensibilizantes.

Mesmo com os alunos que gostaram de conversar sobre o tema, notei que a maioria se
sentiu pouco confortavel durante a discussdo, mesmo sentados a principio tranquilamente, se
ajeitavam toda hora na cadeira, apertavam as maos, algumas vezes faziam gestual
complementando o que diziam ou mesmo sem falar, quando associavam questdes familiares
e pessoais, tornando-se mais emotivos na hora dos relatos, mas fazendo questéo de afirmar

as posicao deles respaldada pela experiéncia pessoal.

Alguns professores se interessaram pelo tema, relataram também dificuldade ao lidar

com situacdes de fim de vida e decisdes, principalmente no que se refere a criangas.

PRIMEIRO DIA:

Foram entrevistados dois alunos do 5° ano. Acho que por uma situagdo relacionada a
disciplina que ministro, foi necessario explicar vérias vezes que ndo havia necessidade de
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responder acertadamente o que estaria perguntando. Mostrei o roteiro da entrevista, alguns
achavam que era para escrever a resposta, mesmo depois de informados sobre a gravagéo.
Alguns termos eram de desconhecimento quanto & defini¢éo; outros tinham alguma ideia a
respeito, mais pelo que eles veem na préatica da graduagdo. Bastante sensibilizados, mas o
segundo entrevistado estava pouco a vontade por falar sobre fim de vida. Depois que terminou
a gravacdo, perguntaram situagdes especificas sobre questdes de fim de vida. Solicitei
expressassem sua atitude se eles estivessem no plantdo, nessas situacdes: se fariam ou ndo
manobras de ressuscitacdo; houve ddvida. Mas, que as decisbes deveriam ser do médico que

estivesse presente.

SEGUNDO DIA:

Dois alunos. Complicado... Alunos com interesse, mas pouco a vontade de conversar
sobre a questdo... Ao final, perguntaram muitas coisas sobre as defini¢cdes e termos citados e
sobre 0 que ndo conseguiram entender em cuidados em fim de vida, como ndo fazer
procedimentos. Acabei me comprometendo a apresentar as definicbes e outros detalhes
depois, porque como ainda faria outras entrevistas, poderia comprometer as respostas... Mas

fiquei com a sensagéo de que deveria ter falado na hora.

TERCEIRO DIA:

Foi um dos momentos que houve mudanca na grade das atividades do grupo de
estudantes inicialmente abordado. Percebi que teria dificuldade nos dias seguintes. Sé uma
estudante aguardou para a entrevista neste dia. Era muito timida, falava baixo, retraida.

Esqueci o gravador ligado depois, em outra atividade docente por uns 180min...

QUARTO DIA:

Uma aluna, préximo ao grupo de estudantes com quem eu havia conversado em outro
momento sobre o tema, foi me procurar, apresentando-se como voluntéria para a pesquisa,
justificando-se por ter interesse em discutir o tema. Tinha posi¢cdo mais definida sobre as

condutas e tinha interesse em discutir o tema. A conversa foi muito longa e proveitosa. Ela
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sugeriu levar o tema para toda a turma, todos os alunos. Expliquei que seria num proximo
momento.

QUINTO DIA:

S6 uma entrevista; problemas com os horérios das atividades, que mudaram: os
professores dispensaram os alunos mais cedo e os que disseram que participariam, foram
embora...

SEXTO DIA:

Mais uma entrevista... Dificuldade com os horarios, alunos com atividades sequenciais
em locais distantes . Aluno se mostrou muito interessado, porque disse ter preferencia em
lidar com pacientes criticos; ficou feliz em ouvir sobre bioética, e no dia seguinte, trouxe
noticias da midia sobre situagGes éticas, questdes judiciais, e pediu para conversar sobre elas
comigo.

SETIMO DIA:

Neste dia, os entrevistados mostraram-se mais confortaveis quando apresentado ao
grupo sobre as questdes de fim de vida e como devem ser tomadas as decisdes. Perguntaram
muito antes de iniciar a gravagdo sobre o tema e fiquei preocupada em direcionar as respostas
com minha visdo. Situag&o interessante: uma aluna entrevistada ficou surpresa com a situagéo
que j& tinha passado, mas ndo parado para refletir sobre o que aconteceu. Presente a questéo
referente & necessidade de respaldo quanto as questdes judiciais, assim como a necessidade de

seguir caminho escolhido pela familia.

OITAVO DIA:

S6 uma entrevista. Muito presente a questdo religiosa. Muito gestual, sentiu
necessidade de retomar discussdo sobre do fim de vida, pediu orientagdo para estudar mais
sobre o tema, sobre eutandsia, distandsia. Retornou para atividades, dizendo que nada sabia
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disso, que entendeu que se tem que pensar mais e procurar ver todos os olhares na situagéo,
que achava que como jé estd terminado o curso, ndo vai dar tempo de apender muita coisa.
Expliquei que muitas coisas serdo aprimoradas também com sua atuacdo, que ja € um ponto
de partida ela se interessar e procurar fundamentacdo. Sua maior preocupacdo era entender até
onde se pode atribuir as decisdes tomadas ao bom senso. Mas fez questéo de afirmar que se
na situacdo de fim de vida estivesse um familiar seu, tomaria todas as medidas cabiveis para

manter sua vida.

NONO DIA

Por causa de novas mudancas de horarios, os alunos que haviam se voluntariado
pediram para fazer em outro dia. S6 uma entrevista. Eu me incomodei com a postura do
discurso ser contrario ao que relatava como ag&o... (“se velho, deixa morrer; se for se crianca,
tem que fazer tudo e mais”), e que haveria necessidade de seguir o que seria aceito pela
comunidade (equipe de salde) envolvida. Ao fim da entrevista, o aluno ficou perguntando
sobre estas questdes éticas e bioéticas de fim de vida, comentando situacdes que eu havia
discutido com outros internos, sobre questdes religiosas, decisdes com criancas e situagdes

judiciais, 0 que interpretei como a preocupac¢do maior do entrevistado.

DECIMO DIA

Dia produtivo; mais estudantes com disponibilidade para conversar. Presenga de
muitas situagOes familiares, emocionado os entrevistados em seus relatos. Novamente, forte
relatos sobre a preocupagdo com a justica interferindo nas decisbes médicas, apesar de
sinalizacdo sobre a necessidade da familia nas decisdes. Também propensos a utilizar de
todos os meios para manter a vida, principalmente no caso de correlatos. Apresentaram
conceitos confusos sobre eutanasia e distanasia. Preocupacéo com necessidade de protocolos

fechados que guiem condutas.
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DECIMO PRIMEIRO DIA

Uma entrevista, na qual o estudante manteve posi¢do firme quanto a necessidade de
entender a situacdo e compreender os anseios da familia e paciente, dividir as decisdes com

todos os envolvidos, sem privilégios para posi¢éo de ninguém.

DECIMO SEGUNDO DIA

A Ultima entrevista programada. O aluno, que pertencia ao grupo do final do internato,
respondeu que acredita que deve ser esperado como atitude do médico decidir sempre, ja que
ele detém o poder de decisdo por possuir conhecimento, apesar de que em algumas situacdes
ele ndo concorde totalmente, mas que esta foi sua compreensdo recebida como atitude correta

durante sua graduagéo.

8.3 - ANALISE DAS ENTREVISTAS

Com a andlise das respostas dos estudantes entrevistados, foi possivel agrupar o
conteldo em trés categorias descritas a seguir, embora as fronteiras entre estas ndo se
apresentassem fixas. Ou seja, alguns temas foram comentados por mais de uma vez no

mesmo discurso, pelo mesmo entrevistado.

Encontram-se destacados trechos das narrativas mais marcantes em cada se¢do

analisada.
As categorias identificadas foram:

e Compreensdo sobre a situagdo de fim de vida
o Identificagdo dos principios da Bioética

o Situages vivenciadas em tomada de decisdo

59



Compreensdo sobre a situacdo de fim de vida

Todos os estudantes responderam que sabem identificar uma pessoa em
situacdo de fim de vida, assim como os cuidados necessarios nesta condi¢do de salde,

ilustrado pelos seguintes trechos das narrativas:

“gquando ele ndo responde a medicacdo, quando ndo tem tratamento sobre a
doenga dele e o prognéstico é ruim, quando ele ja ndo consegue mais
responder a nenhum tipo de medicamento ou entdo se ele esta sobre
exposicdo de um perigo de vida muito grande” (E-10)

“Acho que quando tem um prognéstico reservado, quando realmente ndo
tem um tratamento para aquela pessoa “né”. Doenca ndo tratavel e paciente
ndo tratavel, entdo, vocé junta os dois. ”(E-11)

“Para mim é aquele paciente que comprovadamente pela medicina ja ndo
tem possibilidade de melhora, a meu ver, o que eu acho, aquele paciente que
nao tem possibilidade de melhora e tem progndstico de vida pequeno.”(E- 13)

“guando ela tem uma doenca que ndo tem mais cura, € que VOcé ndo tem
nenhuma forma de curar mais e ai ela vai morrer com certeza.” (E-19)

Reforcando dados de literatura, Floriani e Scrhamm, (2006, p.528)'®
apresentam o cancer como doenca de alta prevaléncia e mortalidade entre jovens e 0s
idosos. Em acordo com o imaginario social, que associa fim de vida com a presenga de
doengas como as neoplasias e com o envelhecimento, as situagdes mais relatadas
como pertencentes a esta condi¢do foram neoplasia, citada em pelo menos em um
momento de todas as entrevistas, e a idade avancada:

“Ah, se for um paciente com neoplasia maligna, tumor ressecavel que ja tem

metastase e ja esta consumido o paciente... ai eu acredito que tem parametros
para se utilizar isso.” (E-3)
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“Alguma neoplasia, por exemplo, um paciente muito idoso com uma
neoplasia que vocé oferece para ele cuidados paliativos e ndo tem mais o que
fazer, ndo tem muito o que instituir para ele.” (E -5)

“Um cancer terminal.” (E-11)

“um paciente com um cancer terminal ou alguma situacdo que ndao tem mais
0 que fazer.” (E-12)

Alguns estudantes identificaram doengas cronicas limitantes como a condicéo
de fim de vida. Assim como descrito na literatura médica que a populagéo esta ficando
mais longeva, mais susceptivel a doengas cronico-degenerativas, o0s estudantes
também compreendem que estas condi¢fes podem levar pessoas a situacdes limitantes

para o cuidado médico, como as falas que se seguem:

“A visdo que a gente tem na faculdade, é que o paciente de fim de vida € um
paciente que geralmente se apresenta para a gente como um paciente idoso
ou terminal ou com uma doenca crbnica, insuficiéncia renal cronica,
insuficiéncia cardiaca ja muito avancada.” (E- 8)

“um paciente no fim de vida, a gente tem muito como um paciente como
doenga cronica, ou as vezes um paciente com neoplasia em que os cuidados
terapéuticos podem ser oferecidos curativos eles sdo restritos ou a gente ndo
tem conhecimento hoje em dia para ser feito.” (E-9)

“um paciente com uma doenca crénica, sem possibilidade de cura, com alto
indice de letalidade e mais do que isso, que tira dele a sua autonomia
funcional, de fazer as atividades normais do dia a dia, eu acredito que eu
poderia chamar basicamente uma situacéo de fim de vida.” (E-18 )

Quando questionado o que poderia ser feito para estes pacientes em fim de vida, houve
preocupacdo em oferecer cuidados paliativos, minimizar sofrimento, manter dignidade da
pessoa, dar conforto nesta condi¢do caracterizada como irreversivel. Outro aspecto
apresentado repetidas vezes foi a necessidade de cuidar da pessoa e manter a melhor

qualidade de vida possivel:
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“Diminuir a dor, garantir mais conforto em uma pessoa que ja esta debilitada,
sem permitir que ela sofra até o final.” (E-1)

“vocé pode melhorar a qualidade de vida dele; entdo tem meios que vocé
pode utilizar para ele ter um fim de vida melhor, sofrimento menor, o que
der para dar um alivio para ele.” (E-3)

“garantir melhor qualidade de vida para uma determinada pessoa que esta
fora de condigdes terapéuticas que venham resolver completamente a
condicdo patoldgica dela e sim para dar melhor qualidade de vida e o melhor
suporte para ela.” (E- 7)
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Como definigéo para cuidados paliativos, Silva e Hortale (2006, p.2056) " sinalizam a

necessidade de compreensdo quanto a melhora da qualidade de vida e controle dos
sofrimentos fisico, emocional, espiritual e social, assim como a extensdo estes cuidados aos

familiares , como relatado por um dos entrevistados.

“[...] a gente vai dar basicamente um suporte que a gente fala como paliativo,
minimizar o sofrimento, amenizar a dor; € um cuidado que ndo é s6 com o
paciente, mas também com quem esta ao redor dele; envolve familia; poder
passar esse conforto até para familia, que esta perdendo alguém proxima a
ela. Engloba tudo.” (E-15)

Quanto as definigdes técnicas sobre as condutas possiveis para pacientes em fim de
vida, como “limitagcdo de suporte terapéutico” e “suspenséo de suporte de vida”, todos 0s
estudantes desconheciam os termos, mas tinham compreensdo das medidas realizadas nestas

condutas:

“Limitacdo Terapéutica eu acho que é quando vocé ndo pode fazer algo que
nem seja paliativo (eu pensei nisso). [...] Suspensdo de suporte de vida é
quando vocé, ndo seria a mesma coisa. Eu entendo como, por exemplo, um
paciente que vai “parar” e vocé ndo vai fazer mais nada porque as pessoas
ndo querem que lutem pela vida (dele) . Vocé ja conversou com um familiar,
porque a maioria das vezes o0 paciente ndo esta consciente pra resolver, mas
resolveu-se que ndo vai lutar pela vida do paciente. Entdo, dali pra frente
vocé ndo faz mais nada: se parar, ndo reanima, essas coisas assim.”(E-2)

“Limitagdo de suporte terapéutico, eu acho que é quando a gente tem uma
limitacdo técnica da estrutura... Por exemplo, eu ndo investiria, se o paciente
parar, eu ndo vou fazer um suporte, ndo entraria com a ressuscitacao
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cardiopulmonar, ndo entraria com amina, eu ndo entraria com ventilagdo
mecanica invasiva. [...] Ele estd internado e a gente ndo vai fazer um
antibiotico, ficar fazendo uma troca de esquema de antibioticoterapia de
maneira que prolongue a vida dele, uma coisa que delongue o sofrimento, ou
uma quimioterapia para gente tentar uma resposta vital, nada. Ai a gente
limita o suporte, acaba sé [...] Suspensdo... Eu ndo sei se eu estou certa, mas
a gente acaba retirando algumas coisas. Eu acho que seria a eutanasia. Vou
tirar o suporte, as vezes, que ja ndo vai fazer diferenca.” (E-6 )

“Eu entenderia que ia fazer um suporte basico sd para diminuir a dor, mas
gue ndo ia ampliar o tratamento; se ele precisasse de mais alguma coisa, eu
também faria, mas s6 diminuir a dor e amenizar o sofrimento dele no
momento. N&o sei se é isso. Suspensdo de suporte de vida? E quando vocé
tira hoje o suporte basico, como ventilagdo, ou as monitorizaces, a
medicacdo para manter a pressdo.” (E-17)

Pode ser identificada nos discursos a caracterizacdo de irreversibilidade,

impossibilidade de tratamento e percepcéo quanto a tratamento fatil.

“um paciente que vive basicamente suportado por aparelhos, como um
paciente que esta entubado, sob ventilador mecanico, um paciente que esta
sob drogas vasoativas que se forem retiradas invariavelmente o paciente vai
entrar em choque e vai morrer.” (E-7)

“eu ja vivenciei até no CTI, porque ja passei pelo médulo, situaces que a
gente via que 0 paciente ja estava em fase terminal, com metastase e
realmente ja ndo tinha mais o que fazer. Enfim, o que era até definido era
para ndo realizar manobras heroicas sobre o paciente [...] reanimacdo, se 0
paciente tiver uma parada. Eu acho que € isso: o paciente esta morrendo, eu
acho que ndo tem que fazer nada.” (E-12)

“Vem na minha cabega vocé evitar medidas para aquele paciente que véo
prolongar com uma qualidade de vida ruim, entendeu? E vocé néo ficar
dando o suporte terapéutico para um paciente que vocé sabe que ele ndo vai
ter uma qualidade de vida boa, vocé vai prolongar o sofrimento. [...] é a fazer
manobra de ressuscitagdo. [...] eu pelo menos ndo sou favor de um paciente
que esta com cancer ja em fase de metastatica, sera que vale a pena vocé
reanimar esse paciente, prolongar um paciente estd com quimio, ja esta todo
com quadro de “insuficiéncias”. (E-13)
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Neste contexto, a associagdo com a questdo religiosa foi notada em trés dos
entrevistados. Cunha (2012, p.412)"" ressalta em seu artigo a grande influéncia da
religiosidade em nossa sociedade. Como filosofia da maioria das religides, morrer faz parte do
viver e “[...] deve acontecer no momento certo, sem ser postergada ou antecipada pelos
recursos da medicina, que deve ser utilizado para amenizar o sofrimento, mas mantendo a

consciéncia da pessoa para que coloque em ordem sua vida.”

“[...] eticamente a gente segue ai o regimento do conselho e isso é ilegal por
aonde a gente vai. E eu, eu, pessoalmente acho que, na minha postura
quando for médica, isso na minha posicdo ndo vai existir, ndo sou eu que
vou decidir isso. Acho que existe uma coisa acima de mim que decide a hora
da partida.” (E-6)

“suspensdo do suporte de vida é aquilo que entra aquele a gente até usa as
siglas no CTI, “se parar, parou”... Nao sei se € isto. Que o paciente esta I3, é
um paciente grave e vocé nao sabe se vai morrer, a gente ndo decide nada
disso, quem decide é Deus. Mas a gente imagina que ele vai morrer pelo
processo que esta ocorrendo.” (E-14)

“Tem a questdo religiosa também, que ninguém tem o direito de encurtar a
vida de uma pessoa, e eu acho que isso é de paciente para paciente. Eu acho
que a pessoa tem o direito de decidir, se ela quer continuar, se esta sofrendo
tanto que... N&o sei.” (E-16)

“.. E porque aqui no Brasil & muito complicado, as pessoas misturam muito
com religido e tal, porque eu ja vi em outros lugares, paciente assim terminal
que ndo nutre, nado hidrata. Se a pessoa esta morrendo, vocé ndo faz.” (E-19)

Alguns relatos associaram as condutas de fim de vida com “eutanasia” e “distanasia”,

nos quais a percepgdo dos entrevistados mostrou conceituagdo inadequada destes termos. O

termo “eutandsia” apareceu em 8 narrativas ,em torno de 4 vezes por entrevista. Foi

necessario em varios momentos interromper a entrevista para esclarecer sobre estes termos,
que careciam de detalhamento para os estudantes.

“Eu ndo vou fazer, por exemplo, se suspensdo de suporte de vida esta

relacionado de alguma maneira a eutanasia, ndo sou eu que vou fazer essa
suspensao de suporte de vida. Mas...” (E-6)
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“Eu ndo sei se é 0 mesmo termo, a mesma coisa de suporte paliativo. Seria
ndo prolongar a vida desse paciente além do que ja esta. Se ele esta no fim
de vida, ndo fazer a distanasia “né”, ndo prolongar essa vida, fazendo o
paciente sofrer no caso... Ai ndo sei se entra em eutanasia suspender o
suporte de vida.” (E-8)

“[...] eu acho que (eutanasia) é quando vocé encurta a vida da pessoa que ndo
vai... Ah, ndo sei. [..] eu acho que isso pode que ser tratado assim
individualmente, com o paciente. Se o paciente tiver todo um suporte
psicolégico e ele chegar a concluséo de que ndo quer mais viver, seria uma
coisa.”(E-16)

N&o havia uma pergunta direta sobre “eutanasia”. A medida que os alunos referiam-se

a este termo, a pesquisadora solicitava explicagdo sobre sua compreensdo. O resultado
encontrado foi uma grande confusdo de defini¢cGes, onde eutanasia, ortotanasia, distanasia se
fundiam na conceituagdo. Se um conceito se aproximava do correto, em seguida havia um
enorme emaranhado de depoimentos. VArios estudantes surpreenderam-se com a conceituagao
de “eutandsia” e sua intensa polissemia, além de alguns compartilharem do imaginario
coletivo onde se encontra equivocadamente a associacdo deste termo com praticas nazistas.
Os maiores questionamentos sobre eutandsia e distansia foram feitos pelos estudantes do 6°
ano, que ja vivenciaram maior tempo nas atividades praticas nas diversas disciplinas do curso
do internato e demonstraram preocupacdo com o término de sua graduagdo, como nos relatos:
“Eutanasia € isso, ¢ vocé levar a morte e enfim, dispensar todas as

aparelhagens, ja que a pessoa ja esta falecendo. Distanasia é quando vocé

simplesmente ndo da suporte, ndo tirar a vida, mas assim, eu ndo quero

continuar esse suporte. A eutandsia € mais uma evolugdo mais natural das
coisas.” (E — 11)

“Tinha um livro que tinha essa frase: ‘morrer com dignidade’. A distanasia e
ortotanasia, eu estou na didvida... Uma, era vocé prolongar a vida, que era
vocé fazer de tudo para o paciente continuar vivendo, mesmo vocé sabendo
gue o paciente ndo tinha nenhum prognostico de melhora, ndo tem nada para
melhorar. E o outro, seria manter o suporte basico para ele, ndo lembro qual
é qual...” (E- 17)
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“A eutandsia seria basicamente eu abreviar o fim da vida da pessoa, sem
respeitar talvez necessariamente a historia natural da doenca, [...] Ja a
distanasia eu entendo como insistir a tal ponto em manter a vida a qualquer
custo, que ao invés de eu estar gerando um bem ao paciente, estou
prolongando o sofrimento do paciente, [...] no final da historia, o paciente
simplesmente se mantém agonizando ali. Eu s6 estou mantendo o tempo em
que o paciente se mantém agonizando ali, ou seja, ele ndo esta vivo” (E -18)

No momento do questionamento sobre a manutencéo da vida a qualquer custo, todos
0s entrevistados expressaram que, apesar da medicina ter como fundamento cuidar da vida
das pessoas e fazer o melhor para manter a vida, ndo concordavam com esta afirmativa. Por
mais uma vez, a situacdo de limite da vida foi exposta como pacientes com neoplasias, idade
avancada, ou limitacdo neuroldgica significativa. As questdes de limitacdo de vagas,
direcionamento de leitos de terapia intensiva para quem realmente pode se beneficiar e a
preocupacdo com a utilizagdo de recursos em salde sem objetivo positivo foram apresentadas
nos discursos de alguns entrevistados, mais marcantes nos relatos dos estudantes E-3 |E-5,

E-6 ,E-10, E-11 e E-12 . Ressaltam-se as seguintes falas:

“se |a tem s6 uma vaga, eu vou dar para o idoso ou para 0 mais novo? Ai eu
ndo sei, ai depende do caso. Os dois estdo fora de possibilidade terapéutica?
Os direitos sdo iguais, os dois tém direito a satde. Isso é uma discussao além
de ética, legal.” (E-6)

“é um gasto desnecessario, pensando que vocé poderia estar tirando a vaga
de uma pessoa que estaria precisando daquele suporte e realmente iria ajudar
na vida dela. Isso gera um gasto enfim, e eu acho que é totalmente
desnecessario. E entra outra questdo, que a gente acaba tendo tanta
tecnologia para manter aquilo, que a gente esquece que se eu tirar aquilo, o
paciente ndo tem nada; ele, por si mesmo, ndo tem vida, ndo gera vida.”
(E-11)

Mas o que contradisse este discurso unanime, que nao valeria a pena a manutengéo da
vida sem propdsito de viver, também foram os trechos em todas as narrativas que apontaram
0s sentimentos dos alunos para situagdes onde os limites da idade eram menores. Para as
criancas, nesta pesquisa definido como menores de 12 anos, na compreensdo dos

entrevistados, todas as praticas possiveis para manter a vida devem ser realizadas de forma
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inesgotavel sob a alegacdo de que a compreensdo da terminalidade da vida em criangas é
“terreno arenoso”. Ferreira (2012, p.76)"? em sua dissertagdo argumenta que “que aceitar
uma doenca incurvel e a terminalidade da vida de uma crianga € uma situacdo extremamente
dificil” e se associa com a “idéia de fracasso, de derrota diante da uma doenca e Se 0 sucesso
de um tratamento estid somente relacionado a cura.” Garros (2003, p.S244)*®  relaciona
dificuldade para cuidados em pediatria, refletindo que “a questéo é ainda mais crucial e menos
estudada, apesar do fato de que a morte de uma crianga, dentro da cultura ocidental,

desencadeia um dos processos de luto mais dolorosos”.

Seguem-se alguns dos depoimentos que justificam este comentario:

“se for uma crianca eu vou pensar duas vezes... Eu acho que a discussao vai
muito além da fora de possibilidade terapéutica ou ndo, do investir ou ndo.
Né&o deveria, porque ndo é porque € um idoso vai ter menos tempo de vida
do que uma crianga ou ndo, mas € isso 0 que eu vejo na minha pouca
experiéncia, sou estudante ainda.” (E-6 )

“todo ser humano, a gente olha imagina uma expectativa de vida: o normal a
crescer, fica adulto, ficar idoso, e depois de velhinho, morrer. Entdo,
guerendo ou ndo, quando a gente olha para o idoso, a gente entende que ele
viveu a vida dele toda; uma crianga, ela ndo conseguiu viver, sabe. Mas eu
acho que é diferente.”(E- 13)

“eu acho que uma crianga a gente tem que realmente intervir, eu acho que
ela tem muito que viver ainda, eu acho que um velho ndo. [...] eu ficaria um
pouco mais apreensiva de deixar uma crianca, entendeu?” (E -11)

A diferenca de conduta em relacdo da idade do paciente foi comentada por um dos
estudantes, onde mostrou sua insatisfagdo ao preconceito com a maior idade, ja que a relagdo

familiar e a qualidade de vida séo pontos importantes a considerar.

“Podemos pensar: “ah... ele estd muito velhinho, vamos acabar dando o
conforto para ele ter o fim da vida”. A gente acaba investindo menos, mas eu
acho que isso é uma decisdo conjunta do mesmo jeito. A gente tem idosos de
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90 e tantos anos que trabalham em casa, levam e pegam neto e bisneto na
escola, teve até um internado aqui que fazia isso.” (E-9)

Outra declaragdo contraditdria as respostas encontradas, foi ao descrever a situacdo em
que o paciente fosse familiar do entrevistado. Para pessoas em geral, a vida deve ser mantida
se houver qualidade, minima capacidade para interacdo familiar. Entretanto, se fosse com sua

(dele) familia, os relatos mostram mudanca na conduta:

“Eu, para minha familia, a gente fica assim. A gente é médico, mas também
€ humano. Penso que eu iria fazer o maximo por um familiar meu. Eu quero
levar para o hospital, quero dar todo o suporte necessario.” (E-14)

“Se fosse minha avd, se fosse meu pai, eu acho que eu ainda ndo tenho essa
maturidade de chegar assim: ‘Ah, seu pai ta com doenca terminal, estd com
isso e aquilo, com infeccdo, ah, mas ndo vai ter jeito, tem de ir para o CTI,
0 que vocé faz?’ Eu ia querer fazer de tudo pelo meu pai.” (E -16)

As declaragbes foram relevantes para a compreensdo dos estudantes sobre a
terminalidade da vida, que relataram possuir habilidades técnicas e condutas definidas nesta
situacdo, sinalizaram preocupacdo com a qualidade de vida, apesar de este conceito ter carater
subjetivo e individual, mas se definiram “ndo preparados” em relagdo a conteudo tedrico
como conceituacdo e definicdo de alguns termos importantes, como j& citado “eutanésia” e
“distanésia”, para a reflexdo sobre condutas no fim de vida. Demonstram algumas vezes o

discurso ndo coerente com a pratica, principalmente nas situacbes com envolvimento pessoal.

Identificacdo dos principios da Bioética

Até a ocasido da entrevista, ndo fazia parte da grade curricular a Bioética como
disciplina isolada, sendo alguns temas apresentados aos estudantes dentro de disciplinas
diversas, citadas pelos estudantes como a Psicologia no segundo ano, Deontologia no terceiro

ano, ou como situacOes especificas pontuais discutidas em poucos grupos na Semiologia,
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ministrada no terceiro ano da graduagdo®. Destarte, quando conversa sobre bioética, seus
principios, reflexdo para tomada de decisdo ndo ha referéncia significativa dos alunos a
abordagem deste contedo em sua graduacdo. A maioria destes cita alguma conversa a
respeito em atividades praticas j& no internato. Somente um estudante (E-7) refere ter
participado de evento aberto da instituicio de ensino realizado durante a Semana Cientifica’,

onde o tema foi amplamente discutido.

Nos discursos onde puderam ser identificados de alguma forma os principios da
Bioética Principialista, como Beneficéncia, Ndo maleficéncia, e Justica. O principio da
Autonomia, entretanto, foi descrito com uma visdo muito peculiar dos estudantes

entrevistados.

Kottow (2008)* , em relagdo & teoria principialista, que estes principios sdo inter-
relacionados, devendo ser avaliados e priorizados a cada situagdo, mas onde nenhum deva

prevalecer sobre o outro, apresenta a

“ndo maleficéncia como fundamento da ética em geral, e, por extensdo,
da bioética; beneficéncia, como o valor inegociavel da ética médica,
justica como condigdo sine qua non para encomendar valores sociais e
éticos, e a autonomia reservados como a base indiscutivel do
pensamento liberal” (p. 143)

Apesar de ndo haver nos discursos expresséo literal do termo “beneficéncia” e “ndo
maleficéncia”, como compreensdo de que o cuidado no fim de vida deve trazer o maior

beneficio possivel e ndo causar danos, alguns dos relatos encontrados foram:

“é um processo irreversivel, mas, que pode ser mais bem cuidado, que pode
ter cuidados melhores para que esse final seja vivido sem dor e sem qualquer
outro tipo de problema para o paciente”. (E-7)

“Eu acho que, a gente com a nossa formacdo médica, a gente fica na luta
contra a morte. Mas a nossa luta ndo tem que ser contra a morte, entendeu?!
A nossa luta tem que ser contra 0 que esta fazendo mal para o paciente.
Entdo, assim, por mais que as vezes a gente na euforia de académico goste
de puncionar, gosta de tubo, olhando racionalmente pelo que eu ja vivi, eu
ndo acho que é justo com uma pessoa doente. Eu, me colocando no lugar,
ndo gostaria de ficar prolongando meu sofrimento.” (E -13)
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Os estudantes entendem que procedimentos realizados para pacientes em situagéo
mais grave podem trazer consequéncias ndo desejadas e complicacBes maiores que a propria
condigdo de doenca inicial. Um estudante do final do internato declara como essencial ndo
gerar prejuizos ao paciente:

“mas a profissdo da gente, a medicina, alguns dos parametros éticos da gente

¢ a ndo maleficéncia e prezar pelo bem estar, isso €, ndo sofrimento do
paciente.” (E-18)

O principio da Justica, que inclui também Equidade, aparece bem explicito nas
conversas, onde sinalizam a preocupagdo com a distribuicdo de leitos na rede publica do
Sistema Unico de Salde (SUS) é precéria, a existéncia de judicializagdo impondo a
priorizacdo de vagas independente de diagndstico ou progndstico, por vezes ndo permitindo
tratamento adequado para quem precisa de unidade fechada e nem para quem precisa de
cuidados paliativos, como ponderado na entrevista E-6. Relatos nas entrevistas E-8 e E-11,
também afirmaram que consideram o direcionamento de recursos destinados a sade significa
importante passo para oferecer o melhor cuidado, e que nédo se deveria restringir recurso para
manter a qualidade de vida, da mesma forma que ndo destinar recursos para tratamentos
desnecessarios, mas que estes pudessem entdo ser destinados pela rede publica para

comtemplar o tratamento domiciliar na terminalidade da vida.

A dificuldade em tomada de uma decisdo em fim de vida foi observada em varios

momentos.

“a principio eu acredito que ndo existe “fechadinho” uma receita basica para
cada situagdo. Porque existem situacGes em que o paciente ndo tem como
responder, existem outras que o paciente ndo tem familia, é abandonado.
Entdo, eu acredito que o ideal mesmo seria um consenso entre 0s trés grupos:
entre o paciente, entre familia e o médico, porque sdo trés visdes
completamente diferentes ao meu entender. O paciente as vezes quer aliviar
o sofrimento da familia em vé-lo ruim e mal, a familia ndo quer deixar o
paciente ir embora porque é um membro da familia, tem todo um lado
afetivo envolvido e 0 médico que esta ali querendo salvar a vida do paciente
€, em sua maioria, quer fazer de tudo para poder salva-lo. Entdo, eu acho que
sdo posicionamentos diferentes, mas que devem coexistir 0s trés nessa
decisdo, se possivel.” (E-7)
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“Eu acho que é muito dificil vocé tomar uma deciséo de vida de uma pessoa.
Acho que a gente ndo tem essa capacidade, a gente tem que ter, mas ndo
deveria ser assim, eu acho. A gente decide sobre a vida de alguém. Mas ja
que tem que, eu acho que a gente tem que dar o melhor, o maximo possivel
para pessoa ndo sofrer. No meu ponto de vista, a pessoa ndo pode sofrer, por
mais que a gente ndo tenha nada para fazer. Amenizar o0 maximo
sofrimento.” (E-15)

Ao se considerar o principio da Autonomia, foi encontrada uma situagdo polémica.
Em todas as afirmativas, independente da diferenca de idade do paciente, ou de sua condigéo
prévia de salde, a principio, a consideracdo para tomada de decisdo deveria ser feita em
conjunto com familia, paciente e pelo médico. Priorizando a vontade do paciente quando

possivel, principalmente nos casos onde a doenca de base fosse neoplasia.

“Se 0 paciente ndo consegue decidir por ele proprio, se ele esta em situacdo
de fim de vida ndo consegue mais tomar decisdo, o médico junto a familia”.
(E-8)

“eu acho que isso € uma decisdo muito dificil para tratar individualmente
com o individuo. Eu acho que o médico ndo deve ter decisdo relagdo a isso,
porque ele ndo detém o direito em relacdo aquela vida; ele é mais um
instrumento de promocdo a satde e de melhoria do fim da vida.” (E -9)

“A decisdo final € em conjunto, mas acho que o médico tem que orientar”.
(E-12)

“Eu acho que todo mundo junto; primeiro o paciente, o paciente é dono da
prépria vida e até da propria morte, a ele deve caber decidir para onde ele
quer, se quer morrer em casa. Segundo, a familia que é quem esta ali junto
com ele, que estd vivendo aquilo tudo. E acho que por ultimo, € que é o
médico, mas eu acho que é papel do médico falar dos riscos, [...] mas a
decisdo fica dele, do paciente. (E -19)

Mas, mesmo nos relatos em que a decisdo deveria ser compartilhada, um conjunto de
relatos afirmou que o médico, por ser o detentor de conhecimento real sobre a condigéo de
doenca, deveria explicar a gravidade do quadro e comunicar para a familia e ndo perguntar o

que deveria ser feito. A questdo do “poder médico” ainda transpassa a formacdo dos
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estudantes de medicina. Carapinheiro (1993, p. 197)'" descreve a posicdo de autoridade
assumida pelo médico decorrente da “acumulagdo de saberes, competéncias e experiéncia
clinica” ao longo de sua formagéo, como autoridade moral e social, tdo poderosa que se traduz
como “violéncia simbolica legitimada e justificada”. Isto aparece nas falas onde os
entrevistados consideraram que a opgdo de tratamento ou ndo deve fornecida com
direcionamento da proposta previamente estabelecida pelo médico, por ter poder de

influenciar as decisoes.

“Vocé chama familia e expde a situacdo. Mas, de certa forma a deciséo ja
esta tomada (pelo médico), né.” (E- 4)

“a familia tem que ter no minimo conhecimento da situagdo, mas a decisdo
final, se for para ajudar o paciente tem que ser do médico.” (E- 10)

“A decisdo é do médico, se, por exemplo, o médico falar, eu acho que tem
que internar é a opinido dele. Eu acho que tem que ser conjunto, acho que o
médico € o principal para tomar a decisdo, mas eu acho que a familia tem
que estar junto”. (E -14)

Algumas situacOes apresentadas, como internagéo em unidade fechada, procedimentos
invasivos foram compreendidos pelos estudantes como situacdo de gravidade na qual o
médico, na percepcdo maioria dos estudantes, estaria autorizado a realizar estes
procedimentos e somente ap6s comunicar a familia para entdo perguntar se deveriam ser

continuados ou naos este tipo de cuidado.

“A partir do momento que ele ndo consegue mais decidir pela sua prépria
vida, ai ja é uma decisdo médica. Porque teoricamente é a gente que deveria
fazer o melhor pelo paciente, enquanto ele estiver instavel ele que vai decidir
sobre a vida dele.” (E -1)

“De imediato, eu colocaria ele no respirador para depois decidir se deve tirar
ou ndo” (E- 3)

“gquando fala de internagcdo no CTI, isso € mais do médico.”(E-11)

“Tendo em vista um contexto de morte iminente, que, querendo ou néo eu
entendo como uma emergéncia médica também, ou seja, ndo um quadro...
este caso pelo menos de imediato, eu considero que a decisdo deve ser
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tomada tecnicamente isso é pela equipe médica inicialmente. Agora, em
médio prazo, ai eu consideraria o que ¢ uma discussdo com a familia” (E-18)

“A familia ndo tem esse entendimento e nem 0 paciente em si. Eu acho que a
decisdo € mais do médico.” (E- 20)

Outra justificativa apontada para justificar a atuagdo do médico em qualquer caso foi o

receio de processos médicos por ndo intervir no paciente, mesmo na terminalidade da vida.

“juridicamente o médico, eu sei que 0 médico esta respaldado, como eu falei,
quando tem risco de morte e vocé tem que intervir; mas fora isso, vocé tem
sempre que respeitar, a autonomia do paciente que é o que estad no conselho
de ética. No cddigo de ética, na verdade.” (E - 2)

Quando perguntado sobre a expressdo da vontade do paciente previamente a alguma
intercorréncia deletéria em caso de fim de vida, os estudantes relataram que s6 ndo tomariam
medidas invasivas se a familia estivesse presente naquele momento e concordasse ou Se, caso
0 paciente estivesse em ambiente hospitalar, algum outro médico deixasse por escrito
detalhado de forma explicita j& ter contatado familiares sobre a quest&o; caso contrario, fariam
as manobras e abordariam os familiares em outro momento, sempre preocupados em evitar a

possibilidade de questionamento judicial.

“se estiver no hospital, a pessoa, sei la, teve uma parada, se ela ndo escreveu
que ela ndo quer ser ressuscitada, ¢ papel do médico prestar assisténcia
porque sendo seria omissdo, “né”. Se vocé ndo escreveu, ndo deixou escrito
que é essa a vontade dele, eu acho que ndo cabe a gente decidir por ele,
porque eu acho que a maior decisdo é a do paciente. Se a gente chegou e
conversou com ele antes, vocé realmente esta no final da sua vida, ndo tem o
que fazer para vocé, a gente fala sobre o cuidado paliativo e escreve no
prontuario, até porque a gente tem que estar respaldado.” ( E -19)

Sobre as diretivas (diretrizes) antecipadas de vida, ou testamento vital, apenas um dos

estudantes mostrou ter algum conhecimento do que se tratava. Uma estudante (E-6)
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relacionou como prerrogativa legal para evitar processos médicos, apesar de esclarecido que é

uma resolucéo do CFM, ndo uma legislagédo em vigor.

“testamento vital eu ja ouvi falar, seria a manifestacdo da vontade da pessoa
em relacdo ao fim da vida, mas as diretrizes eu ndo conheco.” (E-9)

Em todos os discursos apresentados, foi identificada a necessidade de didlogo com o

paciente e a familia para fortalecer as condutas, mesmo o0s mais intempestivos que ratificavam

a soberania do médico nas tomadas de deciséo.

Situac0es vivenciadas em tomada de decisdo

Neste momento da entrevista, pode ser observada maior empolgacdo dos estudantes
com o tema apresentado. Alguns relatos traduziram a angustia de observar sofrimento e ndo
conseguir dar conforto ao paciente, por despreparo da equipe de salde, por falta de diadlogo
com familiares, por ndo concordar com as medidas tomadas mesmo quando manifestada sua

negativa com a justificativa de que sdo “apenas estudantes ainda”.

Todos os estudantes descreveram alguma participacéo, fosse como mero observador
ou com atuacdo mais efetiva ou ndo em tomada de decisdo, a maioria nas atividades do
internato. Em todas as disciplinas cursadas, relataram casos em que decisfes foram tomadas
em situacOes de fim de vida, algumas com uma avaliagdo positiva, outras nem tanto. A maior
parte dos casos referia-se a pacientes com neoplasia avangada ou idade avancada. Os casos
citados na disciplina de pediatria foram de pacientes com comprometimento neuroldgico

grave.

Os estudantes que relataram situacdes familiares mostraram maior empatia com o que
presenciaram.
“muitas vezes eu olho para o paciente, e eu penso: e se fosse a minha mae,

eu lutaria por ela até o fim? Isso muitas vezes me faz pensar com empatia,
como se eu estivesse do outro lado, me faz olhar para a situagdo com uma
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visdo mais complicada ou mais facil, porque eu acabo levando isto para casa,
pensando no paciente, sofrendo um pouco.” (E-6)

Nem sempre identificaram conversa com familia prévia, com a decisdo tomada por

quem esta presente, geralmente o médico plantonista:

“As vezes, no CTI tem um paciente ou outro que tem uma instabilidade
mais em um intervalo curto de tempo, e chega uma hora que ou o plantonista,
ou o chefe de servico, eles tomam a decisdo de ndo investir mais. Enfim,
esse € um tema muito dificil, que muita gente ndo discute porque acha que
ndo esta aqui para isso.” (E-6)

A falta de esclarecimento para a familia, por ndo estar preparada para entender que
nem sempre é possivel reverter uma situagcdo como essa, e a falta de atitude da equipe medica,
que nem sempre estd preparada para decisdes, gera situagdes negativas, havendo apenas
prolongamento do sofrimento em situacOes de terminalidade, exemplificada nos seguintes

relatos:

“Porque a maioria do pessoal comega descompensar muito, ai ja comegam a
pedir vaga no CTI, a familia fica em cima e comeca a colocar pressdo no
médico para pedir vaga no CTI para pelo menos tentar dar algum tipo de
ajuda, porque o pessoal acha que no CTI pode melhorar. Ai, eu acho que o
pessoal tem essa nogcdo um pouco errado do CTI porque assim, eles querem
que pede a vaga, mas quando chega la ndo é para fazer nada heroico.” (E-10)

“(o paciente tinha diagnostico de cancer de pulmao avancado) o dilema no
plantdo inteiro foi entuba ou ndo entuba, vamos investir ou ndo... E vocé vé
que ndo mobiliza s6 vocé que é o médico, mas mobiliza enfermagem,
mobiliza gente que é os internos que estavam ali, mobiliza todos os médicos
que foram la avaliar. Entdo, era muito dividido [...] A enfermagem ndo
queria, um médico queria, a gente queria porque ndo estava aguentando mais
ver aquele sofrimento, aquela agonia daquele paciente. [...] 0s outros
médicos ndo queriam. Eu acho que é muito complicado cada um dar uma
opinido... [...] Poderiam ter sedado ele. Poderia ter colocado ele na macro e
aliviar essa sensacdo. E muito ruim, exposto numa sala com todo mundo ao
redor, a maior galera, um paciente assim, com varias pessoas ao redor dele,
bem triste... E muito ruim a situacio. Vocé fica pensando: “vamos fazer,
ndo vamos fazer”... A gente que esta ali, pensa: “eu faria isso, se eu
pudesse” , mas s6 que nado pode fazer porque € interno...” (E - 15)
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Outro relato de experiéncia negativa, apresentado na entrevista E-19: a paciente que
era acompanhada pelo estudante na enfermaria, com quadro de neoplasia em fase avangada
sem possibilidade de tratamento especifico, apresentou forte dor e a médica do plantdo negou-
se a fazer analgesia com morfina, justificando que a paciente poderia ficar “dependente da

medicagdo”, mesmo quando questionado que era para dar conforto na terminalidade da vida.

Quando perguntado sobre o que achava mais importante, discorreu:

“Eu acho que minimizar o sofrimento, se é para pessoa... Assim, a gente vai
tentar ndo prolongar o sofrimento, mas se a gente puder minimizar isso,
diminuir a dor, dar conforto, para ela se alimentar... Até no final, o que a
gente acabou fazendo, dava pra ela picolé, que o picolé ajuda e ela ficava
chupando devagarzinho e ela falava “ ah... Muito bom picolé!”. Era s isso
gue ela conseguia comer; nem sopa, ela vomitava.” (E-19)

O despreparo na formagdo médica reflete-se na atuagio de profissionais que ndo se
sentem confortaveis em decidir ou buscar argumentos que o auxiliem nas decises de fim de
vida. Ainda que orientacBes para as préaticas de fim de vida e cuidados paliativos possam ser
encontradas no Cddigo de Etica Médica, no capitulo | em “Principios Fundamentais” quando
cita que: “Nas situagdes clinicas irreversiveis e terminais, o médico evitard a realizagdo de
procedimentos diagndsticos e terapéuticos desnecessarios e propiciara aos pacientes sob sua

atencéo todos os cuidados paliativos apropriados.” (CFM, 2009)%.

Uma caracteristica significativa na maioria dos relatos foi a identificacdo de
“modelos”, positivos ou negativos, identificados durante a formagdo medica. Cruess et al
(2008, p.718)* apresenta a modelagem de papéis como importante parte do processo de
educagdo médica, em que os estudantes reconhecem professores ou profissionais como
exemplo positivo a ser seguido, da mesma forma que atitudes questionaveis podem
referenciar modo de conduta a ser repelido. Em alguns momentos, foram citados professores

que compartilharam com os estudantes, com o paciente e a familia e as decisdes de conduta.

“entdo la dentro do CTI a gente discutia muito até protocolo de morte
cefalica, paciente que estavam em cuidados paliativos, aquele paciente que
ndo tem ou ndo teria mais o que fazer por ele; a gente ja teve contato para
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explicar para os familiares, foi a experiéncia ruim, mas que é uma
experiéncia boa para vida.” (E-8)

“0 professor W discutiu com a gente sobre isto, até onde vocé investe, se
vale a pena investir, se o paciente ja tem 80 anos ou 90 anos , muito idoso, ja
esta com esse quadro cronico, se vale a pena.” (E-14)

Um estudante relata sua experiéncia até o momento final da paciente, por ter

observado que minimas coisas poderiam trazer conforto a terminalidade da vida:

“eu acho que tudo que eu podia fazer por ela eu fiz. Eu examinei ela todos os
dias e conversei, e mais do que eu poderia fazer, eu conversei muito todos
os dias com ela, e criei um lago com a familia. E foi isso, eu fiz 0 que eu
podia fazer. Ela ficou internada por duas semanas.”(E-11)

Os alunos se sentem preparados tecnicamente para a profissdo, mas percebem que na
formacéo sdo muito cobrados da técnica e habilidades e pouco quanto a dialogo e reflexdo.
Referem o conteudo sobre tomada de decisdo e terminalidade da vida como ndo discutido
durante a graduagdo, mas compreendem que aceitar a morte como processo natural faz parte
do cuidado medico. Preocupam-se com a dificuldade em reconhecer a autonomia de um, sem
interferir na autonomia do outro, seja o primeiro o paciente, que deve ser considerado sempre

0 mais interessado em ndo sofrer, sua familia ou o médico.

Sinalizam que observam que também falta dilogo na profisséo, algumas vezes “o

CRM sobe para a cabega”, como citado por um dos alunos:

“acho que o0 CRM sobe para cabeca (grifo da autora) dos individuos, e ai
pensam que é so resolver a parte médica e pronto. E esquece a parte humana
mesmo. Acho que os curriculos mesmo das faculdades, aqui ainda tem
psicologia, mas, a maioria das faculdades, se vocé for ver a grade curricular
ndo tem essa parte humana, tem s6 a parte médica mesmo. E patologia, é
farmacologia e ai vem Internato. Mas esquecem dessa area do ser humano,
esta esquecendo um pouco dessa parte da humanizagdo, ndo s6 no ambito
hospitalar dos pacientes, mas assim com a propria vida, acho que falta isso: a
parte mais humana do médico, de conversar, gastar mais tempo.” ( E-2)

A preocupagdo com processos judiciais foi presente em quase todos os relatos, o que

por vezes interferiu na resposta sobre o que fazer na terminalidade da vida.
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“infelizmente hoje em dia, a justica estd muito em cima da gente. Entdo vocé
tem que tomar uma decisdo e tem que estar muito respaldado daquilo que
vocé estd tomado (fazendo). [...] Eu acho que se a gente tivesse mais
explicacdes durante a faculdade, a gente estaria mais seguro assim. Eu chego
com duvidas, vou formar em dezembro. Eu ndo sei realmente, vou tomar
decisdo, o que fago, o que ndo faco... Em algumas situacdes, eu sei que eu
vou fazer; mas assim, a gente fica com ddvida também por causa da justica.
Sera que isto da processo? E se eu sofrer um processo? Eu estudei seis anos
para sofrer um processo? Eu ja ouvi falar que da.” (E - 14)

“acho que hoje em dia, todo mundo a gente vé exemplos de professores
nossos (que responderam a processos médicos), e todo mundo falando e
batendo nessa tecla. E o médico conhece muito pouco de legislagdo e ele
sabe muito pouco o que ele esta ou ndo respaldado. Entdo, e vocé acaba
pecando por excesso. Com medo.” ( E -20)

“E, essa € uma preocupacdo atual muito grande, essa questio de processo,
se fez o certo, se anotou e tal. Isso é ruim porque muitas vezes eu ja vi
limitando a acdo, porque estava com medo de levar um processo. A gente
sabendo que poderia ser melhor, e a gente fica com medo de agir e ir
contra... Eu ja vi alguns casos desses e eu acho que essa é a questdo juridica
€ muito prejudicial, porque se o paciente complicou, o juiz decidiu, eles ndo
sdo tdo esclarecidos da situacdo da Medicina, na sadde. E isso dificulta, ndo
sei..” (E -17)

“Assim, medo de processo eu ja aceitei, nesse tempo todo, que processo vai
ser uma coisa natural na nossa profissao. [...] Vocé esta ali para ajudar, que
seja para dar um conforto, que seja para tentar reverter uma situacdo que seja
reversivel; mas eu acho que o didlogo tem diminuido muito hoje em dia.
Vocé vé que o médico ndo conversa mais com o paciente, eu vejo isso na
enfermaria. Se tem alguns que vao la e conversam, tem outros que ndo véo la
e ndo conversam; isso eu acho que, separando os dois, fica muito mais facil e
muito mais viavel o paciente processar esse Ultimo médico. Isso vai
acontecer mesmo vocé conversando, mas se vocé conversar e explicar, eu
acho que acontece menos.” (E-8)

Identificaram que a possibilidade de ocorrer questéo judicial pode ser minimizada com
o di&logo, mas percebem na atuacdo medica que por uma série de atribui¢fes “nem sempre o
médico tem tempo para conversar”. Serodio e Almeida (2009)**® em seu artigo comentam

como justificativa em ndo explorar os conflitos medicos a pouca sensibilizacdo dos
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envolvidos formagdo médica, uma vez que em sua maioria “exercem ao mesmo tempo,
funcdes de assisténcia e de docéncia” e “tém uma responsabilidade particularmente maior
num momento em que a sociedade demonstra insatisfagdo com o preparo dos médicos no

ambito da Etica e do Humanismo”.

Entendem que o registro de informagdo de forma clara também se faz necessario para

possiveis questionamentos de conduta.

“Mas eu acho quer tem que gerar este tipo de reflexdo sim. [...] Vocé esta
lidando com vida e ndo com objetos, eu acho que é bom ter isso na
graduacdo [...] a gente ja pensa em processo, acho que ndo tem mais como
desvencilhar as coisas. Entdo, a gente chegou a discutir sobre processo
mesmo e foi ai que a gente discutiu muito sobre prontudrio, a importancia do
prontuario nessas situacdes, a importancia do termo de consentimento com o
familiar ou entdo com o paciente, ou os dois, mais eu acho que se tivesse
uma discussdo dessa mais nos meados da graduagdo acho que seria mais
proveitoso para a gente, com certeza.” (E -7)

“a gente tem que falar para as pessoas, para elas tomarem as decisfes junto
com a gente, somos todos juntos ali para cuidar de alguém. N&o é sé vocé
médico, s6 porque vocé sabe um pouco mais sobre o conhecimento médico
que vocé tem o maior poder sobre aquilo; a familia viveu anos com a pessoa,
e sabe de outro ambito também da pessoa. Entdo, assim, tudo é
esclarecimento, vocé chega e fala das possibilidades, fala se a pessoa quer ou
ndo. E se respalda, escreve no prontuario ‘conversei com a familia do fulano
de tal, decidiram, optaram por ndo realizar o procedimento’ ou ‘optamos por
realizar o procedimento sabendo dos riscos envolvidos’, até porque se nao,
vocé pode ser processado depois por omissao.” (E-19)

Acreditam que precisam ser estabelecidos “protocolos de conduta” j& que nem todos
0s médicos ou professores estdo preparados para decidir respeitando a autonomia do paciente,

como sugestdo dos seguintes entrevistados:

“A situacdo que talvez eu possa dizer que ja ouve, foram situacdes agudas de
parada cardiorrespiratéria e tentativa de reanimacdo; e algumas
circunstancias eu, assim como alguns colegas, ja nos vimos nessa situacao,
do tipo paciente ndo reage nem a tentativa de reanimacao, nem as drogas e
nem mesmo ao choque; e ai vamos parar, ndo vamos, ndo esta reagindo e a
gente continua, [...] eu acho que é uma interrogacdo consideravel [...] no
sentido de falta de protocolo claro, até porque se torna uma coisa tanto mais
de bom senso do que protocolo, mas acima de tudo de falta de formacdo
técnica no sentido de formacao académica em relacéo a esse tipo de decisdo.
Isso ai eu acho que ndo existe, se torna totalmente bom senso; na pratica o
que eu vejo é totalmente bom senso.” (E-18)
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“Eu acho que deveria ter protocolo, ou alguma coisa que direcionasse um
pouco, para ndo ficar tdo dependente da opinido do préprio médico a tomada
de decisdo. E até, por exemplo, para orientar os médicos de que é o paciente
que tem que tomar a decisdo, porque as vezes 0 médico passa por cima,
porque quer que faca isso, porque é papel dele, por que é. Até para orientar
os médicos.” (E-19)

Estes estudantes pertencem a geracdo cujo processo de educacdo médica encontra-se
atrelado a revolucéo tecnoldgica, que sente necessidade de orientagdes de conduta e “assiste
de forma acritica a valorizagio dos protocolos”, como cita Oliveira (2014, p.89)*, mas que
precisa compreender que no cuidado médico existe necessidade de individualizacdo e
consolidagdo a relacdo medico e equipe de cuidado-paciente-familia, que ndo estdo acessiveis por

tecnologia on line .

Definem o processo de tomada de decisdo como “dificil” e compreendem que carece
de reflexdo com o envolvimento de todos, mas que ndo se sentem preparados mesmo ja no
fim da graduagdo para enfrentar situacdes como estas. Identificam a necessidade de decisdo
conjunta, respeitando sempre o desejo do paciente e da familia. Acreditam que decisdes
devem ser pensadas e divididas com os envolvidos e quando possivel com equipe
multidisciplinar que esteja preparada para isto e ndo meros curiosos, com *“achismos”, mas

que para efetividade disto, precisa de mudanca da postura medica.
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9- CONSIDERACOES FINAIS

A formacgdo médica vem passando por uma série de adaptacdes: a mudanca no perfil
dos estudantes, a necessidade de incorporacdo das novas tecnologias na educagdo, assim
como na aten¢do a saude para cuidado do paciente, ao envelhecimento populacional e a
modificacdo das doencas. SituagBes nas quais pessoas mais longevas, diagndsticos mais
elaborados feitos por exames mais sofisticados e a possibilidade de tratamentos
medicamentosos ou com tecnologia de ponta doengas com maior cronicidade e, por vezes
com maior comprometimento fisico da pessoa, tornaram-se cenarios frequentes na medicina,
nos hospitais, ambulatérios, enfermarias, postos de saude, onde ocorre processo de formacéo
medica. Destarte, é fato o médico ainda em sua formacdo ou em sua prética profissional

tenha que lidar com momentos em que a terminalidade da vida seja inexorével.

A finalidade deste estudo foi tracar um diagndstico sobre a compreensdo de estudantes
de medicina sobre os aspectos éticos dos cuidados de fim de vida ao longo do processo de
formacdo médica. A instituicdo de ensino escolhida localiza-se no interior do estado, porém
bem conceituada no meio académico. Pode ser considerado como limitacdo deste estudo o
fato dos entrevistados pertencerem ao grupo de estudantes que ja se encontrava no final do
curso de graduacéo e de ndo ter sido identificado pelos alunos durante o curso momentos de
reflexdo sobre questdes bioéticas pelos relatos encontrados, assim como ndo foi objeto deste

estudo analisar a matriz de disciplinas ofertadas.

Desta forma, pode ser afirmado que grupo analisado reconhece a situacdo de fim de
vida, com uma forte associacdo com a idade avancada e a existéncia de neoplasia como
doenca limitante da sobrevivéncia, mas tem dificuldade em identificar a terminalidade da vida
em relacdo a criangas. Isto pode ser atribuido ao cenario de ensino onde estdo inseridos, cujo
perfil de pacientes infantis refere-se a casos com necessidade de intervencdo medica por
doencas de perfil mais agudo e ao imaginario coletivo, onde a expectativa de vida de uma
crianga corresponderia ao processo de crescer, envelhecer e morrer, como também apareceu

sinalizado nas entrevistas.

Reconhecem que as situagdes de conflito ético podem estar presentes em qualquer

momento na vida académica ou profissional. Atribuem importancia maior a ndo maleficéncia
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durante o cuidado médico, procurando minimizar sofrimento nas condutas. Em relacdo ao
principio da autonomia, ndo foi identificado padrdo. Alguns estudantes mimetizam as
condutas observadas durante a graduacdo, nas quais deve prevalecer a decisdo do médico,
outros sinalizam a importancia de compartilhar as decisbes com paciente e familiares.
Corroboram com a critica da sociedade quanto a deterioragdo da relagdo médico-paciente.

Existe uma lacuna entre embasamento tedrico para propiciar reflexdo nas tomadas de deciséo.

Descreveram vivéncias com impacto negativo, quando houve prolongamento de
sofrimento por atitudes realizadas como néo efetuar analgesia adequada. As positivas foram
narradas principalmente quando podiam identificar como modelo o profissional, professor ou
ndo, que direcionava as condutas. Os estudantes que tiveram alguma situagéo familiar em fim
de vida se mostraram mais preocupados com o processo de decisdo médica. Demostraram que
procuram em suas atitudes guardar coeréncia com valores nem sempre aprendidos na

graduacéo e refletem a preocupagéo com repercusséo de suas agdes para com 0S outros.

Relataram poucos momentos pontuais como oportunidades pedagdgicas em

Deontologia, Medicina Legal ou Psicologia.

Houve preocupacao geral com a possibilidade de processo médico caracterizado como
“inevitavel”, causando inquietacdo nos estudantes, principalmente nos que estdo mais

préximos da formatura.

A situacdo revelada mostra quadro que ndo deve ser tdo dispare de outras escolas
medicas. No momento em que se passa por discussdo nas instituicbes para adequagdo as
Diretrizes Curriculares em Medicina publicadas em 2014, uma estratégia interessante seria

nos cendrios de ensino estimular a discusséo e reflexdo sobre as situagdes éticas vivenciadas.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
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Ministério da Saude

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA

FIOCRUZ ENSP

Fundacéao Oswaldo Cruz

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado participante,

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Formacdo médica e tomada de decisdo em
guestBes de fim de vida: um estudo de caso”, desenvolvida por Claudia Correia Gorini , discente de
Mestrado em Bioética, Etica Aplicada e Saude Coletiva da Escola Nacional de Satde Publica Sergio
Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo do Professor Dr. Sergio
Tavares de Almeida Rego.

O objetivo central do estudo é analisar a compreensdo dos estudantes de medicina da Faculdade de
Medicina e Petrépolis/RJ sobre cuidados de fim de vida ao longo do processo de formagdo médica

O convite a sua participacao se deve a vocé ser estudante do curso de Medicina da instituicao utilizada
como cenario desta pesquisa. Sua participacdo € voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatdria, e vocé tem
plena autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer
momento. Também n&o havera nenhum tipo de pagamento o favorecimento por sua participagdo E
importante vocé saber que ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua
participacdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela € muito importante para a execucdo da pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacgdes por vocé prestadas. Qualquer
dado que possa identifica-lo sera omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa, e 0 material sera
armazenado em local seguro.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar da pesquisadora
informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito através dos meios de
contato explicitados neste Termo.

A sua participagdo consistird em responder a pesquisadora do projeto perguntas de um roteiro de
entrevista estruturada, elaborada especificamente para este estudo. Caso vocé concorde em participar
desta pesquisa, sua entrevista serd gravada e posteriormente transcrita. O original da gravacdo sera
desgravado ap0s a transcricdo. O tempo de duracdo da entrevista € de aproximadamente uma hora.

As entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas somente terdo acesso as
mesmas a pesquisadora e seu orientador.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme
Resolucdo 466/12 e orientacdes do CEP/ENSP.

Né&o existe nenhum beneficio direto. Os beneficios previstos incluem a compreensdo de como se
encontra a abordagem das questfes de fim de vida na graduacdo em salde, o que posteriormente
também possibilitarda uma reflexdo sobre a estruturacdo do curso e modificacdes necessarias para
insercdo deste contelido sobre questfes de fim de vida na graduacdo em Medicina.

Previsdo de riscos ou desconfortos
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Toda pesquisa possui riscos potenciais. Maiores ou menores, de acordo com o objeto de pesquisa, seus
objetivos e a metodologia escolhida. Nesta pesquisa, a possibilidade de ocorréncia de riscos fisicos ou
psiquicos e nula ou minima, como por exemplo, ocorréncia de constrangimento durante a entrevista.
Caso vocé ndo se sinta a vontade de falar sobre os aspectos que dizem respeito a situagfes de fim de
vida ou em qualquer momento, a entrevista podera ser interrompida imediatamente. E importante que
ressaltar que vocé podera retirar a sua participacdo, desistindo da pesquisa a qualquer momento que
queira sem nenhum prejuizo a sua pessoa ou a sua atuacao na instituicao de ensino.

Os resultados serdo divulgados em palestras dirigidas ao publico participante, relatdrios individuais
para 0s entrevistados, artigos cientificos e na dissertagdo.

Caso persista alguma duvida, a qualquer momento vocé podera solicitar novas explicacdes e entrar
em contato com a pesquisadora, ou 0 Comité de Etica que avaliou este estudo pelos telefones ou pelos
enderecos eletronicos ao final deste documento.

Este Termo de Consentimento (TCLE) é redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra
para a pesquisadora, devendo todas as paginas ser rubricadas pelo participante do estudo e pela
pesquisadora responsavel, com ambas as assinaturas apostas na Gltima pagina.

Em caso de divida quanto & condugéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de avaliar e monitorar o
andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios éticos de protecdo aos direitos
humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Tel e Fax: (0XX)21-25982863-E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br - http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Enderego:  Escola Nacional de Satde Pablica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes,
1480 -Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Se desejar, consulte ainda a Comissdo Nacional de FEtica em Pesquisa (Conep):
Tel: (61) 3315-5878 / (61) 3315-5879 - E-Mail: conep@saude.gov.br

Nome e Assinatura do Pesquisador de campo

Contato com a pesquisadora responsavel: Tel: (21)994998014 - e-mail:
cgorini@fmpfase.edu.br

Petrépolis,  de de20

Declaro que entendi os objetivos e condi¢cbes de minha participacdo na pesquisa. Entendo que
responderei a uma entrevista e ndo receberei nenhum tipo de compensacdo monetaria ou pessoal
direta ou indiretamente, estando ciente da necessidade do uso de meu depoimento, como
especificados neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Autorizo, através do
presente termo, a gravacao deste depoimento e concordo em participar desta pesquisa. Estou ciente
que receberei uma copia do presente Termo de Consentimento, elaborado em duas vias, sendo a outra
via arquivada pelo pesquisador.

Nome do participante:

(Assinatura do participante da pesquisa)
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APENDICE 2

INSTRUMENTO DE PESQUISA - ROTEIRO DE ENTREVISTA:
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APENDICE 2

Instrumento de pesquisa: Roteiro de entrevista:

Identificacéo: idade:__ sexo: naturalidade: periodo da
graduacao: tem religido: ( )sim—pode relatar qual: ( ) néo

1-O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?
2-Como vocé caracteriza um paciente em situacgéo de fim de vida?

3- O que vocé entende como:
3.1- Limitac&o de suporte terapéutico?

3.2- Suspenséo de suporte de vida?

4-Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar
tratamento: Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas
situacOes listadas a seguir, quais critérios vocé consideraria legitimos para a tomada
de deciséo:

4.1- Se 0 paciente estiver internado ou for internar em enfermaria?

4.2- Se 0 paciente estiver internado ou for internar em unidade de
terapia intensiva?

4.3- Se for uma crianga com idade 12 anos?

4.4 - Se for idoso (maior de 60 anos)?

4.5 - Se for individuo com neoplasia maligna?

4.6 - Se for individuo com doenga cronica?

4.7 - Se for paciente que precisa de cuidados especiais?

5- Vocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?

6-Vocé considera razodvel manter a vida a qualquer custo, independente de seu
diagndstico?

7- Até o momento, na graduacdo vocé identificou alguma situag&o igual ou similar a
esta que foi apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

8-Gostaria de acrescentar algum outro relato seu sobre o tema “cuidados de fim
de vida”?
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TRANSCRICAO DAS ENTREVISTAS -5° ANO

98



“FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA -01

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: O que eu entendo sdo todas as medidas que sdo tomadas por uma pessoa que teoricamente ja nao tem
mais possibilidade terapéutica, tanto para amenizar sofrimento, como para garantir um fim de vida melhor.
Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: E um paciente que tem alguma comobidade, alguma coisa que n&o tem possibilidade teraputica,
como se ele ja tivesse uma expectativa de vida delimitada, ele tem tanto tempo de vida e ndo tem mais como sair
disso.

Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: Nao.

Entrevistador: Mas teria alguma idéia do que poderia significar limitacdo do suporte terapéutico?

Resposta: Seria 0 maximo de medidas que vocé pudesse tomar e a partir daquilo vocé nao tem mais o que fazer..
Vocé s6 poderia fazer cuidados paliativos?!

Entrevistador: E o que vocé diria que é cuidado paliativo? Vocé tem alguma idéia do que é?

Resposta: Diminuir a dor, garantir mais conforto em uma pessoa que ja esta debilitada, sem permitir que ela

sofra até o final.

Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?
Resposta: Que é vocé interromper esses cuidados.

Entrevistador: Que tipo de cuidado?

Resposta: Por exemplo, suporte ventilatério, nutricdo parenteral, suspender esses tipos de suporte em uma

pessoa. Por exemplo, um paciente em coma induzido, vocé suspender esses tipos de suportes que mantém a vida.
Entrevistador: VVocé conseguiria me dizer entdo, qual a diferenca entre o limitar, o suporte ou suspender?

Resposta: Limitar vocé daria 0 minimo para ele... Suspender, vocé suspende tudo, vocé teoricamente vai
interromper e vai dar o inicio ao fim do paciente, ja a limitagdo de suporte ndo, vocé mantém o paciente vivo

ainda, j& a suspensdo vocé vai ja iniciar o fim.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé

consideraria legitimos para a tomada de decisdo:
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Se 0 paciente estiver internado ou for internar em enfermaria?

Se o paciente estiver internado ou for internar em unidade de terapia intensiva?
Se for uma crianga com idade de 12 anos?

Se for idoso (maior de 60 anos)?

Se for individuo com neoplasia maligna?

Se for individuo com doenca cronica?

Se for paciente que precisa de cuidados especiais?

Responda: Na minha opinido, quando o paciente esta em boas condicdes, ele tem ja o progndstico que o tempo
de vida dele é limitado, mas ele esta instavel. Eu diria que é a familia quem decide, nesse momento é a familia

guem decide.
Entrevistador: O paciente nao?

O paciente sim, o paciente e a familia, eles decidem. Caso o0 paciente seja um paciente que esteja precisando de
terapia intensiva, ja estd com o nivel de consciéncia rebaixado, ai, eu ja acho que é uma decisdo do médico. A
partir do momento que ele ndo consegue mais decidir pela sua propria vida, ai ja € uma decisdo médica. Porque
teoricamente € a gente que deveria fazer o melhor pelo paciente, enquanto ele estiver instavel ele que vai decidir

sobre a vida dele.
Entrevistador: Em relacdo a idade, muda se for crianca, idoso?

Resposta: Entéo, se for crianca ela ndo consegue responder pelos seus atos, ela ndo tem maturidade suficiente
para esse tipo de decisdo, ai eu acho que ja € uma deciséo, ai eu ndo consigo dizer, se é uma decisdo médica ou

da familiar, eu acho que deveria ser um conjunto, uma coisa mais conversada.

Se for o idoso a partir do momento em que ele esta licido ele decide, a partir do momento em que ele nao esta é

uma decisdo da familia.
Entrevistador: Se for um paciente com uma neoplasia maligna, um tipo de cancer?
Resposta: Eu acho que ele (o paciente) tem direito de decidir.

Resposta: Foi como eu falei, a partir do momento que ele é ltcido eu acho que é uma decisdo mais dele com a
familia, e a partir do momento que ele ndo tem condi¢des nenhuma de decidir, esta com o nivel de consciéncia
rebaixado, ja € um paciente comatoso, ai ja € uma decisdo médica para manter a vida. Agora, enquanto ele tiver

poder de decisdo, € ele quem decide.
Entrevistador: Se for paciente que precisa de cuidados especiais?
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Resposta: Na minha opinido mudaria, ai a decisao caberia a familia, porque o paciente que tem condicdes de
cuidar de si préprio, ele tem direito de decidir sobre a sua prépria vida, a partir do momento que é uma paciente
que ja tem “essas” limitacGes, e a familia que toma conta eu acho que ela tem o direito de decidir sobre o destino

desse paciente, afinal é ela quem da suporte a vida pra ele.
Entrevistador: Antes vocé tinha comentado que algumas situacdes a decisdo era do médico.

Resposta: Decisdo em que ele ndo tem mais, a gente esta falando de paciente limitado, mas, que ainda tem um
nivel de consciéncia, um paciente sem nivel de consciéncia eu acho que é decisdo do médico, a partir do
momento em que o nivel de consciéncia esta alterado a deciséo é medica enquanto ele continuar orientado é dele;

se for uma crianga ou que necessita de cuidados especiais ai ja entra a familia junto.
Entrevistador: Vocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?
Resposta: Nao, nunca ouvi falar.

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida (manifestacdo da vontade da pessoa sobre

seus cuidados ainda quando tem condicgdes de se expressar)
Comentario do entrevistado: Ela ( a pessoa) decide igual doacéo de 6rgdos
Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?

Resposta: N&o, ndo acho, porque eu acho que seria muita arrogancia de alguém tentar manter a vida a qualquer
custo mesmo que a pessoa que é dona da propria vida ndo queira. Viver uma vida com sofrimento, com dor o
tempo todo, “eu” ndo posso obrigar ninguém a viver com isso. A pessoa tem direito a decidir se ela quer ou ndo.
Entrevistador: Até o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacdo igual ou similar a esta que foi
apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: Foi na enfermaria de Cirurgia, uma paciente que estava na Ul e ela ndo tinha condi¢es nenhuma de
vida, prognéstico que tinham dado para ela, era de duas semanas e ela ja ndo estava mais lucida.
Entrevistador: O que ela tinha de doenca de base, vocé lembra?

Néo, porque ela ndo era minha paciente, eu s6 lembro porque eu estava acompanhando um dia, mas ela ndo era
minha paciente. S6 que a familia queria que “deixasse ela ir” (morrer), porque ela ndo aguentava mais e tinha
sofrido muito até chegar nessa condicéo; ela tinha uma neoplasia, e a familia foi impossibilitada de fazer isso.
Quem decidiu foram os médicos, que foram mantendo ela, até o dia que ela acabou falecendo.

Entrevistador: a familia ndo foi consultada sobre esta questao?

Resposta: a familia se expressou e mesmo assim por questdes judiciais eles disseram que ndo poderiam fazer
isso e abreviar o sofrimento da paciente, eles tinham que manter até o final.

Entrevistador: E o que vocé acha disso?

Resposta: Eu acho errado.

Entrevistador: E o que vocé como médico responsavel, acharia que deve ser feito?
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Resposta: Eu acharia que a partir do momento que a paciente nao tem possibilidade de continuar vivendo e que
0 jeito que ela esta ela s6 vai degradar mais ainda a situagdo, ja que esta com um sofrimento constante, se a
familia decidir e a paciente ndo tem condicOes de responder por ela mesma, seja feito o desejo da familia.
Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seu sobre o tema: “cuidados de fim de vida™?
Resposta: A formagédo da gente ndo abrange muito esse assunto, a gente ndo tem nem muita experiéncia e nem
muita teoria sobre esse assunto. A gente ndo sabe muito como se portar em relagdo a isso; entdo a gente acaba
precisando desse suporte que ndo tem, o que vai sendo mais um “achismo” e questao de opinido.
Entrevistador: Quando vocé falou da situacdo da paciente, vocé faria diferente como em relacéo da paciente?
Resposta: Eu faria diferente, do jeito que eu ndo me senti confortavel do jeito que foi, porque por questdes
legais. Por fora, fiquei pensando s6 no que eu faria.

Entrevistador: VVocé tem idéia do que sdo essas questdes legais, foi comentado?

Resposta: Foi comentado em psicologia médica, falaram em abreviar sofrimento e que isso nao podia no Brasil.
Entrevistador: E nesta situagdo na enfermaria, alguém discutiu com vocés alunos?

Resposta: Néo, nao foi discutido. Foi s6 uma conversa entre os alunos do que eles iriam fazer, e infelizmente do
jeito que era.

Entrevistador: VVocé teria medo de ser processado em uma situacdo dessas?

Resposta: Muito medo, porque ndo é raro a gente pensar em fazer coisas para ajudar a familia e abreviar o

sofrimento do paciente, e isso se transforma em algum problema no futuro, isso € bem comum.
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“FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 02

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Cuidado eu entendo de uma forma geral, tanto como psicolégico, cuidados de enfermagem. No caso

vocé esta falando é de uma a pessoa em um ambiente hospitalar?
Entrevistador: Pode ser hospitalar ou em casa.

Resposta: Entdo, eu acho que o cuidado de fim de vida envolve tanto o lado médico como psicoldgico. Entéo os
cuidados médicos sdo todos aqueles suportes que vocé pode oferecer que melhore o progndstico da pessoa e,
psicologicamente, falando ter a atencdo e o carinho, porque as vezes também o psicolégico muda muito o
prognostico de algumas doencas, que a gente vé e até mesmo em paciente em casa. Por exemplo, tenho a historia
do meu avo: ele no final da vida ficou praticamente dois anos sé em casa; a gente adaptou tudo, cama. E eu vi
gue com o carinho, 0 amor e o cuidado que a gente tinha com ele, acho que melhorou muito; fez com que ele fez
ficar mais tempo, o psicolégico mudou muito assim, nem escara desenvolvia, acho que tem essas duas partes,

psicolégica e médica, das terapéuticas.

Entrevistador: VVocé acha que essas partes sao juntas ou separadas?

Resposta: Ndo eu acho que tem que ser em conjunto, tem que ter um todo.
Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: A situacdo de fim de vida, eu acho que é quando tem alguma patologia que ndo tem perspectiva

(expectativa) e dali para frente ndo tem mais o que fazer, seria s6 mais os cuidados paliativos que a gente chama.
Entrevistador: E ndo ter mais o que fazer, vocé diz em termos de que? De remédio? De procedimento?

Resposta: De remédios e procedimentos, e tem mais a parte que s6 que é mais o psicolégico mesmo. Ndo tem
como melhorar o prognostico daquilo que a pessoa esta passando; um cancer , podemos supor, que ja tenha
metéstase, vocé ndo tem mais como controlar a patologia. Na verdade vocé vai fazer algo paliativo e a parte

psicologia, que acredito que é muito importante.
Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: Fiquei meio confusa com essas perguntas para falar a verdade. Limitacdo Terapéutica eu acho que é

guando vocé ndo pode fazer algo que nem seja paliativo (eu pensei nisso).
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Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?

Resposta: Suspensdo de suporte de vida € quando vocé, ndo seria a mesma coisa. Eu entendo como, por
exemplo, um paciente que vai “parar” e vocé nao vai fazer mais nada porque as pessoas ndao querem que lutem
pela vida (dele) . Vocé ja conversou com um familiar , porque a maioria das vezes o paciente ndo esta consciente
pra resolver, mas resolveu-se que néo vai lutar pela vida do paciente. Entéo, dali pra frente vocé nao faz mais

nada: se parar nao reanima, essas coisas assim.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento :
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé
consideraria legitimos para a tomada de decisdo: Se o paciente em situacdo de fim de vida estiver internado ou

for internar em enfermaria? Se o paciente estiver internado ou for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: Eu acho que tem que ser explicado a situagdo sempre para o paciente e se ele tem a consciéncia para
tal resolucdo, eu acho que é sempre o paciente que tem que decidir sobre a sua vida, “né”. Ele deve ter
autonomia pela sua propria vida; mas, se é uma situacdo em que ele ndo tem consciéncia para tal, acho que a

familia deve decidir em conjunto com o médico. Vendo quais as opgdes e solucoes.

Entrevistador: Se o paciente estiver em uma situagdo grave, precisar ir para o respirador, para unidade de

terapia intensiva? VVocé acha que quem deveria decidir ?

Resposta: Ah, nessas situacdes eu acho que o médico, porque provavelmente o paciente vai estar inconsciente e
vocé ndo tem como consultar a familia, que até tem no cddigo de ética médica, que quando esta em risco de

morte, 0 médico tem que intervir.

Entrevistador: Muda se considerar idade, se for uma crianga com idade de 12 anos? Se for idoso (maior de 60

anos)?

Resposta: Entdo quando é crianga a familia acho que é mais importante porque as vezes a crianga nao tem a
dimenséo do problema que esta passando, por exemplo, a crianga com linfoma, ela ndo tem um senso para
entender a dimensdo do que esta se passando com a doenca e as repercussoes. Quando é crianga ainda a familia
tem que sempre estar junto ao médico, sempre uma coisa feita em grupo e com consenso. Ja o idoso ndo, porque

as vezes tem 60 anos e tem consciéncia plena.
Entrevistador: Depende da doenca.

Resposta: E depende da doenga, exatamente, mas acho que volta ao idoso, como eu falei antes: se ele tem
consciéncia pra resolver eu acho que tem que ser respeitado a autonomia dele, da vida dele, ele tem autonomia

pela vida dele. Se ele ndo tem consciéncia, acho que entra a familia junto com o médico.

Entrevistador: Eu vou citar algumas situacdes especificas: Se for individuo com neoplasia maligna?
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Resposta: Sempre eu acho que eu penso que mesmo no caso de neoplasia maligna, se ele ndo tem em risco de

morte ainda, acho que ele pode decidir; no momento que ele entra em risco de morte, 0 médico tem que atuar.
Entrevistador: Se for individuo com doenca cronica?

Resposta: Independente da situacdo, eu sempre penso dessa forma, para falar a verdade assim. Exceto no parte
da crianca, que ndo tem a dimens&o do problema, eu acho que se a pessoa esta consciente, independente se ela
vai morrer, mas ela ndo quer internar, vocé ndo vai forgar o paciente porque tem a autonomia do paciente sempre.

Exceto do paciente que esta em risco de morte, ai ndo tem jeito.
Entrevistador: Se for paciente que precisa de cuidados especiais?

Resposta: Eu acho que tem que ser sempre explicado, 0 médico tem sempre que fazer o papel dele e explicar o
porqué de isso e daquilo, o que ele vai passar, o que pode melhorar na situacdo dele. Mas se 0 paciente se recusa,

vocé ndo pode ferir a autonomia do paciente.

Entrevistador: VVocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?
Resposta: Nao

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Resposta: Seria como se fosse “estar legalizando” até como eu (médico) vou agir ou nédo, o que vocé (paciente)

quer.
Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?

Resposta: Eu acredito muito no neurolégico, mas € uma opinido pessoal. Nao no caso de procedimento, que
tenha que ser feito, deve ser feito. Assim, eu particularmente ndo manteria a minha vida, se fosse para ficar em
estado vegetativo, por exemplo; a parte neuroldgica ndo funciona mais e vocé esta ali sé de corpo presente,
digamos assim, até convivendo com sua familia, mas vocé ndo interage e para mim isso nao é vida. Ndo que eu
tiraria minha vida por conta disso, até mesmo porque eu estaria inconsciente, alguém decidiria por mim; mas eu
acho que situacOes que vocé pode decidir, se vocé (paciente) optar, tém que ser em conjunto com a familia. Eu

acho que se a parte neurolégica esta deteriorada, isto ndo é vida mais.

Entrevistador: Ate o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacdo igual ou similar a esta que foi
apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la? Vocé contou sua experiéncia pessoal. E aqui na

graduacdo?

Resposta: Na enfermaria, ndo foi bem assim o fim de vida. Na verdade, era uma criancinha neuropata, ndo sei se
cai bem no assunto. Mas assim, a crianga nasceu neuropata e a mae meio que implica com o pessoal da pediatria
que ndo faz tudo que deve fazer por ela, entendeu? Na verdade, desde o nascimento ja sabia que ela era
neuropata, foi diagnosticado, fez tudo, ficou na UTI-Neo; s6 que na verdade ela (a made) tem perspectivas

(expectativas?) que ndo vdo ocorrer com a crianga por que o prognostico dela ndo é bom, ela ndo vai interagir
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como uma crianga normal por ser encefalopata. E ai a mée acha que ndo, que a gente nédo faz o que deveria ser

feito para ela melhorar.
Entrevistador: E vocé diz que ela é neuropata por qué?

Resposta: Eu ndo sei por que eu vi no round e ela ndo é minha paciente assim propriamente dita. Mas eu acho
que foi hipoxia perinatal mesmo, e ai o tdnus muscular nao é tdo bom, e ela ndo interage muito bem, é aquela

crianca que fica mais olhando vagamente.

Entrevistador: Entdo vocé tem uma idéia de que essa vai ser uma crianga que sempre vai precisar de cuidados

especiais?
Resposta: Mas ndo é bem o caso de fim de vida né, pensando bem.

Entrevistador: Mas, vamos supor que ela chegasse numa situacao critica, que precisasse de CT]I, isso ja foi

conversado com a mde? VVocé falou que a mae ndo entende a situacao.

Resposta: A mae, tipo assim, eu ndo sei se ela ndo entende ou ndo quer entender, porque ela esperava uma filha
higida e nasceu uma filha encefalopata. Ela até tem derivagdo por hipertensdo intracraniana, hemorragia, entéo
acho que no fundo ela ndo quer acreditar que o filho tem, a filha na verdade, e ai ela fica meio que brigando com
a pediatria, porque toda vez ela interna por pneumonia de repeticdo que é normal esperar do encefalopata e as

vezes ela briga e fala que o pessoal ndo faz o que tem que fazer toda vez e que por isto , ela ndo esta evoluindo.
Entrevistador: E alguém sabe o que ela acha que tem que fazer?

Resposta: Alguém ja explicou, a professora A e o professor B explicaram que ele nasceu encefalopata, que vai
conviver com isso para o resto da vida, que ele precisa de cuidados especiais, mas que ndo tem mais o que ser
feito, mas s6 que ela ndo acredita nisso, ela acredita que tem algo para fazer e eles ndo querem fazer. Tipo isso.
No fundo, eu acho que ela ndo quer acreditar, na verdade; foi mesmo um choque, o primeiro filho e ela esperava

ser tudo certinho, uma crianca higida, e nasceu com todos esses problemas.

Entrevistador: E como poderia ser resolvido, vocé acha que tem algo que possa fazer para mudar essa

percepcdo da mée?

Resposta: Na verdade, sinceramente, eu ndo sei, porque quando eu questionei isso ao professor B, ele disse ja
foi conversado varias vezes e ela ndo acredita. Inclusive, eles ficam até revoltados, porque eles fazem de tudo
pela crianca cada vez que interna, tem um maior cuidado, mas ela sempre questiona que poderia ser feito algo a
mais. Eu acredito sempre na conversa, que tem sempre que conversar com o paciente, explicar, mas isso eles ja

fizeram entdo eu ndo sei 0 que mais poderia ser feito.
Entrevistador: Conversar mais talvez, muito mais.

Resposta: Talvez. Conversa é a inica opcdo.. E o que tem.
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Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida”? Em

algum momento do curso vocé viu alguma coisa relacionada a fim de vida?
Resposta: Fim de vida, s6 aquelas questdes de eutanasia, so.
Entrevistador: Em que momento do curso?

Resposta: Foi em deonto , se ndo me engano. E tipo assim, os deveres e direitos do médico, quando ele tem que
agir, quando ele age opcional, toda essa parte; o que € juridicamente permitido, o que néo é. A questdo de

anencefalia, essas coisas assim.

Entrevistador: E como é que vocé acha dessa parte juridica, em relacdo a essas situacdes todas que a gente

comentou de fazer e ndo fazer?

Resposta: Ah, juridicamente o médico, eu sei que o médico esta respaldado, como eu falei, quando tem risco de
morte e vocé tem que intervir; mas fora isso, vocé tem sempre que respeitar, a autonomia do paciente que € o que

esta no conselho de ética. No codigo de ética, na verdade.
Entrevistador: VVocé quer falar mais alguma coisa?

Resposta: Eu acho que na vivéncia assim, eu acho que falta um pouco mais da parte psicolégica mesmo, que eu
vejo muito que fazem muito a parte terapéutica, medicamento, exame, cirurgia, sei la vao propondo, propondo
coisas médicas; mas acho que esquecem um pouco mais a parte do lado humano, que as vezes mais 10 minutos
de conversa com o paciente, vocé aumentaria o psicolégico dele e aumentaria a imunologia dele e faria talvez

um prognostico melhor.

Entrevistador: Vocé falou que falta parte psicolégica, seria a parte da humanizacéo, que na verdade também faz

parte do cuidado médico mesmo, ndo por outra pessoa.

Resposta: Do médico mesmo; vocé vé que a equipe de enfermagem é bem mais humana do que o médico,

porque é ela quem conversa mais com o paciente.
Entrevistador: E vocé sabe por que isso acontece?

Resposta: Ah néo sei, acho que o CRM sobe para cabeca dos individuos, e ai pensam que é s6 resol ver a parte
médica e pronto. E esquece a parte humana mesmo. Acho que os curriculos mesmo das faculdades, aqui ainda
tem psicologia, mas, a maioria das faculdades, se vocé for ver a grade curricular ndo tem essa parte humana, tem
s6 a parte médica mesmo. E patologia, é farmacologia e ai vem Internato. Mas esquecem dessa area do ser
humano, esta esquecendo um pouco dessa parte da humanizagdo, ndo sé no ambito hospitalar dos pacientes, mas

assim com a propria vida, acho que falta isso: a parte mais humana do médico, de conversar, gastar mais tempo.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA -03

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Séo os cuidados que a gente chama de paliativos, vocé vai dar suporte para a pessoa. Deixar ela
estavel e tratar. Ndo tem mais tratamento para ele, ndo tem mais como cura-lo, mas vocé pode melhorar a
qualidade de vida dele; entdo tem meios que vocé pode utilizar para que ele ter um fim de vida melhor,
sofrimento menor, o que der para dar um alivio para ele.

Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: Ah, se for um paciente com neoplasia maligna, tumor irressecavel que ja tem metéstase e ja esta
consumido o paciente... ai eu acredito que tem parametros para se utilizar isso.

Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: A limitacdo é que vocé ndo vai, vamos supor que o paciente estd com uma infeccdo voceé vai trata-lo,
vocé pode dar antibi6tico para o paciente, mas tiver uma parada, se ele “entra” numa parada cardiaca vocé ndo
vai massagear, ndo vai prolongar, mas voce trata o paciente.

Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?

Resposta: Suspensdo, vocé vai suspender tudo, qualquer medicacao; tipo vamos supor um paciente que esta em
fase terminal, esta com infeccéo, esta com uma pneumonia, uma pneumonia adquirida, ai vocé ndo trata nem
com antibidtico e também ndo faz nenhum tipo de tratamento, n&o sei mesmo a definicio. E o que eu acho.
Entrevistador: Mas vocé ja lidou com esses termos ou situagdo alguma vez na enfermaria?

Resposta: Néo lidei, estou falando o que eu acho mesmo.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé
consideraria legitimos para a tomada de decisdo:

Resposta: Eu acho que tem que ser explicado tudo para o paciente, se o paciente tiver em condigdes, acho que
tem que explicar tudo para o paciente... a condi¢do em que ele esta, o que pode ser feito.

Entrevistador: E o que seriam estas condi¢bes?

Resposta: Se estiver consciente, tem que ser explicado para ele isso se 0 paciente estiver em coma nao tem
como... Ai tem que ser com a familia. Mas se for um paciente que ainda estar ativo, vocé consegue conversar , ai
eu acho que deve ser o médico que tem que colocar tudo bem claro para ele e as consequéncias de prolongar e de
ndo prolongar, como igual a hemodialise, de fazer a hemodialise ou ndo fazer, quais séo as previsfes com isso
que ele pode se basear. Ai, quem tém que decidir seria o paciente. Se o paciente ndo se encontra em condicoes,
ai é para familia (a explicagdo) , mas ndao acho que isso deve ser uma decisdo do médico sozinho. Ele tem que
colocar, ele tem que explicar tudo e dar o ponto de vista dele e ai decide o paciente se tiver condi¢des ou a
familia, sendo.

Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria
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Se o paciente estiver internado ou for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: Entdo, o que eu penso mesmo em relacdo a isso, é principalmente no CTI, porque tem poucos leitos,
no Hospital tem vezes que também faltam (leitos), entdo vocé ,as vezes, deixa de dar um tratamento para um
paciente que tem chance de cura para um outro que ndo. Mas isso € muito dificil para basear nisso e para falar
“ndo vocé ndo merece porque esta precisando o outro e s6 tem uma vaga” .Entdo, eu acho que eu nunca passei
por isso, também eu ainda ndo formei, eu acho que pesaria mais em mim de deixar o paciente mesmo
dependendo de uma internagao.

Entrevistador: Se for uma crianga com idade de 12 anos? Se for idoso (maior de 60 anos), muda de quem é
decisdo de levar para o CTl ou iniciar tratamento mais especifico?

Resposta: Teoricamente néo.

Entrevistador: E se for uma crianga quem decide se vai ou nao vai?

Resposta: Os pais, mas isso € muito relativo. Essas perguntas... é muito relativo quem decide ... isso ndo da
(para os pais decidirem) , porque o médico é que vai ter a visdo real daquilo e os pais nunca vao nunca ou quase
nunca vao decidir “ndo, eu ndo concordo com vocé (médico)” , dos pais dizerem que “ndo vai dar” (fazer a
internacdo ou para comecar o tratamento) , € muito dificil, muito dificil.

Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna, ou se for individuo com doenga cronica, que precisasse
de comegar tratamento como hemodialise, o que vocé acha sobre a decisdo?

Resposta: Eu comegaria a didlise no paciente e conversaria ;deixaria bem claro o que aconteceu, que ele esta
com doenca renal que esta se somando tudo que ele precisa de dialise. Se vocé nao fizer dialise, vocé esta
abreviando a vida e ndo é nem pela neoplasia. Ele vai acabar indo a ébito por um fator secundario, entdo eu
explicaria e acabaria fazendo dialise.

Entrevistador: Se for um paciente que cronico, que precisa ir para o respirador (naquele paciente que esta numa
situacdo de fim de vida)?

Resposta: De imediato, eu colocaria ele no respirador para depois decidir se deve tirar ou nao.

Entrevistador: Vocé pode me dizer por qué?

Resposta: Porque a gente ouve muito professores nossos mesmo que falam assim: “Ah, pensa como se fosse seu
pai” ; ai, os outros falam assim: “N4o, vocé ndo pode levar para o lado pessoal”. S6 que eu ndo consigo ndo
levar para o lado pessoal. Falar, eu posso dar um discurso aqui para vocé. Eu estava na liga de CT], entdo a gente
via a situacdo 14 é completamente diferente.L4, a gente v& mais o paciente terminal e a gente ndo tem muito
contato, ndo tem proximidade nenhuma com paciente, mas vocé vé a situacdo, vocé vé os familiares entrando.
Entdo, de imediato se precisou: “Ah tem que entubar, entuba!”. Depois vocé decide o que vocé vai fazer: se deve,
se ndo deve e ai conversa com a familia. Porque é como eu falei, se vocé ndo entubar ali ja era, vocé nao tem
uma segunda chance depois. Entdo, por minha consciéncia assim eu prefiro, ainda, hoje se isso acontecer comigo,
eu prefiro ainda fazer assim.

Entrevistador: Se ele estiver na enfermaria vocé espera, ele estiver no CTI vocé espera ou ndo espera?
Resposta: N&o, ndo eu ndo espero.Se estiver na enfermaria, entrou em insuficiéncia respiratéria, “entuba”!
Depois, vocé conversa com a familia. Ndo tem como vocé conversar com a familia e depois vocé decide se eu
vou entubar ou ndo. N&o tem como. Eu faria assim.

Entrevistador: Se for paciente que precisa de cuidados especiais?
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Resposta: Nao, eu “entubaria” independente do paciente.Depois...

Entrevistador: VVocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?

Resposta: Nao.

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?
Resposta: Nao.

Entrevistador: Por qué?

Resposta: Porque eu acho que tem que ter o minimo de qualidade de vida para o paciente. O paciente que esta
em coma, a gente ndo tem como saber exatamente o que acontece enquanto o paciente estd em coma. Entdo, mas
paciente que esta em estado vegetativo ja tem anos, acho que isso 0 que acarreta para familia também é uma
perda para familia, mesmo a pessoa estando 14 aquele ali... (teve reacdo de susto ao lembrar) Carambal! E igual
na Pediatria tinha um “quase- afogado”.

Entrevistador: Até o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacdo igual ou similar a esta que foi
apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: tinha um “quase-afogado”, um menino que estava la na pediatria, ja tinha 500 dias internado e ele
continua ainda. Eu ndo o vi, porque eu ainda ndo passei pela pediatria. Foi no ano passado que a gente viu
guando comecgou a Pediatria, a gente ia noite 1a. Assim, era horrivel de ver. E ai até hoje as meninas (colegas de
turma) que passaram na pediatria ja viram; falam que a mée leva fone de ouvido, 0s pais se separaram nesse
tempo, o outro filho (tem um irméo) é esquecido, tipo a atencdo volta para aquele ali , uma pessoa que nao tem
qualidade de vida... imagina os pais como ficam? A familia inteira fica em torno de uma pessoa que ndo tem
perspectiva nenhuma, esta prolongando a vida dela, a gente ndo sabe a custo de qué, o que ele esta ouvindo, o
que ele esta sentindo, o que ndo esta sentindo, se é dor o que ele esta sentindo, como que esta pra ele.
Entrevistador: S6 uma pergunta pra entender. Como essa crianga estava, ela esta no respirador?

Resposta: estava no respirador sim. Se tirasse, ele ndo sobreviveria até hoje. Acho que ele esta 14 ainda, ndo
tenho certeza. Mas ele ndo sobrevive, ndo tem como ..Sabe, nesse caso, eu acho que ja passou na hora de parar .
Entrevistador: E de quem deve ser a decisdo da hora de parar nessa situacdo? Como poderia ser resolvido?
Resposta: Eu acho que € isso seria a intervencdo do médico.

Entrevistador: Por qué?

Resposta: Porque os pais ndo iriam deixar, ndo deixaram até hoje.

Entrevistador: Sera que alguém conversou com eles?.

Resposta: Nao sei. Porque eu ndo acompanhei o caso, a gente viu s8. No ponto que chegou igual desse paciente,
que j& estava aqui (no hospital ) um temp&o ja, mée com certeza tem alguma esperanca. E igual o caso de
doacdo de 6rgdos; a gente perde um monte de doagdes por que a pessoa tem um pouco de esperanga, quando é da
familia, vocé fica assim: Oh! (demonstrou um sinal com as duas maos juntas em aperto) .Eu falei para minha
mae: “Eu quero ser doador de 6rgdos, e a minha mae: “De jeito nenhum, vocé esta doida”. E eu falei: “mae, nao
é assim”. Entdo, no ponto que chegou, seria dificil ela tomar uma atitude e falar: “ah, ndo.. é para desligar”.
Entéo, teria que ser muito conversado e eu acho que ia ser muito dificil no caso dele, porque prolongou muito,
sabe?1Ja passou o tempo de fazer isso.

Entrevistador: Vocé desligava o respirador dele, vocé tiraria? E uma deciséo dificil.
110



Resposta: Eu ndo acompanhei. Ah, ndo sei. Eu acho que ndo tem como vocé falar no geral, cada caso € um, ndo
tem como pegar essa opinido. Acho que para ninguém que vocé fizer uma entrevista (esta pergunta)tem uma
opinido para isto. Se tem alguém muito taxativo em relagdo a isso, eu acho que é porque nunca passou por isto.
Entrevistador: Vocé acha que vocé teria que passar por uma situacdo para ter uma opinido? O que vocé acha
que seria bom para formar uma opinido?

Resposta: Ndo. Assim, eu acho que relato de caso é uma coisa boa para gente, e a gente ndo precisa estar
passando igual , até porque ndo € tdo comum assim, no Alcides. Mas relato de caso para a gente seria bom e
colocar a situacdo, assim como vocé esta fazendo agora, € muito diferente do que fazer um grupo e tal e cada
um fala alguma coisa. Nao, tem que ser uma coisa bem pessoal mesmo, de cada um. Ai entdo, a gente pensa
mais para falar, a gente se coloca na situagdo. Acho que isso é bom, e quando vivencia na enfermaria entdo, ai
que fica mesmo ndo é?!.

Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida™?
Resposta: Nao, so as defini¢cbes que eu queria saber mesmo.

Entrevistador: E vocé viu alguma coisa na Escola sobre esse assunto, em alguma disciplina?

Resposta: Néo ... Ah, tinha uma questdo de burn-out quando a gente fez ...ndo lembro o0 nome da matéria, mas

foi no inicio do curso.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 04

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Ah, sdo aqueles cuidados que a pessoa vai recebendo nos Gltimos momentos da vida dela, proximos

ao obito.
Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: Ah, eu acho que é uma coisa bem subjetiva. A primeira imagem que eu tenho quando vem falar de
um paciente de fim de vida é que é meio que um estere6tipo de uma pessoa que esta sobrevivendo com
aparelhos, provavelmente no estado de sedacdo ou em coma que ndo foi induzido. Da mesma forma, pode ser

aquele paciente que vem mostrando uma decaida de estado.
Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: Nao sei. Limitacdo de suporte terapéutico é que vocé vai ainda manter algum tipo de suporte, mas néo

vai ser uma coisa, ndo vai ser um tratamento maior, sei la ... Ndo sei.
Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?
Resposta: Seria vocé suspender aquele método que vocé esta usando para manter o paciente com vida ainda.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé

consideraria legitimos para a tomada de decisdo:
Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria?
Se o paciente estiver internado ou for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: Acredito que seja 0 médico, eu acho que vale o paciente manifestar a sua vontade, acho que vale

conversar expor, mas mostrar que é uma situacéo de que ele precisa de um monitoramento frequente.

Entrevistador: Se for um paciente com cancer e com metastase, que precisa “entubar” e tem que ir para o CTI,

vocé decide e pronto ou vocé chama a familia?

Resposta: Vocé chama familia e expde a situacdo. Mas, de certa forma a decisdo ja estd tomada (pelo médico),

né.

Entrevistador: Se for uma crianca com idade de 12 anos? Se for idoso (maior de 60 anos)?
112



Resposta: E ,eu acho que a decisio tem que ser de conjunto com a familia, se o paciente néo puder responder
por si préprio mesmo, no caso de uma crianga por exemplo. E emocionalmente eu acho que a crianca leva de

alguma forma uma atencdo maior nesse caso.
Entrevistador: Leva algum tipo de vantagem?

Resposta: Néo, seria assim se tiver algum tipo de resisténcia para essa internagdo na unidade de terapia

intensiva, vocé acaba tentando fazer mais do que , ndo sei, tenho essa imagem nunca passei por essa experiéncia.
Entrevistador: VVocé acha que é mais facil decidir colocar uma crianga no CTI que um paciente velhinho?
Resposta: E, eu acho.

Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna?

Resposta: Eu acho que a conduta tem que ser em conjunto, mas um tumor maligno é uma coisa “meio que
varia”. VVocé teria que pensar até que ponto aquele esforgo que vocé esta fazendo vai ser beneficio ou entéo vai

ser prolongar o sofrimento.
Entrevistador: Se for individuo com doenca cronica?

Resposta: Eu acho que vai dar no mesmo que o da neoplasia maligna, vocé tem que ver realmente o que vai
ser...até que ponto aquele tratamento que vocé esta tentando impor nédo vai ser prejudicial, ndo vai estender uma

coisa que vai alternar o curso de forma artificial.

Entrevistador: Vocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?

Resposta: Ndo. Nunca ouvi falar.

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?

Resposta: Néo , eu ndo acredito. Eu acho que tém que ser, repetindo as palavras que eu ja disse, tem que pesar
até que ponto isso vai ser beneficio para o paciente e para o convivio dele também e da familia. As vezes, aquilo
(aconduta) pode gerar uma sequela que vai ser pior ainda, ele ndo vai ter qualidade de vida. Ele estava com uma
qualidade razoavel, por pior que estivesse, e veio decaindo e vocé precisa fazer um procedimento de reanimagéo,
entubacdo, o que seja ... e dai 0 paciente desenvolve, a caba fazendo uma estenose dependendo do fator do
tempo em que ficou entubado e tudo mais. Ai eu acho que acabou caindo no lado do prejuizo maior que

beneficio, teria que ser uma coisa medida: custo x beneficio.
Entrevistador: Vocé tem uma idéia de como isso pode ser medido?

Resposta: Ah... Nao sei.
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Entrevistador: Até o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacdo igual ou similar a esta que foi

apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: Eu tive uma experiéncia no primeiro modulo de cirurgia que era uma paciente que teve uma neoplasia
de pancreas e foi feito uma cirurgia de Whipple, e ela evolui com multiplos abscessos em figado ,que foram
feitas varias drenagens nela no percurso ai de 4 a 5 meses depois da cirurgia e por mais que drenava ela acabava
piorando. Nisso, ela fez um quadro de obstrucéo intestinal e ficou naquela divida de “vou intervir, ndo vou
intervir”, o que se faz. Acabaram intervindo, melhorou por hora, depois a paciente voltou a “cair “ (piorar) de
novo. Eu ndo tive mais contato com ela , porque a gente acabou mudando de médulo e eu entrei de férias e tudo

mais. Mas eu fiquei sabendo depois que ela acabou vindo a falecer. Entdo, assim.
Entrevistador: O questionamento foi em relagdo a segunda intervencgdo cirtrgica?
Resposta: A segunda intervencao cirdrgica.

Entrevistador: Com quem foi questionado isso? VVocé lembra? Participou dessa discussao?

Resposta: Nao, eu ndo participei. Eu sei que foi durante um plantdo noturno que eu ndo lembro o que aconteceu

exatamente. Eu sei que teve essa questdo de: “Ah, vai operar ou ndo vai?”

Entrevistador: E quem que decidiu?

Resposta: Acabou que foi o médico que decidiu.

Entrevistador: Vocé ndo sabe o0 qué que culminou nessa decisdo do médico?

Resposta: N&o sei exatamente.

Entrevistador: Vocé acha que deve levar alguma coisa em consideragdo nessa situagao?

Resposta: Eu acho que se eu tivesse no momento daria para ter absorvido melhor a discussao.

Entrevistador: Mas vocé acha que o médico deveria ter considerado o qué na hora que ele decidiu por intervir?

Resposta: Eu ndo , sei no momento eu optava por fazer uma laparotomia direto, eu ndo sei se daria para tentar

fazer outros métodos , alguma coisa.
Entrevistador: Vocé sabe se esta doente sabia da situacdo dela?

Resposta: Sabia, ela tinha consciéncia, esse quadro foi inclusive numa reinternagdo. Eu lembro inclusive que eu
dei alta pra essa paciente depois da drenagem do abscesso e tudo mais; ela chegou a vir aqui comigo numa

consulta no ambulatério e ai depois na proxima consulta , ela ja ndo veio porque ela estava internada.

Entrevistador: Em algum momento foi discutido essa situacdo da doenca dela?
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Resposta: Ah foi, sempre a gente estava discutindo bastante com ela e ela estava bem ciente de tudo o que

estava acontecendo e da razdo.

Entrevistador: E tinha alguma participagdo da familia?

Resposta: Tinha o esposo dela, era bem solicito.

Entrevistador: E ela manifestou alguma coisa: “Ah nédo quero tratar, ndo quero fazer ou vou fazer?”

Resposta: Sim, teve uma época que ela estava com alimentacgdo parenteral exclusiva, em dieta zero, ela ficou
umas duas semanas assim praticamente .Ela falava que ela ndo queria continuar daquele jeito que ela queria
comer, que ela queria voltar a poder andar fazer as coisas normais que ela estava acostumada a fazer e foi
mantido no caso , apesar de depois ter conseguido voltar a dieta. Foi até um problema de uma sonda de
alimentacdo enteral foi quando comegaram a questionar essa possivel pseudo-oclusdo. E assim, o fato dela ter
guestionado acabou estimulou o fato da gente ter procurado mais alguma coisa que pudesse estar dando errado, o
gue acabou numa dessa de que, eu ndo me lembro se ela foi ver alguma coisa assim, como beber dgua escondido

la na enfermaria e ai que comegou a fazer vémito e se descobriu a segunda intercorréncia.
Entrevistador: Em algum momento da graduagédo vocé teve alguma discussao sobre isso?

Resposta: Olha ponto de discussao ja teve, eu me lembro que durante a aula teve até um tema que foi discutido
no terceiro ano na cadeira de psicologia foi exatamente sobre isso. Mas eu ndo me recordo muito bem, foi uma

apresentacdo de seminario.

A entrevistadora achou necessario reforgar os conceitos de beneficéncia e ndo maleficéncia apontados pelo

aluno, com relato breve sobre os quatro principios da bioética.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 05

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Entdo, para mim € um paciente que ja esta naquele estagio terminal, um paciente que ja ndo tem
muito o que fazer por ele , ndo tem mais um tratamento para instituir, um paciente que ja esta no final da vida
mesmo ja esta prestes a entrar em ébito.

Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: Alguma neoplasia, por exemplo, um paciente muito idoso com uma neoplasia que vocé oferece para
ele cuidados paliativos e ndo tem mais o que fazer, ndo tem muito o que instituir para ele.

Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: Entéo, essa limitacdo de suporte terapéutico até dando um exemplo um paciente com uma neoplasia,
um paciente idoso oferecendo cuidados paliativos para ele e vocé limita o suporte para ele, porque tem medidas
que sdo desnecessarias para um paciente que ja estd nesse estagio terminal. Entdo, vocé limita o suporte
terapéutico, ndo tem necessidade de pedir exames desnecessario, as vezes, medicamentos que sdo endovenosos e
vocé fica insistindo em algum tratamento para ele.

Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?

Resposta: Também acho que entra nesse quesito esse paciente que vocé olha e vocé ja tem uma idéia ndo tem
muito mais o que fazer. Ele realmente em algum momento vai chegar a dbito, entdo acaba que vocé ,as vezes,
suspende ndo que vocé suspende esse suporte, mas vocé evita as vezes fazer coisas desnecessarias e entdo vocé
s0 mantém cuidados paliativos.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé
consideraria legitimos para a tomada de decisdo:

Resposta: Entdo, acho que deve associar isso, eu acho que nem pode ser uma decisdo somente da familia , como
também nenhuma decisdo isolada do médico a fim de querer experimentar algo novo e usar o0 paciente como isso.
Eu acho que tem que ser uma associagdo, acho que o médico tem que esclarecer para familia, os riscos e 0s

beneficios ,deixar bem claro para todos, e com base nisso a familia decidir se 0 se sobrepde ao risco.
Entrevistador: E o paciente?

Resposta: E dependendo ,eu acho que depende muito do paciente ,do estado em que ele se encontra também.
Entrevistador: Pode dar um exemplo?

Resposta: Por exemplo, um paciente as vezes desorientado ou entdo que ndo tem mais nenhuma perspectiva de
vida, ele ndo vai querer nenhum tratamento para que ele continue. Ele, as vezes, ele ndo tem mais esperanca
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nenhuma. Entdo acho que nesse caso ele, ndo tem que entrar dando a opinido, eu acho que a familia pode

responder por ele. Querendo o melhor e 0 médico também.

Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria? Se o paciente estiver internado ou

for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: Se ele estd em casa, eu acho que do médico. O médico que acompanha o paciente diariamente e
avaliando a evolucéo dele diariamente, ele consegue identificar se ele estd tendo uma piora, se ele esta
progredindo, se ele estd melhorando e a medida disso. Acho que ele (0 médico) tem que tomar uma decisdo se

ele vir que o paciente ndo estd melhorando com o que ele esta instituindo.
Entrevistador: Nesse paciente que a gente identificou como paciente no final da vida?

Resposta: Eu acho (que é o medico que decide). Porque a familia assiste muito de fora, a familia ndo esta ali
presente tempo inteiro, tem pessoas que as vezes ndo tem conhecimento de nada, entdo acho que nessa hora, o

médico ele tem que ter uma visdo e ele que tem que instituir isso. Ele tem que ter essa perspectiva, eu acho.
Entrevistador: Se for uma crianga com idade de 12 anos? Se for idoso (maior de 60 anos)?

Resposta: Entéo, eu ainda continuo achando que é uma decisdo do médico, mas a familia ela pode intervir
também nisso, dependendo do quadro, solicitar: “Nao tem uma vaga no CTI? Serd que a gente ndo pode coloca-

la porque 4 vai ter uma supervisao as vezes , melhor ela vai estar...”

Entrevistador: Mas ai vocé considera uma questao se o paciente ta no quarto ele estd com a familia do lado, um
paciente em final de vida. Se ele for para o CTI ele vai ficar sem a familia do lado. Ja pensou nessa situacéo,
vocé comentou sobre instituir nestes casos os cuidados paliativos e dar conforto ao paciente. Se colocar ele no

CTI vocé acha que ele vai ter conforto?

Resposta: Nao, o paciente vai ser “entubado”. Pensando por esse lado, realmente ndo. Eu acho que existem
varias vertentes , se vocé for s para um lado ,vocé acaba tomando uma decisdo, mas que para o outro prejudique.
Entéo, realmente , acho que cada caso é um caso e tem que ser analisado. Pensando por esse lado, uma pessoa
gue ja esta em estagio terminal, que ja esta “sobre” cuidados paliativos, que se for para o CTI provavelmente vai
chegar a 6bito, mas distante da familia . Pensando por esse lado, para ele seria melhor as vezes néo ir e poder ter

a familia por perto.

Entrevistador: 1sso muda se for crianca, se for velho ou serve para qualquer idade?

Resposta: Acho que serve para qualquer um pensando por esse lado.

Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca cronica?

Resposta: Ndo. Analisando por outro lado também, eu continuo achando que o médico ele tem ser bem sensato
na hora de decidir, mas eu acho que cabe a ele essa decisdo, e até pensar em varias outras coisas, dependendo

tem que pensar nos pros e nos contras também: quais os beneficios de leva-lo para um CTI, mas 4 ele pode
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aumentar um risco de infeccéo, poderia ficar longe da familia. Entdo eu acho que cabe ao médico decidir, mas

analisar cada caso.
Entrevistador: Se for paciente que precisa de cuidados especiais?
Vocé disse que até agora que 0 médico tem a posicdo da decisdo compartilhando com a familia...

Resposta: Eu acho que nunca seria uma decisdo isolada do médico, acho que sempre tem que ter um feedback

com a familia, eu acho que sempre deve ser passado isso.

Entrevistador: Se a familia diz: “Leva para o CTI de qualquer jeito?” Vocé leva?
Resposta: Dependeria.

Entrevistador: Do qué?

Resposta: Do estado do paciente, do estagio dele ,se ...realmente avaliaria, se tem necessidade, se nao estaria
ocupando uma vaga de outra pessoa que talvez realmente iria precisar mais que ele. Entdo assim, depende muito

disso também.
Entrevistador: Ai vocé conversaria de novo com a familia para esclarecer?

Resposta: Nao, eu conversaria uma vez, se a familia permanecesse com a decisdo “eu quero, eu quero” no caso
de levar para o CTI, eu ndo acataria a ordem da familia. Eu faria o que eu acho que € certo fazer como médica,
tomaria a minha decisdo com base no que eu acho correto e ndo tomaria a decisdo por conta da familia, por um

impulso da familia. E tentaria explicar o melhor e passar isso de forma bem clara para eles.
Entrevistador: Vocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?

Resposta: Néo, eu ndo conhego.

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Resposta: (comentario do aluno apds a explicacdo anterior) Bem, vocé perguntando assim, eu fiquei bem

confusa assim, pensando quem deve decidir.
Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?

Resposta: Nado. Entdo eu acho assim, que quando a pessoa chega as vezes ao um estado que ndo tem mais
nenhum beneficio para o paciente, que o tratamento ndo vai trazer tanto beneficio eu ndo sei, eu ndo continuaria
talvez. Eu acho que ndo tem necessidade de vocé insistir naquilo; entdo ,eu acho que ndo. Eu acho que eu
instituiria cuidados paliativos até a pessoa chegar a 6bito. E ndo ficaria instituindo tratamento, pedindo exames

desnecessarios o tempo inteiro, sendo que a gente vé que ndo tem mais o que fazer.
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Entrevistador: Vocé falou algumas vezes em cuidados paliativos, pode me dizer assim, vocé tem uma idéia

sobre o que se chama de cuidados paliativos?

Resposta: Entdo, na verdade o que eu entendo, sdo cuidados assim mantendo os sinais vitais do paciente,
mantendo a vida dele, a vida sim, mas sem instituir medidas de exames desnecessarios, ficar furando o paciente

para fazer exames, mas mantendo essas condig¢Oes basicas ,mantendo o suporte basico.

Entrevistador: Ate o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacdo igual ou similar a esta que foi

apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: Eu lembro de uma paciente assim, vagamente, que ela tinha uma neoplasia gastrica e ela ndo chegou a
fazer cirurgia. Ela estava na clinica médica e ela foi evoluindo progressivamente assim mal, até que ela foi para
Ul (unidade intermediaria do hospital) e teve que ser entubada, e teve que fazer varios exames o tempo inteiro,
colhendo sangue, puncionando , e chegou um momento que ela teve uma parada, e tentaram reverter.Mas eu me
lembro que chegou uma época que falara assim: eu ndo vou mais pedir tal exame, ndo vamos fazer tal coisa, ndo
vamos ficar o tempo inteiro fazendo coisas desnecessarias para paciente, sendo que ela acaba sofrendo com isso,

e a gente ndo vé um prognostico bom pra ela.
Entrevistador: E vocé sabe se a paciente quando estava licida sabia da situacdo dela?

Resposta: Assim, eu acho que ela ndo lembra, acho que ela ndo estava entendendo que era tdo grave. E a familia
também ndo entendia. Mais pra frente assim que a gente viu que ela estava piorando muito, porque tudo que
instituia para ela, nada melhorava. Mais para frente, conversaram com a familia e explicaram que o caso dela

realmente era muito grave.

Entrevistador: E por acaso vocé participou dessa conversa ou vocé sé ouviu?
Resposta: N&o, eu s ouvi.

Entrevistador: E vocé sabe se a familia questionou essa situagao?

Resposta: Eu lembro vagamente, porque eu ndo acompanhei diretamente o caso. Mas eu acho que eles queriam
que ela fosse transferida para o CTI, mas eu ndo me lembro se ndo tinha vaga, ou se 0 médico nao queria

transferir, se ndo tinha necessidade. Eu lembro muito vagamente...
Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida™?

Resposta: Assim, sd que tomar a decisdo € bem dificil (risos). Eu fui bem pega de surpresa agora e realmente
vocé tomar uma decisdo é algo que eu ndo estou muito a par destes termos todos (da entrevista), é em dificil
realmente. E a gente esta numa fase que no ano que vem a gente vai formar e eu vejo que € bem dificil tomar
uma decisdo sozinha . Enquanto eu tenho um staff, um professor , eu sinto respaldo, me sinto segura porque eu
sei porque qualquer coisa que acontece eu tenho a ele para recorrer. Mas daqui a pouco eu nao vou ter Essa

tomada de decisdo é bem dificil.
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Entrevistador: Em alguma vez na sua graduacdo, alguém abordou isso com vocés?

Resposta: Ndo. Nenhuma discusséo, nada tedrico, tanto que eu ndo sei como funcionam esses critérios, como

transfere, quem transfere.
Entrevistador: No fundo, vocé acha que o que tem que ser feito?

Resposta: Ah, eu acho que é o médico quem tem que tomar a decisdo. Ah, professora, desculpa, mas eu nao sei

o que fazer, o que é certo para fazer.

Entrevistador: Na verdade, na graduacdo cobram de vocé aprendam a entubar, aprender a fazer isto, a fazer

aquilo. E na hora, falta dizer quando realmente vocé deve fazer.rever...
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 06

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Paciente em fim de vida para mim seria um paciente que pode estar chegando para gente para
cuidados médicos fora de possibilidade terapéutica ou simplesmente um fim de vida fora da faixa de expectativa

de vida para aquele local, depende seria um paciente doente fora de terapéutica.
Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: Eu entenderia a ortotanasia, se eu internar no ambito da clinica um paciente que esta em fim de vida,
um paciente idoso, paciente ja que ndo tem...(faz gesto de que ndo tem o que fazer) . Se é nesse contexto, ndo é.
Ele chega para mim doente, as vezes, fora de possibilidade terapéutica e ai os cuidados de fim de vida seriam s

a ortotanésia.
Entrevistador: O que vocé chamaria desses cuidados, pode especificar que poderia ser feito para ele?

Resposta: Seria s6 a dignidade, a alimentagdo, o conforto ali, a cama, os cuidados basicos a higiene, nada que

fosse prolongar o sofrimento dele.
Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: Um paciente que tivesse fim de vida seria dentro do contexto médico, seria um paciente que tivesse
uma doenca que estivesse fora de terapéutica, que teria um prognostico ruim, que estaria no fim da vida dele, que

a gente acha que teria um tempo de vida limitado, e ndo teria nada para fazer e ele iria morre em curto intervalo.
Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: Limitacdo de suporte terapéutico, eu acho que é quando a gente tem uma limitacéo técnica da
estrutura... Por exemplo, eu ndo investiria, se 0 paciente parar, eu ndo vou fazer um suporte, ndo entraria com a

ressuscitacdo cardiopulmonar, ndo entraria com amina, eu ndo entraria com ventilacdo mecanica invasiva.
Entrevistador: mas so se ele tiver uma parada?

Resposta: Nao, assim... Ele esta internado e a gente ndo vai fazer um antibidético, ficar fazendo uma troca de
esquema de antibioticoterapia de maneira que prolongue a vida dele, uma coisa que delongue o sofrimento, ou
uma quimioterapia para gente tentar uma resposta vital, nada. Ai a gente limita o suporte, acaba so (fez gestual

de pouco).

Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?
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Resposta: Suspensdo... Eu ndo sei se eu estou certa, mas a gente acaba retirando algumas coisas. Eu acho que

seria a eutanasia. Vou tirar o suporte, as vezes, que ja ndo vai fazer diferenca.
Entrevistador: VVocé pode me dizer o que vocé entende por eutanésia?

Resposta: Eutanasia eu acho que é quando vocé realmente tira (os cuidados médicos) com a intencdo de

finalizar, ndo é?!
Entrevistador: E vocé acha isso bom ou ruim? Falando sobre este paciente em fim de vida...

Resposta: Bom, eticamente a gente segue ai 0 regimento do conselho e isso é ilegal por aonde a gente vai. E eu,
eu, pessoalmente acho que, na minha postura quando for médica, isso na minha posigao nédo vai existir, ndo sou
eu que vou decidir isso. Acho que existe uma coisa acima de mim (fez gestual de elevar a mdo direita) que
decide a hora da partida. Eu ndo vou fazer, por exemplo, se suspenséao de suporte de vida esta relacionado de
alguma maneira a eutanasia, ndo sou eu que vou fazer essa suspensado de suporte de vida. Mas... (gestual de ndo

sei)

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé

consideraria legitimos para a tomada de decisdo:

Resposta: Quem é que deve tomar essa decisdo em relagdo ao paciente no final de vida? Eu acho que em
relacdo ao tratamento terapéutico da clinica, 0 médico que detém o conhecimento e capacidade técnica para isso.

Mas algumas decisdes em relagdo a tomada de decisdo , como?
Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria?

Resposta: Pois ¢, depende e eu acho que isso tem que ser conversando com a familia .Porque se ele esta fora de
possibilidade terapéutica, essa familia vai querer passar o resto do pouco tempo que ele tem dentro de um
ambiente hospitalar como ele , ou esse paciente tem nivel de consciéncia para escolher e ter essa informacéao,

essa aceitagdo e passar no conforto do lar dele... eu acho que isso também faz parte da discusséo.
Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em unidade de terapia intensiva?
Resposta: Ai eu acho que mudaria se existisse risco para o entorno.

Entrevistador: Por exemplo?

Resposta: Se é uma doenca infectocontagiosa, eu ndo posso manter esse paciente dentro do ambiente familiar.

Se traz risco para outros familiares, eu acabo tendo que tirar esse paciente dali e manter ele num hospital.
Entrevistador: Mas e se ndo for uma doenca infectocontagiosa?

Resposta: Se ndo for e ele estiver condicOes e estabilidade hemodinamica, mesmo que eu ndo va tentar uma

distanasia, eu tenho que acabar atendendo e evoluindo esse paciente. Eu ndo consigo as vezes fazer isso dentro
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de casa porque eu nao tenho suporte para isso. Eu também néo posso ser negligente. Mas de qualquer forma isso
esbarra em tudo... Eu acho que tem que ser técnico, mas néo é a familia que vai decidir. Eu posso as vezes
conversar com familia e com o paciente se ele tiver consciéncia para isso e respeitar uma escolha ou outra,

dentro do bom senso e do conforto para ele, dependendo de cada paciente.
Entrevistador: Se for uma crianca com idade de 12 anos? Se for idoso (maior de 60 anos)?

Resposta: Eu acho que muda, porque se for uma crianga eu vou pensar duas vezes... Eu acho que a discussdo vai
muito além da fora de possibilidade terapéutica ou ndo, do investir ou ndo. Nao deveria, porque nao é porque é
um idoso vai ter menos tempo de vida do que uma crianga ou ndo, mas € isso 0 que eu vejo na minha pouca
experiéncia, sou estudante ainda. E o que eu vejo, quando é uma pessoa nova , muitas vezes a gente “resgata ela”

e traz por ainda acreditar que ela tem mais tempo de vida do que a gente acha que ela tem e investe.
Entrevistador: Se for um idoso, vocé acha o que?

Resposta: Néo, nao acho ndo. Acho que a gente tem que tratar como se fosse uma faixa etéria igual. Mas assim,
guando € novo, a impressao que eu tenho isso tecnicamente falando, eu ndo sei realmente, ndo sei realmente se
existe um embasamento legal ou uma justificativa técnica, mas quando é novo a gente parece que a gente tem
uma tendéncia a investir mais , a buscar mais. E quando é o idoso, a gente parece que se conforta com a situacdo
e parece que esta no tempo dele. Mas eu acho que essa questdo de: Ah vou trazer para o hospital ou ndo, por
exemplo, se la tem s6 uma vaga, eu vou dar para o idoso ou para 0 mais novo? Ai eu nao sei, ai depende do caso.
Os dois estdo fora de possibilidade terapéutica? Os direitos sdo iguais, os dois tém direito a sadde. Isso é uma

discusséo além de ética, legal.

Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca cronica?
Resposta: Eu acho que muda, porque vai alterar a qualidade de vida no sentido de conforto dele, ndo é?!
Entrevistador: O que vocé chamaria de conforto?

Resposta: Por exemplo, um paciente que tem um DPOC que eu nédo consigo da um suporte de oxigénio para ele
em casa, eu ndo vou deixar ele com desconforto respirat6rio em casa se eu ndo estou conseguindo alcangar a
oferta do oxigénio que é um certo conforto. Eu sei que esse oxigénio ndo vai tirar ele do progndstico que ele tem,
mas vai gerar um conforto e uma dignidade e o direito, que eu posso dar a ele dentro de um hospital que em casa

eu ndo estou conseguindo alcangar.
Entrevistador: Se for paciente que precisa de cuidados especiais?

Resposta: Pois ¢, na verdade essa questdo do cuidado familiar, se a familia tem condicg@es de cuidado familiar,
ndo € simplesmente porque ele estd no fim da vida dele que vai ser vai ser internado para ser cuidado aqui dentro,
eu acho que ndo. “Ah eu vou internar ele porque ele esta em fim de vida e a familia tem dificuldades do cuidado
geral dele.” Eu acho que ai ndo. Ai familia que, por mais que problema que ela tenha, por mais que ela tem que

se organizar é uma questéo de estrutura, é dificil? E, mas ai foge da nossa conduta médica.
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Entrevistador: Mas assim, nessas situagdes todas, vocé acha que a decisdo cabe a quem?

Resposta: Ao médico, eu acho que € o médico. Mas assim, médico ndo pode negligenciar algumas coisas, fechar
o olho e falar ai “eu decido, eu sou soberano”, independente dos fatores, ser frio e tratar esse fim de vida como
um objeto... ndo! Existem fatores que devem ser trabalhados. Cada caso é um caso, cada fator deve ser
trabalhado de acordo com a familia, e ndo sozinho, porque a gente trabalha em equipe. Mas a familia deve ser

ouvida, o paciente se ele tiver consciéncia deve ser ouvido, mas o0 médico acaba tendo que tomar a decisao.
Entrevistador: Vocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?

Resposta: E a mesma coisa que testamento?

Entrevistador: Testamento vital.

Entrevistador: O que vocé entende sobre?

Resposta: Eu ndo sei se eu tenho, eu tenho uma idéia que assim: em vida eu fago um testamento, por exemplo,
se eu por acaso tenho uma doenca que me tira as vezes a capacidade de decisdo, esse documento vai estar escrito
0 que eu quero ou ndo que seja feito comigo, o que eu pretendo para 0 meu fim de vida. E isso as vezes a
principio influenciaria no poder de decisdo do médico. Eu ndo sei, hoje qual o peso legal disso. Mas eu acho que

a capacidade de decisdo é do médico.
Entrevistador: Mas vocé acha isso bom ou ruim?

Resposta: Eu ndo acho ruim nédo, porque eu acho que diante de um paciente que vocé muitas vezes gostaria de
ouvir a opinido, ndo é. Porque depende cada caso € um caso, mas as vezes vocé gostaria de ouvir. Vocé ter um
documento desses te ajudaria, eu s6 ndo acho que esse documento tem que ser posto, ele tem que ser um
documento que possa ser usado e tem que ser flexivel. O médico pode langar a méo dele, mas ele ndo tem que
ser posto como um mandato que tem que ser cumprido, entendeu? Porque quem decide, quem tem capacidade
técnica para decidir é o medico. Porque eu ndo sou médica e eu estou doente e no futuro, se eu tiver isso, eu
quero nao quero fazer aquilo ou isso... Eu acho que ai perpassa a fungdo do médico. Mas eu acho que é um
instrumento que pode ser valido sim em processo, mas ndo de uma maneira posta, de uma maneira legal de

mandato, de uma coisa estatica, mas eu acho interessante.
Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnostico?

Resposta:Nao. Eu acho que manter a vida a qualquer custo, ficar investindo num paciente, prolongando o
sofrimento de um paciente, eu ndo sou a favor ndo. Mas bater o martelo e falar que aquele paciente morreu ou
vai morrer, eu ndo sou a favor ndo. Eu sou a favor de deixar o curso naturalmente, eu estou aqui “ah, mais onera,
é lento”... N&o interessa, eu estou aqui para assistir. Agora o curso da vida, o final, um comeco e no meio vai
seguir como tem que seguir e eu vou fazer aquilo que eu estou aqui para fazer. Chega uma hora que néo existe
possibilidade terapéutica, ndo existe. Se eu fizer uma coisa ou outra, vou estar prolongando o sofrimento? Vou...

Entédo eu vou ter que tomar uma posicdo: ou eu fago sofrer durante mais tempo, ou eu simplesmente deixo
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acontecer como aconteceria normalmente. Eu ndo tenho como dizer, assim, por exemplo, eu ndo tenho coragem
de dizer: “Ah, desliga o aparelho”. Eu vou ser mandada embora um dia se alguém virar pra mim e mandar
“desliga”, mas eu ndo vou desligar. Mas eu também néo vou ficar se 0 cara parou umas cinco vezes em vinte
minutos e eu vou ficar 14 desarticulando o velhinho e ele, e a familia com sofrimento, também nao vou ficar
fazendo. Deixa as coisas acontecerem o que tem que acontecer. Eu ndo tenho muita experiéncia, mas com a

pratica e a vida, pode ser que daqui a 10 anos eu faca essa mesma entrevista e a minha opiniao seja diferente.

Entrevistador: A minha intencdo é exatamente essa, fazer vocés pensarem. Que vocés vdo com certeza se

deparar durante a atuacdo profissional daqui para frente.

Resposta: N&o sei se eu sou uma estudante muito utdpica, porque eu penso que as vezes o0 doente pode melhorar,
pode viver. Mas, eu ndo tenho coragem de falar isso para paciente que o progndstico dele é de 3 meses. Eu ainda
olho com uma esperanga, mas eu ndo tenho coragem de ficar investindo, porque vocé vai mexendo que nem

“rato de laboratdrio”... Muitas vezes, o0 paciente esta ali ja esta todo invadido e vocé estd muitas vezes na sua
ansiedade de querer cuidar, de querer salvar, vocé esta invadindo um espaco que vocé as vezes... Entdo, eu acho

gue com o tempo, eu espero ter essa sensibilidade e esse bom senso.

Entrevistador: Ate 0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacgdo igual ou similar a esta que foi

apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: N&o, eu ainda néo tive nenhuma oportunidade de lidar com paciente fora de possibilidades
terapéuticas no sentido de um tempo mais longo que eu tenha que trabalhar com todos esses fatores e essas
variaveis. As vezes, no CTI tem um paciente ou outro que tem uma instabilidade mais em um intervalo curto de

tempo, e chega uma hora que ou o plantonista, ou o chefe de servico, eles tomam a decisdo de ndo investir mais.
Entrevistador: Mas vocé participou de alguma situagdo dessas ou sé observou?
Resposta: Nao, so soube , observei a discussdo por si so.

Entrevistador: Em algum momento na sua graduacdo, tirando esse momento de agora, alguém conversou com
vocé em alguma aula, alguém tocou na parte do assunto de tomada de decisdo, de situagdes extremas como o fim

de vida, em alguma disciplina?

Resposta: Ndo. Eu me lembro no terceiro ano, que a gente teve uma discussdo muito rapida, breve com o
professor da semiologia, que ele comentava a respeito da alteracdo de algumas diretrizes, normativas, sé. Mas
nada muito extenso, foi da normativa sobre a ortotanasia do conselho mesmo, mas nada muito especifico. Foi

tipo: “ah hoje a gente vai discutir isso, porque é importante para a graduacéo de vocés”.
Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida™?
Resposta: Nao.

Entrevistador: Vocé ja pensou nisso antes?
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Resposta: Ja, eu ja pensei nisso, e isso me angustia muito, porque eu espero estar preparada, porque é uma

decisdo que muitas vezes chamam o médico. E eu vou ser médica. E talvez eu ndo saiba o que vou fazer.

Entrevistador: E vocé sabe que isso ndo tem resposta certa. Uma das coisas que é importante é buscar sempre

um bom relacionamento com todos, paciente, familia.

Resposta: Séo dois lados da moeda, porque ao mesmo tempo em que a gente se relaciona muito, acaba que a
gente se envolve muito e a gente corre o risco de se envolver emocionalmente. Por lado, a gente precisa disso,
porque a familia e o paciente acabam tendo o direito de participar com bom senso da discussao, mas no final a
tomada de deciséo acaba sendo do médico, ndo sei se estou certa. Mas eu acho isso, que muitas vezes eu olho
para o paciente, e eu penso: e se fosse a minha mée, eu lutaria por ela até o fim? Isso muitas vezes me faz pensar
com empatia, como se eu estivesse do outro lado, me faz olhar para a situagdo com uma visdo mais complicada
ou mais facil, porque eu acabo levando isto para casa, pensando no paciente, sofrendo um pouco. Mas acaba
que cresco profissionalmente e como pessoa também. Eu penso muito nisso, porque a gente querendo ou ndo
vive num meio que lida com isso, o fim da vida, eu espero estar preparada ndo sé com técnica legal, mas
preparada emocionalmente, pessoalmente e assim com uma capacidade de dar suporte e estrutura para familia e
para o paciente de uma maneira que eu consiga alcancar, pois nesse momento, é o médico. Eles perguntam:

“Doutora, eu vou morrer?”
Entrevistador: E vocé responde o que?

Resposta: E vai, todo mundo vai. Eu também vou, mas eu ndo posso dizer para o senhor se o senhor vai agora,
eu ndo posso dizer, eu ndo sei, eu ndo tenho essa resposta. Eu posso morrer hoje, como o senhor pode morrer
hoje, o senhor pode morrer amanhd, como eu também posso. Agora, hoje o0 senhor esta doente e eu estou
cuidando do senhor e a gente vai tentar junto melhorar. Agora, eu ndo posso prometer que o senhor vai ficar
sadio nem quando o senhor vai morrer, eu ndo posso prometer, nem para ele e nem para familia. Muitas vezes
eles olham para gente eu vejo, e a gente vai para casa € como se ele fosse da familia da gente... E se fosse sua
mée, como é que vocé faria? Al, o coracdo aperta e onde vocé vai estudar, vai ver um exame melhor, vai discutir
com um colega: “mas sera mesmo que nao tem jeito? Vamos fazer de novo, vamos tentar um medicamento de
novo”, e quando vé, ndo tem jeito... Eu acho que é crescimento, e com o tempo a gente vai aceitando também,
cada um tem o seu tempo. Enfim, esse € um tema muito dificil, que muita gente ndo discute porque acha que néo

esta aqui para isso.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 07

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Para mim cuidado de fim de vida é tudo aquilo que é prestado ao paciente, uma pessoa, enfim
qualquer pessoa, e que Ihe dé um suporte melhor para garantir a qualidade de vida dentro nas suas limitagdes,
nos seus Ultimos periodos da vida. Isso ndo se remete apenas a paciente mais a pessoas de qualquer tipo , mas
como a gente esta falando de paciente de cuidado médico de cuidado de profissionais de salide, eu acho que isso
resume mesmo o que eu entendo o que é garantir melhor qualidade de vida para uma determinada pessoa que
esta fora de condic@es terapéuticas que venham resolver completamente a condicgdo patol6gica dela e sim para

dar melhor qualidade de vida e o melhor suporte para ela.
Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: Um paciente fim de vida é aquele que tem uma determinada morbidade e essa morbidade, pela sua
ordem natural, pela sua histdria natural vai leva-lo o dbito e ndo da como a gente atuar, a gente fazer algo que
possa reverter aquilo. Ou seja, € um processo irreversivel, mas, que pode ser mais bem cuidado, que pode ter

cuidados melhores para que esse final seja vivido sem dor e sem qualquer outro tipo de problema para o paciente.
Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: Limitacdo de suporte terapéutico que eu acredito ser é quando vocé ndo tem mais o que fazer parece
paciente, seja porque ndo existe medicacgao para curar aquilo, seja porque ndo existem condicdes financeiras para
poder cuidar desse paciente e reverter o quadro dele, como por exemplo, falta de verba para comprar a
medicacdo, ndo existem profissionais adequadamente treinados para corrigir aquele problema, ou entdo néo
existe mesmo no mercado nenhuma outra droga ou nenhum outro procedimento que seja descoberto para que

resolva aquela condigdo morbida.

Entrevistador: E assim, quando falo em limitacdo de suporte terapéutico, eu me refiro a esse paciente em fim
de vida; como eu vou definir para esse paciente limitagdo de suporte terapéutico, de conduta de abordagem do

paciente?
Resposta: Néo entendi.

Entrevistador: Aquele paciente que voceé disse esta em situagdo que eu ndo tenho o que oferecer para ele e se
decide por limitar suporte terapéutico. Vocé tem idéia que agdes englobariam essa situacdo de delimitar o

suporte para ele?
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Resposta: o paciente com morte encefalica?

Entrevistador: Ndo necessariamente um paciente com morte encefélica, mas um paciente que esta em situagéo

de fim de vida, aquele que tem uma doenga como vocé mesmo descreveu, ndo tem como reverter a situacdo dele.

Resposta: Para mim, o que representaria isso € quando eu utilizando da minha conduta terapéutica, comegasse a
fazer mais mal para esse paciente. Por exemplo, ele tem um cancer e precisa de um determinado quimioterapico
e eu fizesse quimioterapico para ele sabendo que a probabilidade de regressao desse tumor é pequeno, a cura é
pequena, mas esse quimioterapico gera centenas de efeitos adversos para ele. Entdo, eu estaria trazendo mais

maleficios para ele com a droga com o tratamento, com a terapéutica do que a resolugdo daquele quadro.

Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida? Uma situagdo seria limitar o suporte
terapéutico; a outra seria suspender o suporte de vida oferecido a este paciente. Vocé tem alguma idéia do que

seria isto?

Resposta: Tenho. Eu acredito que seja , por exemplo, um paciente que vive basicamente suportado por
aparelhos, “como uma paciente que esta entubado, sob ventilador mecanico, um paciente que esta sob drogas
vasoativas que se forem retiradas invariavelmente o paciente vai entrar em choque e vai morrer. O que eu
entendo por suspensao é retirada por completo daqueles mecanismos que fagam que o paciente ainda continue
Vivo; € isso que € a definigcdo pra mim de suspensdo por completo e ndo limitagdo. Limitacdo, vocé vai até um

determinado ponto, suspensdo é retirada completa para mim. Se for ao pé da letra.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé

consideraria legitimos para a tomada de decisdo:

Resposta: a principio eu acredito que ndo existe “fechadinho” uma receita basica para cada situagdo. Porque
existem situacGes em que o paciente ndo tem como responder, existem outras que o paciente ndo tem familia, é
abandonado. Entéo, eu acredito que o ideal mesmo seria um consenso entre os trés grupos: entre o paciente, entre
familia e 0 médico, porque sdo trés visdes completamente diferentes ao meu entender. O paciente as vezes quer
aliviar o sofrimento da familia em vé-lo ruim e mal, a familia ndo quer deixar o paciente ir embora porque é um
membro da familia, tem todo um lado afetivo envolvido e 0 médico que esté ali querendo salvar a vida do
paciente e , em sua maioria , quer fazer de tudo para poder salva-lo. Entéo, eu acho que sdo posicionamentos

diferentes, mas que devem coexistir os trés nessa deciséo, se possivel.

Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria? Resposta: Se, por exemplo, 0
paciente esta em casa e € um paciente que estd em fase terminal de vida e o prognostico dele é ruim, ja sabe que
ele vai morrer, eu acho que interna-lo é adiar, é fazé-lo sofrer mais porque internado ele pode adquirir algumas
outras doencas, como por exemplo, doencas infectocontagiosas e pode piorar mais ainda. Mas é uma pergunta

muito dificil, vocé saber e determinar quem tem que decidir isso.
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Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em unidade de terapia intensiva? Como vocé acha
que deveria ser feito? E de quem esta deciso, se, por exemplo, vocé estiver no plantdo e um paciente assim tiver

uma intercorréncia, vocé levaria para o CTI? O que faria?

Resposta: A principio, o médico deveria tomar essa conduta se tivesse que fazer um... Porque, na verdade, o
médico é logico que esta querendo preservar a vida do paciente, entdo ele vai querer fazer de tudo; mas saber
até onde ele pode ir , em situagfes como essas, a familia ja estd em conversacdo com a equipe médica, com a
equipe de enfermagem, j& esta em conversagdo com o paciente as vezes. Mas, 0 que eu vejo na pratica hoje, é o
médico tomando a conduta com medo de ser processado, com medo de responder por isso, 0 médico tomando a
conduta e depois que for feito o procedimento da UT], ali resolver se vai dar continuidade ao tratamento ou néo,

mas entre aspas, “a parte dele como médico ele fez”.
Entrevistador: Se for uma crianga com idade de 12 anos? Se for idoso (maior de 60 anos)?

Resposta: Eu acredito que quando é crianga 0 empenho é maior. Porque é uma pessoa no inicio de vida, um
jovem e ainda tem muito por viver. Eu ja presenciei uma parada cardiorrespiratdria em crianga em que se
investiu muito na reversdo do caso. E em pacientes idosos, que se investe muito pouco tempo na reanimagao.

Entéo, eu acho que muda um pouco 6 comportamento e na crianga tenta-se mais.

Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca crénica? Se for paciente

que precisa de cuidados especiais?

Resposta: Um paciente, por exemplo, com uma neoplasia maligna, as vezes a gente condena o paciente pelo fato
de ter uma neoplasia maligna, em estagio avancado, com metastase em tudo quanto é 6rgdo do corpo; condena-
se muito esse paciente a morte perante um diagnostico desse. Eu acho incorreto, eu acho que a familia deve junto
com o familiar e com o médico também decidir isso. Num paciente crénico, DPOC crénico, enfim, eu acho que
também tem que se investir no paciente e a familia, junto com o médico, a equipe toda tem que decidir junto. E
sempre 0 médico na sua posi¢do de informador, informar tudo para a familia, para a familia entender o lado do
médico para que ele ndo seja cobrado da conduta que ele tomar ali, porque quem carimba € ele, ndo é o familiar
que carimba. E o paciente que precisa de cuidado especial, eu acho que também ainda mais a familia tem um
peso na determinacao, sé que a familia as vezes vé que o paciente custa muito para ela porque tem que pagar um
cuidador e as vezes, pensa “ah, vamos deixar pra 1, vamos deixar ele seguir o caminho dele porque a gente ndo
tem condi¢des”. O médico ndo pode deixar se deixar ludibriar por isso, se ele enxergar que o paciente tem
possibilidade de cuidados melhores, ele tem que investir nisso. E uma das formas € ele provando para a familia
que ele tem que fazer isso, que ele tem como melhorar a condicéo do paciente, para que ele tenha o desfecho
natural e ndo o desfecho que seja imposto, que nédo seja decidido pelas pessoas. Enquanto o paciente estiver em
condigdes de vida, “Ok”, investe-se na condi¢do de vida dele. Se o paciente esta fora de condigdes de vida,

cuidados paliativos sdo o melhor para ele para ele ter melhor qualidade de vida nos Gltimos tempos dele.

Entrevistador: Vocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?
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Resposta: Néo, em deontologia a gente conversa um pouco sobre isso, mas esse termo ndo me é familiar, mas

nao vimos ndo.

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?

Resposta: Néo. O diagndstico, ele... A gente trata o paciente, a gente ndo trata o diagndstico, a gente ndo trata a
doencga. Entdo, a gente tem que se guiar pelo quadro clinico do paciente principalmente, o diagndstico é
importante, claro que é. Légico que é , para gente conseguir tomar as condutas corretas para ndo ser feito nada de
forma equivocada, mas a qualquer custo, isso para mim sem condi¢@es. O médico tem que ter o “feeling”, ele
tem que conseguir sentir 0 que o paciente precisa e se for, se ele estiver dentro de possibilidades terapéuticas,

investir sim, mas com aqueles limites terapéuticos.

Entrevistador: Investir até a onde? Qual o seu limite?

Resposta: Eu acho que existe uma linha ténue em que medicacgdo, quimioterapia, cirurgia, existe um limiar
muito grande do que é tratamento e do que € algo que ndo seja tratamento e seja prejudicial ao paciente. Eu acho
que a partir do momento que os efeitos adversos de toda a sua conduta suplante os efeitos benéficos, acho que

para mim ja ndao tem mais significado de existir.

Entrevistador: Até o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacgdo igual ou similar a esta que foi

apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: Ja, ja presenciei por duas vezes.
Entrevistador: VVocé pode citar pra mim?

Resposta: T4, um foi na clinica médica, foi um paciente na enfermaria feminina que teve parada
cardiorrespiratéria, isso foi até esse ano mesmo no inicio do ano. Um paciente de um colega meu interno que
estava acompanhando e eu estava aqui no hospital e ele me chamou para avaliar e tudo e a paciente parou, teve
uma parada cardiorrespiratéria e ndo lembro o quadro clinico dela, mas teve uma parada cardiorrespiratoria em
que durante a RCP, durante a ressuscitacdo cardiopulmonar, a reanimacéo foi questionada varias vezes: a gente

continua, a gente ndo continua?
Entrevistador: Mas ela tinha um diagnostico prévio, definido?
Resposta: Eu acho que era uma paciente que tinha uma neoplasia maligna, que tinha muitas metastases.

Entrevistador: Em algum momento, vocé sabe se teve algum tipo de conversa com a paciente, quando ela tinha

condigdes de conversar, ou com a familia sobre essa questdo?
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Resposta: N&o sei se teve, era a paciente estava na Ul(unidade intermediaria).
Entrevistador: Entdo, a divida foi durante o atendimento?

Resposta: Foi, pelo o que eu pude presenciar, “né”. Com certeza, durante a rotina deve se ter conversado
bastante sobre isso, porque era uma paciente que estava bem grave na Ul. Mas passou durante, acho que a

tentativa durou mais ou menos uns 20 a 25 minutos, de reanimacdo cardiopulmonar.
Entrevistador: Que é o tempo normal, ou vocé acha que o tempo foi curto?

Resposta: Depende, depende de paciente para paciente; ndo existe no ACLS, por exemplo, ndo coloca o tempo
de RCP. Eu acho que a gente tem que avaliar ai, e uma coisa interessante € que era 0 médico plantonista que
estava ali e ndo o médico que estava acompanhando essa paciente na rotina. Entdo, o médico e a residente que
estava junto, que conhecia o caso, falou, explicou e foi até bem legal quando ela foi falando, que ela disse que a
paciente era muito grave, mas que ela achava que a paciente poderia sobreviver, por isso instituiram a
reanimagdo. Mas a paciente ndo voltava depois de drogas, a paciente ndo voltava, parou em assistolia, e
assistolia geralmente é muito dificil de reverter, entdo. E o outro caso foi no CRA* (*clinica de recuperacdo de
adultos; outro hospital publico conveniado com IES), quando eu estava no terceiro ano , que era um paciente
muito idoso mesmo, paciente eu acho que tinha 92 anos, ele tinha uma encefalopatia hepatica, era um paciente
que tinha um cancer de prostata diagnosticado e havia sido feito uma ressecgdo transuretral no paciente,
paliativa mesmo, porque o cancer de prostata dele tinha invadido bexiga, tinha invadido parede abdominal e
estava bem avancado. Era um estagio, se eu ndo me engano era estagio IV, entdo nem compensava fazer a
resseccdo inteira e ai o0 paciente teve uma parada cardiorrespiratoria também, e 1a foi um tempo até curto, foram
15 minutos s6 de tentativa. Mas eu presenciei algo bem semelhante ao que eu vi aqui, S6 que era um paciente em

estagio terminal e ja estava internado no CRA quase trés meses ja.

Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida™? Vocés

tiveram algo semelhante que foi falado durante a graduacgao?

Resposta: Tivemos em deontologia com o professor X e foram duas aulas inclusive, porque ele ndo conseguiu
concluir o tema em uma aula. E assim, isso faz com que a gente tivesse uma nogao muito boa, mas aquém do
necessario. Eu participei de uma reunido na semana cientifica, se eu ndo me engano em 2012, teve uma mesa de
ética sobre isso, sobre cuidados paliativos, quando parar, quando parar de investir no tratamento. Acho que isso
ajuda a gente, ajuda muito, mas como a vida ndo é uma ciéncia exata, ndo tem como vocé mensurar, € Como
guem decide as coisas sd0 pessoas, e pessoas cada um tem pensa de uma forma, cada um tem seu credo, entdo eu
acho que é muito dificil de vocé conseguir padronizar e achar uma férmula de padronizar tudo isso. Mas eu acho
quer tem que gerar este tipo de reflexdo sim. Acho que todo mundo tem que parar uns bons tempos da sua
graduacdo até do seu trabalho mesmo para raciocinar sobre isso, pensar sobre isso, porque sdo decisdes de suma

importancia. Vocé esta lidando com vida e ndo com objetos, eu acho que é bom ter isso na graduacéo.

Entrevistador: Vocé acha que na graduagdo iniciou a conversa?
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Resposta: Iniciou a conversa e tivemos discussdes em sala de aula, mas como a gente estava muito precoce na
graduacdo ainda, a gente ndo tinha isso que temos hoje, que é a vivéncia dentro da enfermaria, que € a gente
sentir junto com os médicos o que eles passam e sentir junto com o familiar também. Porque o interno as vezes
tem 1 ou 2 pacientes, entdo ele acaba se envolvendo muito com o paciente e quando vocé se envolve bastante,
vocé quer fazer de tudo, quer que o paciente seja salvo, quer resolver tudo do paciente, quer pegar seu telefone e
ligar para "trocentos" médicos para ter resposta sobre ele. Entdo, € um pouco de diferente do que vivem os
médicos na sua profissdo, porque tem inlmeros pacientes que as vezes nao tem tempo suficiente para poder
despender em cima daquele paciente. Entdo, eu acho que pelo fato da gente ter conversado sobre isso no inicio
da graduacdo, isso a gente ndo tinha um embasamento muito bom para poder discutir isso. Entéo, tudo que o
professor acabava falando em sala de aula, a gente meio que aceitava, “ah, se o cara € médico e esta falando,
deve ser porque a coisa é assim”, e hoje em dia ,toda vezes que a gente discute isso, a gente ja pensa em
processo, acho que ndo tem mais como desvencilhar as coisas. Entdo, a gente chegou a discutir sobre processo
mesmo e foi ai que a gente discutiu muito sobre prontuario, a importancia do prontuario nessas situacoes, a
importancia do termo de consentimento com o familiar ou entdo com o paciente, ou os dois, mais eu acho que se
tivesse uma discussdo dessa mais nos meados da graduagdo acho que seria mais proveitoso para a gente, com

certeza.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA -13

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Para mim, é cuidado naquele paciente que ndo tem possibilidade de ter o que fazer, tem um

prognastico ruim, que ja esta com este prognostico fechado.
Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: Ah, “cara”... Para mim é aquele paciente que comprovadamente pela medicina ja ndo tem
possibilidade de melhora, a meu ver, o que eu acho, aquele paciente que ndo tem possibilidade de melhora e

tem progndstico de vida pequeno.
Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: Néo tenho idéia. O que vem a minha cabec¢a quando eu fala limitacdo de suporte terapéutico ... Vem
na minha cabega vocé evitar medidas para aquele paciente que vao prolongar com uma qualidade de vida ruim,
entendeu? E vocé n3o ficar dando o suporte terapéutico para um paciente que vocé sabe que ele néo vai ter uma

qualidade de vida boa, vocé vai prolongar o sofrimento.
Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?

Resposta: ndo sei definicdo assim certa. O que eu acho na minha cabeca que seria , seria suporte de vida é a
fazer manobra de ressuscitacdo. A suspensdo seria vocé... ndo sei... suspensdo € parar , ndo fazer .Para mim é
ndo fazer um suporte de vida para o paciente que ndo tem mais condicdo, sabe. Um exemplo, eu pelo menos
ndo sou favor de um paciente que estd com cancer ja em fase de metastatica, serd que vale a pena vocé reanimar

esse paciente, prolongar um paciente estd com quimio, ja estd todo com quadro de “insuficiéncias”...

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé

consideraria legitimos para a tomada de decisdo

Resposta: Acho que para mim, a decisio é da familia. E porque na minha familia teve mais ou menos um caso
desses, foi meu pai. E na verdade, a familia foi quem meio que decidiu o suporte dele de vida no CTI, se ia ficar
prolongando, se ia fazer manobras assim... O médico conversou com a gente, sobre as possibilidades, ele teve
cancer é entdo acho que isso € uma decisdo que tem que ser com certeza deve ser multidisciplinar, ndo acho que

¢ decisdo do medico. Ainda mais que isso se envolve sentimento.
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Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria? Se o paciente estiver internado ou

for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: Numa decisdo de intercorréncias, em que eu nao tenho tempo, que ndo tem como eu me comunicar

com a familia...

Entrevistador: Mas vocé pode ter comunicando previamente, um contato com a familia antes, um paciente que
esta em casa e apresentou um caso de falta de ar, por exemplo? VVocé pondera com familia, deixa alguém tomar a

decisdo, ou decide sobre internar ou ndo? Como vocé acha que deve ser feito?

Resposta: eu acho que nesses casos de pacientes em fim de vida, fim de vida mesmo, este paciente é para
cuidados paliativos. Eu acho que o médico é o melhor profissional para avaliar a condigdo clinica, sabe, se ele
realmente tem possibilidade... Mas eu acho que € bom vocé ter conversado com a familia . A familia tem que ter
pelo menos o discernimento para saber “Ah, o meu parente e ele pode virar a sofrer uma intercorréncia, e se vir
a sofrer uma intercorréncia, eu quero isso, eu quero aquilo, eu quero opinar nisso”... Eu acho que néo da para

um so decidir.
Entrevistador: Se for uma crianca com idade de 12 anos? Se for idoso (maior de 60 anos)?

Resposta: eu acho que muda, ndo tem como eu disse que ndo muda. Porque se for uma crianga no fim de vida
dela, se bem que paciente em fim de vida seria fim de vida igual para os dois. Mas porque, humanamente falando,
todo ser humano, a gente olha imagina uma expectativa de vida: o normal a crescer, fica adulto, ficar idoso, e
depois de velhinho, morrer. Entéo, querendo ou ndo, quando a gente olha para o idoso, a gente entende que ele

viveu a vida dele toda ; uma crianga, ela ndo conseguiu viver ,sabe. Mas eu acho que é diferente.
Entrevistador: Entéo, se for crianga, o médico decide e leva para o CTI, interna?

Resposta: se for crianca, eu ndo sou a favor de s6 olhar... Na verdade, eu ndo sei. Eu ndo tenho uma opinido, ndo
da para ter uma opinido formada, porque é uma coisa meio polémica. Mas eu acho que se é uma crianca, a gente
tem que fazer de tudo para tentar ver a parte organica dela, o corpo, entendeu? Infelizmente, se esta esquecendo
um pouco da familia, as vezes familia esta sofrendo ha tempos, mas € uma crianga... Nao sei, se fosse uma
crianca em cuidados paliativos... Se eu levaria para o CTI... E muito complicado, “cara”, eu acho que eu levaria.
Eu ndo tenho nenhum estudo sobre isso, talvez se eu me informar mais, ler melhor, talvez eu tenha uma opinido

diferente de agora, mas olhando assim rapido respondendo : sim, eu levaria crianca para o CTI.
Entrevistador: Isso muda se for idoso?

Resposta: Sim ,se for idoso, (0 medico ndo leva para o CTI) ; eu entendo que essa pessoa conseguiu viver. Pelo

menos, ela conseguiu ver os filhos, na ordem natural das coisas, filhos e netos.
Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca cronica?

Resposta: na minha cabega muda. N&o sei se é pelo que eu vivi...
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Entrevistador: Como? Quem decide?

Resposta: No caso do paciente com neoplasia maligna, eu acho que a deciséo deve ser junto com a familia. O
paciente também, se ja tiver expressado isto, 0 que € muito pouco provavel... Ndo sei, mas com na minha familia
teve varios casos de cancer, um dia se eu ficar doente, eu vou conseguir comunicar isso antes. Mas a maioria das
pessoas ndo tem essa experiéncia, ndo. Sabe, elas ndo comunicam, a pessoa que esta doente ndo vai lembrar de
comunicar que se houver uma intercorréncia, falar de si mesma. Mas assim, eu acho que o certo seria uma

decisdo tomada com paciente, médico e familia.

Entrevistador: Se for paciente que precisa de cuidados especiais?
Resposta: Ai eu sou a favor, a deciséo...

Entrevistador: a favor de que? Deve ser feita deve ser tomada por quem?

Resposta: quando a familia, mesmo tirando esses “desvio padrdo” de familia que cuida, familia conhece o ser
humano , conhece essa pessoa, eu acho que humanamente falando, ela é capaz de decidir quando o médico

expde muito bem para ela o quadro clinico, a familia bem orientada, ela pode decidir .

Entrevistador: VVocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?

Resposta: Nao.

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?

Resposta: Eu acho que nao, acho que o0 médico nao é s6 para fazer um coracédo bater, ou um pulmao respirar
com ventilacdo mecanica. Eu acho que é humanidade. Vocé tem que ser humano com seu doente sabe. E isso
gue eu penso. N&do tem por que, ndo é, vocé ficar prolongando a vida de um paciente sé para ndo morrer, sabe.

Acho que a morte faz parte, entendeu?! Acho que a morte, ela faz parte da vida.

Entrevistador: Ate 0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacgdo igual ou similar a esta que foi

apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: ndo, s6 na minha familia so, ndo foi na minha vida académica. Apesar de ver no CTI ,como eu fago a
liga de CTI, eu fiz varios “vozinhos” que ficam muito tempo la, mas até que , assim, ndo vi nenhum nesse

caso, de fim de vida e paliativo.
Entrevistador: em algum momento da sua graduacdo, vocé teve uma discussao alguma coisa sobre o tema?

Resposta: Nao, se poderia ter tido, ndo teve. As coisas que eu li ou soube, foi a parte, nada da faculdade. Néo,
que eu lembre mesmo. Nada. Com certeza, eu acho que a medicina esta precisando cada vez mais de

conhecimentos sobre esta area, além de estar crescendo, eu acho que ndo tem e é importante.
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Entrevistador: E tem alguma outra coisa que vocé acha importante sobre o tema?

Resposta: Acho que deveria ser disseminado esse conhecimento, sobre ndo tem como formar uma opinido uma
vez s6. A melhor forma da gente formar uma opinido é quando a gente tem base sobre aquilo, quando a gente
conhece o assunto. Acho que a faculdade poderia dar , a gente poderia correr atras também. A faculdade poderia
dar também nesses seminarios que tem, falando pouco de fim de vida, poder discutir um pouco sobre este
assunto para a gente poder ter uma opinido melhor, sobre o que se estuda, quem ja viveu isto, em relagdo ao

paciente com cuidados paliativos.
Entrevistador: E um paciente no fim de vida, o que vocé como médica iria fazer?

Resposta: eu acho que, como eu ja tive uma experiéncia pessoal de ver um caminho de sofrimento de um
paciente no caso com neoplasia, e ver nesse caminho como um sofrimento vai aumentando, como préprio
paciente ndo vai aguentando a situacdo, eu particularmente tenho um viés de vida pessoal, sabe. Por ter tido
uma experiéncia pessoal, eu acho que eu sempre vou ter um olhar diferente, eu sou a favor de néo ter esse
prolongamento que a gente ver da vida, sabe. Vocé dar um suporte com qualidade de vida e ndo prolongamento

de vida.
Entrevistador: O que vocé chama de qualidade de vida?

Resposta: entdo, ai eu acho que entra aquela parte de ver assim, suporte nutricional para o paciente, que as vezes
esta ficando desnutrido, sabe. Aquelas areas que sdo médicos especificos da dor, tem gente que morre e fica com
dor, a pessoa s6 vai passar a dor quando for sedado e for para o tubo. Eu ndo sei como € a evolugdo dos

medicamentos, mas ai eu ndo posso te falar, mas acho que seria isso.
Entrevistador: VVocé quer falar mais alguma coisa especifica?

Resposta: Eu acho que nao, eu entendo que a morte faz parte do ciclo de vida. Eu acho que, a gente com a
nossa formacdo médica, a gente fica na luta contra a morte . Mas a nossa luta ndo tem que ser contra a morte,
entendeu?! A nossa luta tem que ser contra o que esta fazendo mal para o paciente. Entdo, assim, por mais que
as vezes a gente na euforia de académico goste de puncionar , gosta de tubo, olhando racionalmente pelo que eu
javivi, eu ndo acho que é justo com uma pessoa doente. Eu, me colocando no lugar, ndo gostaria de ficar
prolongando meu sofrimento. Porque aconteceu Exatamente isso com meu pai, ele foi para ao CTI e os médicos
conversaram com a minha irma , que estava no quinto ano de medicina. Perguntaram para ela sobre algumas
coisas, se queria que passasse tubo nele, outras coisas, entendeu. E ela preferiu que ndo, porque ela viu que
esses pacientes que sdo paliativos mesmo, eles ficavam muito tempo sangrando , a morte era mais feia . Era
pior do que vocé dar uma morte digna para o doente, sabe. Tanto que ele foi para o CTI 5 horas da terca e

faleceu no dia seguinte. Talvez, se ele tivesse ido para o tubo, ele teria falecido na sexta ou no sabado.

Entrevistador: E vocé acha que ele deveria ter ido para o CTI?
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Resposta: pois é, boa pergunta. Essa, ndo sei. Na época eu nédo sabia avaliar se ele estava em condi¢des de ser de

ir para o CTI. No caso do meu pai, talvez eu ndo sei se tinha suporte...
Entrevistador: E se tivessem perguntado hoje para vocé?

Resposta: ele estava muito cansado. Eu acho que ele merecia descansar, nem que isso fosse a custos de
medicacdo. Agora, talvez seria melhor que ele passasse suas Ultimas horas com a gente que ele ama, né...
Mesmo que seja, sabe eu penso assim, ndo sou a favor dessas coisas de prolongar. Eu tenho esta experiéncia, ai

fica um viés...
Entrevistador: Mas isto ndo fica ruim, vocé pode olhar o lado do outro.

Resposta: exatamente, o lado do outro. Eu acho que eu ndo sou favor. Tinha até uma época em que pensei
fazer cuidados paliativos. Mas eu vi que ndo era o que eu gosto, eu tenho que fazer uma coisa que gosto , ndo
pela minha experiéncia pessoal. Ai eu ndo quis. Mas, assim, eu acho muito bonito esta area, porque a morte faz
parte do nosso ciclo de vida, por mais que seja como meu pai, que com 51 anos e vocé acha que ndo faz parte
do natural das coisas, mas é uma coisa que vai chegar para todo mundo, entendeu . Entdo eu acho que o que
falta... Um dia eu vi uma palestra de uma médica, que ela é médica que ela até conhecido no Brasil, ela da varias
palestras sobre paciente cronicos que ela , médica especialista em cuidados paliativos, qual o nome dela?? Eu vi
este video varias vezes... E ela falava isso, que a gente ndo esta preparado para morte. Eu acho que é muito isso.

A gente ndo esta preparado para morte. O médico é o profissional de salide é o que menos quero ver morte.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA 16

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Cuidado de fim de vida, seria o cuidado para um paciente, que é aquele paciente que esta... Que ndo
tem mais nenhuma solucdo assim, objetiva para tratar ele, o cuidado de deixar ele confortavel.

Entrevistador: confortavel em termos de qué?

Resposta: ndo s6 assim de néo ter dor; diminuir a dor dele, tanto assim na questéo fisica mesmo e emocional
também.

Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: eu entendo, acho que fim de vida é quando ndo tem mais cura, “né”.

Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: Néo tenho idéia, mas acho que seria até onde que vocé pode assim, eu néo sei se é dar aquele suporte
terapéutico para o paciente, mas sem vocé prolongar desnecessariamente a vida dele.

Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?

Resposta: ndo sei se isso pode ser confundido assim com eutanésia.

Entrevistador: o que vocé acha que era eutandasia, vOCé ja ouviu esse termo?

Resposta: eu acho que é quando vocé encurta a vida da pessoa que ndo vai... (fez gesto indicando progredir) Ah,
n&o sei.

Entrevistador: Vocé acha que isso é certo, bom ou ruim?

Resposta: eu acho que isso pode que ser tratado assim individualmente, com o paciente. Se o paciente tiver todo
um suporte psicologico e ele chegar a conclusao de que ndo quer mais viver, seria uma coisa. Tem a questdo
religiosa também, que ninguém tem o direito de encurtar a vida de uma pessoa, € eu acho que isso € de paciente
para paciente. Eu acho que a pessoa tem o direito de decidir, se ela quer continuar, se esta sofrendo tanto que...
N&o sei.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé
consideraria legitimos para a tomada de decisdo: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria?
Se o paciente estiver internado ou for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: Eu acho que o médico tinha que colocar para familia e para o paciente a situagdo da necessidade do
paciente e deixar bem claro: “olha aqui 6, se vocé ficar tem essa e essa intercorréncia, mas a gente precisa que
vocé va para ter acompanhamento, fazer isso, 0 seu risco é esse, esse e aquele” e o paciente decidir junto com a
familia.

Entrevistador: Em qualquer situacdo de fim de vida? Que tipo de pacientes seria estes em situagdo de fim de

vida?
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Resposta: Aquele que ndo tem mais nenhuma forma assim terapéutica que vocé pode usar paciente para ele
melhorar.

Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca crénica? Se for paciente
que precisa de cuidados especiais? A decisdo de continuar tratando fica com quem?

Resposta: se vocé acha que ele tem uma condicdo assim, eu acho muito dificil, sei 1a. Se vocé acha que ele
numa situacdo psicologicamente para decidir também, eu acho isso complicado... N&do tem como vocé obrigar
uma pessoa , a levar ele para UTI, vou mandar e sei la...

Entrevistador: Vocé acha que o médico ndo tem que obrigar?

Resposta: Ndo. Eu acho que o médico tem que deixar claro para o paciente e para familia dele. Assim, o que
eu acho complicado também a familia conversa com médico para ndo falar com paciente o que ele tem, isso ou
aquilo.

Entrevistador: vocé acha isso certo?

Resposta: Ndo. Mas se familia.. eu fico tentando me colocar na situacdo . Se a familia chega para mime fala:
“ah, ele ndo sabe que ele tem que tem essa doenca, porque ele ndo vai aguentar, ele vai ficar muito mal e ndo
sei 0 qué...” Eu ia respeitar.

Entrevistador: mesmo que o paciente estivesse licido?

Resposta: eu nao sei, eu ia respeitar a vontade da familia.

Entrevistador: como é que vocé explicaria para ele entdo que ele precisaria fazer um tratamento, por exemplo,
oncologico ou fazer dialise sem ele saber que tem a doenca?

Resposta: E, eu ia tentar usar um termo para explicar para ele, um termo mais assim, menos impactante, e
explicar para familia que ndo tem assim como eu omitir, vou falar que eu vou tentar conversar com ele de uma
forma para ndo pesar.

Entrevistador: E se ele te perguntar: “eu tenho cancer, eu vou morrer?”, o que vocé responderia para ele?
Resposta: eu ndo conseguiria mentir ndo; nao tem como, “né”?! Tem que falar a verdade.

Entrevistador: Se for uma crianga com idade de 12 anos? Se for idoso (maior de 60 anos)? Considerar a idade
mudaria sua opinido?

Resposta: eu acho que ndo... Ah, eu acho que tem que ser tomada junto com a familia.

Entrevistador: Se for idoso (maior de 60 anos)?

Resposta: Ah, também (com a familia), porque eu fico me colocando no lugar, entendeu? Se fosse minha avd,
se fosse meu pai, eu acho que eu ainda ndo tenho essa maturidade de chegar assim: “Ah, seu pai t& com doenca
terminal, esta com isso e aquilo, com infeccdo, ah, mas ndo vai ter jeito, tem de ir para o CTI, o que vocé faz?”
Eu ia querer fazer de tudo pelo meu pai.

Entrevistador: ia colocar no CTI também?

Resposta: Ah, eu fico me colocando no lugar , eu acho que eu faria dentro do que se pode ser feito , eu acho
que eu tentaria, fico me colocando muito no lugar, ainda ndo tem assim essa visao.

Entrevistador: mesmo que ele estivesse nessa situacdo de fim de vida?

Resposta: E, eu ndo sei. Eu acho muito dificil.

Entrevistador: Isto muda em alguma situacdo, se for crianca, se for pessoa que tem dependéncia de cuidados de

outra pessoa? Muda a decisdo, seria do médico, da pessoa ou da familia?
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Resposta: eu acho que o médico tem que deixar claro para familia, “né”, o que vai fazer, qual é a chance dele,
da pessoa responder ao tratamento e tal, “né”, ou nenhuma chance, ou ndo sei... O que a familia acha , se quer
que faz... envolve tanto mais coisas assim também, a questdo de gestdo financeira hospital.

Entrevistador: o vocé acha que tem que ser priorizado nessa situacdo?

Resposta: eu acho que ... sei 14. O conforto do paciente, depois da familia, por Gltimo do médico.( risos)

Entrevistador: Vocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?

Resposta: Ndo. Nunca ouvi falar néo.

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?

Resposta: ndo. A pessoa vai ficar |4, as vezes a pessoa fica um ano entubada, sem mudanga. Eu acho que no
final, tudo vocé tem que ver com a familia. A partir do momento que o paciente ndo esta acordado, esta muito
tempo naquele estado, ndo tem... Vocé ndo tem previsdo nenhuma de que va melhorar, s6 tende a piorar, a
familia esta ciente de tudo isso, eu acho que nao.

Entrevistador: entdo, vocé ndo intuba todo mundo?

Resposta: eu acho que eu intubaria todo mundo... (risos). Ai, eu nfo sei... As vezes a pessoa esté no estado
terminal, esta com isto e estd com aquilo, estd em insuficiéncia respiratoria... Eu ndo sei, por que nuca vi. A
pessoa fica com falta de ar, agoniza, ndo sei como que é, entendeu? Eu ndoia consegui ver uma pessoa assim
sofrendo, ah, eu ndo sei.

Entrevistador: VVocé acha que resolver , seria intubar esse paciente?

Resposta: Nao.

Entrevistador: Mas vocé queira intubar esse paciente?

Resposta: para ele ndo sentia falta de ar , aquele sofrimento, mas assim depois a conduta vai ser avaliada junto
com

Entrevistador: entdo vocé ndo intubaria todo mundo, mas tentaria a melhor forma de tirar ele daquela situagdo,
daquela forma de agonia? Se tivesse uma opg¢do que nao fosse intubar o paciente vocé faria?

Resposta: ndo ... (siléncio...)

Entrevistador: Até o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacgdo igual ou similar a esta que foi

apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: Ndo. Aqui eu nunca passei por essa situagdo ndo. Passei assim de perto uma questéo pessoal, de uma
amiga minha que tinha a mée nessa situagdo, com cancer e metastase, toda complicada e foi para CTI... Teve um
sangramento, teve cirrose , um monte de metastase hepatica, teve sangramento e ai intubou, teve insuficiéncia
renal e ai eles optaram por ndo dialisar, ndo iniciaram a dialise. Assim, eu acho que eu néo teria a mesma agao.
Eu acho que se fosse com minha mae, eu acho que eu iria fazer, entendeu? Eu ndo a julguei, eu ndo falei assim
“Ah...” , eu fiquei assim , ndo é que eu fiquei surpresa ou achei ruim. Eu compreendi totalmente, mas no lugar

eu ia pedir para fazer dialise.
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Entrevistador: Em alguma vez na sua graduagdo, alguém abordou isso com vocés?

Resposta: teve uma discussao dessas, eu nao sei qual matéria foi... Acho que passou um filme, um filme de
eutanasia, um filme de um médico americano que fazia isso nos estados, levava os pacientes mesmo, ligava um
negécio que matava. eu ndo sei que matéria foi .

Entrevistador: teve um filme e teve alguma discussdo depois?

Resposta: depois ndo teve mais nada assim.

Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida™?

Resposta: eu acho que eu ndo estou preparada para ficar numa situacéo dessa. Eu néo sei o que, tipo assim,
conversar com a familia. Ndo me sinto preparada uma situagdo dessa, eu ainda ndo tenho uma opinido assim,
uma decisdo para mim mesma, do que eu faria, do que eu acharia certo, do que eu acharia errado. Eu acho que
ndo tem certo nem errado numa situacéo dessas. Entéo, ah, eu ndo sei, ndo sei que eu falaria para familia. Nao
sei como que eu iria agir, ndo sei porque nunca tive nessa situacao.

Entrevistador: vocé acha que vocé vai passar por essa situagao?

Resposta: com certeza

Entrevistador: Pode ser no lado pessoal ou no seu ambiente de trabalho.

Resposta: é.

Entrevistador: O que vocé achou desta conversa?

Resposta: Eu ja tinha pensado nisso antes, mas eu nuca decidi... Até mesmo nessa questdo da amiga minha,
conversando com outras pessoas assim, perguntando ou discutindo , eu ndo saberia ...eu entendo ela, ndo sei se
agiria da mesma maneira. Ninguém sabe, vocé se colocando no lugar da pessoa, as vezes vocé pensa que faria
diferente, mas n&o sei. A pessoa que esta passando é que... E dificil, porque a medicina tem aquilo ha anos,
viver e ndo matar... Ninguém mais morre no CTI, tem tudo, vocé pde amina, a pessoa fica la ...

Entrevistador: E vocé acha isto certo?

Resposta: Nado. Néo é certo.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 17

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: eu caracterizo esse paciente quando ndo tem mais nenhuma terapéutica eficaz para melhorar o quadro
dele, como um céncer terminal, ou algo desse tipo. No caso, 0 cuidado de fim de vida é uma coisa paliativa,
para diminuir a dor desse paciente. Ndo tem uma terapéutica exata, que va melhorar o quadro e ai a gente faz,

pelo que eu entendo “né”, algo que diminui o sofrimento, a dor do paciente naquele momento
Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: Além do cancer, um trauma; morte encefalica ja é considerada morte. Mas assim, um trauma em que
o0 paciente fica em estado vegetativo, um AVE extenso que ndo tem mais o que fazer; ndo é um fim de vida, mas
0 paciente ndo tem um progndstico, ndo tem um nenhuma perspectiva de melhorar e de voltar a ser como era

antes.
Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: N&o, nunca ouvi o termo. N&o, néo sei. Eu entenderia que ia fazer um suporte bésico sé para diminuir
a dor, mas que ndo ia ampliar o tratamento; se ele precisasse de mais alguma coisa, eu também faria, mas so

diminuir a dor e amenizar o sofrimento dele no momento. N4o sei se € isso.
Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?

Resposta: é quando vocé tira hoje o suporte basico, como ventilagdo, ou as monitorizagdes, a medicacdo para

manter a pressao.
Entrevistador: O que vocé acha dessas condutas?

Resposta: Assim, num paciente grave que ja ndo tem nenhuma perspectiva, eu entendo que o paciente esta
sofrendo, por mais que a gente ndo saiba e ele ndo fale... Mas tem um sofrimento, tanto familiar quanto do
paciente. Entdo, eu concordo com a limitagdo. Eu acho que se paciente esta sofrendo, vocé tem que deixar o
curso correr, ndo adianta ficar demorando mais, fazendo uma coisa para manter ele 14, sendo que ele ndo vai ter
perspectiva nenhuma. Entdo, ndo diminui o seu sofrimento, porque sofre e as vezes tem dor. N&o concordo
muito com o limite do suporte terapéutico, e com suspensédo, € meio controverso na minha cabega, ainda. Mas,
em alguns casos, eu acho que eu, como médica ndao poderia tomar essa conduta, mas eu acho que seria valido
sim. Para diminuir o sofrimento dele, se fosse de consentimento familiar e de consentimento dele, fazer o que o

paciente queria.
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Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé

consideraria legitimos para a tomada de decisdo:

Resposta: eu acho que é principalmente do paciente, se ele estiver em condicOes de conversar. E, assim, na
minha cabec¢a é um conjunto de coisas, sempre vejo isso como um grupo médico, paciente, familiar.
Conversando, eles vao decidir o melhor. Mas se tiver que tomar uma decisdo, eu acho que a decisao é

principalmente do paciente, do interesse dele.
Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria?

Resposta: Nao, nesse caso, sim. Eu estava pensando numa situagdo em que 0 paciente ja esta no hospital; nessa
situacdo, a gente tem que levar em consideracdo do que ele quer. Mas, as vezes a gente sabe que o médico age
assim, o médio o que é melhor e o paciente as vezes nao entende ou ndo quer compreender, mais pensando no
conforto dele também. O paciente estd em casa as vezes e a gente sabe que ele ndo vai ter jeito, ele esta em casa
confortavel, com a familia e isso pesa muito. E até no fim de vida, fazer ele ficar no hospital por mais que seja

melhor, para mim ndo é tdo melhor assim. Porque tem a questéo psicolégica, a questdo familiar, o aconchego...
Entrevistador: e vocé acha que esta deciséo deve ser tomada por quem?

Resposta: 0 médico tem que ter uma palavra sim, final; mas eu acho que tem conversar muito com paciente, e

levar em consideragdo ele. Eu ndo tenho uma resposta.

Entrevistador: Se o medico decidir, mas e o paciente disser: “ndo vou”?

Resposta: A gente ndo tem como brigar, “né”...

Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em unidade de terapia intensiva?
Resposta: 0 médico decide nesse caso.

Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca cronica?
Resposta: Acho, eu acho que a decisdo é do médico, nesse caso seria do médico.
Entrevistador: se o paciente diz: “ndo quero, eu ndo vou”?

Resposta: Bom, ai a gente vai tentar conversar com ele, explicar a situagdo, mas se ele disser “ndo vou”, se ele
estiver consciente, se estiver ciente do que esta acontecendo, ndo teria como obrigar o paciente a ir. Mas ele

estando internado, eu acho que eu ndo sei... Se a instituicdo é que manda, eu ndo sei como é que isso funciona.
Entrevistador: Mas vocé acha que com ele internado, o que poderia mudar?

Resposta: a questdo se ele estd no hospital, entdo acaba que o médico teria a palavra final, se vai ter que ir . Eu

nao sei como funciona isso.
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Entrevistador: vocé acha isso certo, o médico tomar a palavra final?
Resposta: ndo, acho que néo, acho que nao é certo.
Entrevistador: Se for paciente que precisa de cuidados especiais?

Resposta: acho que é da familia, se o paciente ndo tiver condicoes de falar, nem de se expressar, quando ele é
ajudado assim. Mas 0 meu medo em relacdo a familia é ndo saber qual o interesse. Entédo, eu fico pensando em

muitas coisas, em relacdo a familia, paciente, médico...

Entrevistador: Se for uma criancga de 12 anos? Na situagdo de fim de vida, vocé leva para o CTI?
Resposta: Eu levo, pensando no paciente. E eu levaria.

Entrevistador: E se for um idoso (de 60 anos)?

Resposta: ndo sei se ele leva vai depender mais de mim, se vai depender mais do familiar. Ai, é dificil. Eu acho

que eu levaria também.
Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?

Resposta: ndo, porque as vezes que quando a gente mantém a vida a qualquer custo, a gente sé esta prolongando
o sofrimento. As vezes, o paciente esta 14, em diversas situacdes e ele esta sofrendo, e ndo tem nenhuma
perspectiva, vocé so vai fazer ele sofrer mais tempo. Vai prolongar e fazer ele sofrer mais tempo. N&o adianta,
ndo vai acontecer um milagre, se isso fosse possivel, seria 6timo. Mas se ndo vai acontecer, ele ndo vai melhorar
e a gente ja sabe disso, entdo para qué prolongar mais? Deixa 0 curso da vida natural, o curso a seguir é esse,
entéo deixa seguir o curso natural dela correr. E triste, principalmente para o familiar, para o paciente. E horrivel

guando a gente ndo tem nada para fazer pelo paciente, mas é o que eu acho que deveria fazer.
Entrevistador: Vocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?
Resposta: Nao.

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: Até o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacdo igual ou similar a esta que foi

apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: eu ja vi, no CTI. O paciente estava l4, ele tinha um cancer terminal no caso; era uma mulher na
verdade e ja tinha metéstase, ja tinha se espalhado e ja estava no final mesmo; ja estava comegando com
hipotensdo, infecgdes repetidas, ja estava em choque e a gente ndo tinha muito que fazer. E a gente foi deixando
0 Curso acontecer, a gente manteve a ventilagdo, manteve as coisas basicas, a sedacdo, a analgesia para manter
ela sem dor, mas s6 aguardando, sabendo que ja ndo tinha mais jeito. A gente ja tinha conversado com familiar e

ficou nessa situacao.
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Entrevistador: E o familiar concordou, ou ele foi sé comunicado? Vocé participou dessa situagdo ou vocé s

ouviu?
Resposta: ndo, eu ndo vi a conversa com familiar néo.

Entrevistador: sabe se algum momento, alguém tinha conversado com a paciente sobre esta situacdo, que ela

poderia chegar ou nao, ela tinha no¢édo da doenga dela?

Resposta: ela tinha nogdo da doenca dela.

Entrevistador: e ela alguma vez tinha manifestado, ou expressado algum desejo para esse momento?
Resposta: Nao.

Entrevistador: em algum momento da sua graduagdo, vocé teve uma discussdo alguma coisa sobre essas

questdes relacionadas a tomada e de decisdo e fim de vida?
Resposta: Assim, na psiquiatria a gente ja falou uma vez de distanasia eutanasia, mas nada assim...
Entrevistador: vocé conseguiria me dizer o que vocé entende por eutanasia e distanasia?

Resposta: eutanasia vocé é... Tirar o suporte do paciente para deixar o fim da vida mesmo correr. Na verdade, eu
acho que é ajudar o paciente a acabar morrendo, morrer sem dor, morrer com dignidade. Tinha um livro que
tinha essa frase: “morrer com dignidade”. A distanasia e ortotanasia, eu estou na duvida... Uma, era vocé
prolongar a vida, que era vocé fazer de tudo para o paciente continuar vivendo, mesmo vocé sabendo que o
paciente ndo tinha nenhum prognostico de melhora, ndo tem anda para melhorar. E o outro, seria manter o

suporte basico para ele, ndo lembro qual é qual...

Entrevistador: é assim, na verdade estes termos existem. Ultimamente dentro da bioética, a gente tem discutido

esses termos, fica mais com eutanasia ativa e passiva e distanasia. (explicacdo estes ermos para o aluno)
Fora esse momento, nenhuma vez ninguém discutiu com voceés estes termos?

Resposta: néo.

Entrevistador: O que vocé acha disso?

Resposta: eu acho que a gente tem que ter esse preparo, quando a gente for trabalhar, dar plantdo, a gente vai
pegar alguns casos desses. E um preparo, um trabalho psicoldgico para gente, saber o que pode acontecer,
porque muitas vezes a gente fica querendo fazer alguma coisa, e sabe que ndo tem perspectiva. E a gente sempre
quer ajudar, e ndo pode. Eu acho que seja importante essa conversa para gente saber eticamente também o que se
deveria fazer, conhecer o que vocé falou, que eu ndo conhecia do testamento vital... Eu acho muito importante
para nossa formagcdo profissional, tanto para o psicol6gico, quanto como para nds médicos, que vamos ser um
dia. E para saber como a gente pode fazer alguma coisa para melhorar para o paciente, pensando no paciente. Eu

acho que teria que ter uma conversa, uma aula, uma discussdo sobre o assunto.
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Entrevistador: vocé falou em um momento, “ndo sei o que esta definido pela instituicdo”. Isto vocé falou

justamente pensando em que situagdo?

Resposta: Num paciente internado, e ele tem indicagdo de CTI. A, eu ndo sei em que momento a instituicdo se
envolve, se envolve o hospital para dizer: “ndo, se 0 médico falou que tem que ir, vai ter que ir”, independente de

qualquer coisa. Eu ndo sei se isso tem alguma relagéo.

Entrevistador: Vocé acha que esta preocupacdo da instituicdo € por causa de que, gestdo, financeira, juridica,

ou o que?
Resposta: Acho que é por causa de gestdo, ndo sei. Nao sei se financeira também...

Entrevistador: vocé ndo entrou nesse detalhe, por isso que eu vou te perguntar: que vocé acha da situacdo? Fiz,

ndo fiz, e ai? Esta certo, esta errado, alguém processar alguém?

Resposta: E, essa é uma preocupacao atual muito grande, essa questio de processo, se fez o certo, se anotou e
tal. Isso é ruim porque muitas vezes eu ja vi limitando a a¢do, porque estava com medo de levar um processo. A
gente sabendo que poderia ser melhor, e a gente fica com medo de agir e ir contra... Eu ja vi alguns casos desses
e eu acho que essa é a questdo juridica é muito prejudicial, porque se o paciente complicou, 0 juiz decidiu, eles

ndo sao tdo esclarecidos da situacdo da Medicina, na salde. E isso dificulta, ndo sei...
Entrevistador: vocé falou que viu, vocé pode contar o que vocé viu, ou vocé s6 ouviu?
Resposta: eu sou ouvi. SO ouvi.

Entrevistador: E, existe sempre uma preocupacdo, no fundo, se alguém vai ganhar um processo. E 0s meus e 0s
entrevistados ja disseram que tem certeza que serdo processados um dia, que ndo se preocupam com isso ndo. Eu
respondi que isso pode ser uma verdade, mas o que a gente precisa é estar certo do que a gente fez, esclarecido
para familia para o paciente, na medida do possivel para o paciente por que nem sempre ele esta consciente para
decidir, sobre as coisas que estdo sendo programadas e fazer uma conduta fundamentada sempre. Até vocé

falou “fico preocupada com paciente”, tem que procurar realmente que o melhor para o paciente, mas nem

sempre o0 que é melhor para o paciente, ndo é o melhor para gente, como a situacdo de levar para o hospital um
paciente que esta em casa no fim de vida. Tem que considerar o que ele pensa; as vezes o que ele acha que é bom

para ele, ndo seria 0 mesmo para a gente, nem se a gente tivesse na situacdo dele.
Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida™?

Resposta: Ndo me sinto confortavel nessa situacdo, nunca. Acho que nunca vai ser confortavel nessa situacao.
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APENDICE 4

TRANSCRICAO DAS ENTREVISTAS - 6° ANO
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 08

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: A visdo que a gente tem na faculdade, é que o paciente de fim de vida é um paciente que geralmente
se apresenta para a gente como um paciente idoso ou terminal ou com uma doenca crénica, insuficiéncia renal
cronica, insuficiéncia cardiaca ja muito avangada. E aquele paciente idoso que geralmente esta internado no CTI,
entdo esse para gente € um paciente que esta em fim de vida. Durante o curso todo, eu nao tive contato com
nenhuma crianca em situacdo de fim de vida ou que eu tenha avaliado como fim de vida.

Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: Olha, assim determinar direitinho, ndo é, o que seria um critério para mim € muito dificil, para mim é
muito dificil avaliar. Mas eu penso mais pela patologia de base, se € uma patologia que ela tem uma progressao
inevitavel e se essa pessoa, se esse corpo dessa pessoa vai conseguir suportar, se for um paciente mais jovem, se
é uma doenca mais grave que vai progredir mesmo se vocé tomar as medidas cabiveis no momento. As vezes a
doenga ndo te permite fazer nada. Para mim isso é o que faria pensar em fim de vida, uma doenca terminal que
eu ndo tenho condi¢des de agir e que eu vou dar s6 o conforto para esse paciente, sdo aqueles cuidados paliativos
mesmo.

Entrevistador: Quando vocé fala assim, que vocé ndo tem condigBes de agir, vocé poderia dizer mais ou menos
0 que € isso?

Resposta: Condicdes de agir... E vamos supor o paciente que tem um cancer cheio de metéstase, daquelas
metastases que vocé ndo tem muito que fazer, ndo tem como fazer cirurgia, quimioterapia e radio ndo respondem
mais entdo ndo tem como resolver aquela situacao.

Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: Seria... Eu ndo sei se € 0 mesmo termo, a mesma coisa de suporte paliativo. Seria ndo prolongar a
vida desse paciente além do que ja estd. Se ele esta no fim de vida, ndo fazer a distanasia “né”, ndo prolongar
essa vida, fazendo o paciente sofrer no caso.

Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?

Resposta: Suspensdo do suporte de vida... Ai ndo sei se entra em eutanasia suspender o suporte de vida.
Entrevistador: O que vocé acha que é eutanasia?

Resposta: E vocé interromper o suporte que vocé esta dando para o paciente que se mantém, que esta se
mantendo vivo por aparelhos, generalizando. E vocé interromper este suporte e o paciente é desligar... ¢ um
conceito de vir a 6bito, nesse caso fica meio... Sei la... Vai da concepg¢do de cada médico. Para alguns médicos,

esse paciente ja (fez gesto de “foi”) ... nada vai fazer esse paciente continuar vivo, s6 que o coracdo esta batendo,
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o0 cérebro tem algumas fungdes e ainda funcionando... Na eutanasia, acho que ele ainda tem um sistema nervoso
central funcionante porque se ndo, nao seria eutanasia se ele ja estiver em morte encefalica.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé
consideraria legitimos para a tomada de decisdo:

Resposta: Na minha opinido, a decisdo deveria ser em conjunto médico, familia e paciente. Se o paciente ndo
consegue decidir por ele proprio, se ele estd em situacdo de fim de vida ndo consegue mais tomar decisdo, 0
médico junto a familia. Eu acho assim, que a terapéutica, o médico, l6gico que na nossa legislacdo, 0 médico ndo
pode atender fielmente o que é familia quer para o paciente que esta no fim da vida. O médico ndo pode atender
se familia falar “doutor, pode desligar tudo, ndo precisa fazer mais nada por ele”. Mais nada ndo significa deixar
0 paciente morrer no leito como “peixe fora d'agua”.

Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria? Se o paciente estiver internado ou

for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: E, eu ja vi uma situacio parecida. Eu tenho uma visio dos dois lados, na verdade. Se ele esta
internado tem que ir para o CTI e é um paciente que no curso da doenca, 0 médico tem a certeza ,certeza ele
nunca vai ter, mas ele sabe que aquele paciente esta no fim da vida, como o CTI é um ambiente fechado, que a
familia ndo pode ficar proxima, o médico pode optar por esse paciente ficar no quarto e dar o suporte basico no
quarto, até para familia poder ficar com o paciente mais proximo do final da vida. Se é um paciente que tem que
ir para o CTI, é um paciente que tem chance de recuperagdo, é um paciente que ndo esta no final da vida, eu acho
que ele tem que ir para o CTI. Se ele estd em casa e a familia quer que ele fique em casa também e ele esta no

fim da vida, para mim nada impede que esse paciente fique em casa no fim da vida dele.
Entrevistador: Se for uma crianca com idade de 12 anos? Se for idoso (maior de 60 anos)?

Resposta: Eu acho que o médico pode dar a op¢do, a decisdo eu acho que cabe a familia, 0 médico pode falar:
“ele na enfermaria ou em casa, ndo vai ter mais nada a fazer por ele; ele esta no fim da vida, a gente pode dar um
suporte ou em casa, ou na enfermaria ou no CTI que o desfecho vai ser 0 mesmo”. Entdo, acho que a familia
decide, o médico ndo pode tomar a decisdo “ah, ele fica em casa”. Eu acho que se a familia se sentir mais

confortavel com ente querido no hospital, eu acho que falar em custo néo seria muito legal.
Entrevistador: E o paciente, a pessoa doente?

Resposta: Também, se ele tiver condi¢des que de decidir... Agora, o problema é o paciente ter condigdes de
decidir, ndo sei se nessa situacdo ai, eu fico meio inseguro ; ver um paciente que t4 com uma doenga grave, nao,

uma doenca que ja esta no fim da vida e ele decidir ficar em casa, eu ndo sei...
Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca crénica?

Resposta: Eu acho que muda, eu acho que tem que ver as condicOes desse paciente de receber esses cuidados
em casa. Era para ser mais acessivel a gente ter um home care, igual a gente teve uma crianca aqui, uma afogada

que pediram o home care e ela ficou internada aqui mais de um ano na pediatria, um menino de 12 anos, e ele
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podia muito bem estar em casa, era um desejo da mde, era um desejo dos pais; s6 que eles ndo iam para casa
porque ndo tinham condig¢Ges de manté-lo vivo em casa sem o home care. E ai assim, eu acho que tem que ter
essas condi¢Bes, para ficar em casa deve ter todo um aparato, porque sendo nao adianta vocé mandar um
paciente para casa que depende de ser aspirado, de ter um cuidado de enfermagem; se vocé ndo vai ter isso em
casa, 0 paciente morre. Até onde seria bom ou ruim ele vir a 6bito para a familia eu ndo sei, € uma concepc¢éo da
familia, se a familia acha que ele esta sofrendo muito, as vezes, para a familia é indiferente. Nesse caso, nao era;

a familia queria ir com ele para casa. Eu fiquei com esse caso como um padrédo para o futuro.
Entrevistador: VVocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?
Resposta: Ndo nunca ouvi falar.

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?

Resposta: A qualquer custo ndo, porque, assim justificando “né”. A vida, elatem um inicio e tem um fim; as
vezes, o fim vem mais cedo que a gente imagina. Para mim, isso € natural, tem doengas que vdo acometer
pessoas com 30 anos, 40 anos e eu ndo acho que sé porque tem 30, 13 e tem 40, por mais que seja sofrido para a
familia enfrentar isso, eu ndo acho, como eu vou dizer, eu ndo acho humano vocé manter aquela pessoa viva
apenas por interesse seu ,eu ndo acho certo. Mas, eu acho que é a familia que tem que tomar essa decisdo e ndo o

médico.

Entrevistador: VVocé citou um caso que vocé vivenciou na pediatria, vocé acha que, a funcdo da familia, ela

tinha a intencéo de manter a crianga viva nesta situagdo, no respirador?

Resposta: Olha a crianga que estava na pediatria, ela ainda tinha alguns reflexos, ela ainda abria os olhos; ela
ndo tinha a consciéncia, ndo falava. Ninguém sabe na verdade se aquele menino que estava ali estava entendendo
se ele se comunicava com o0 meio externo, mas € muito dificil falar e julgar a familia por querer manter o filho

vivo de 12, 13 anos, ainda vivo ali, ainda respirando, entendeu?
Entrevistador: E vocé sabe o final dessa historia?

Resposta: Nao, até onde eu fiquei, ele foi um afogado que a situagdo foi bem tragica; ele se afogou na piscina da
casa dele; entdo para os pais, foi uma situacdo em que se sentiram muito culpados. Tem todo o cargo social em
volta que é muito pesado e a mée ndo queria que o filho morresse por nada, e ela ficava do lado do leito todo dia,
ela mesmo aspirava, eu chegava la e ela estava aspirando o filho dela, ela ja sabia tudo ,ja pesquisava tudo entéo.
Eu acho eu ficou uma situacdo muito dificil porque é a cabeca da mée e ponto. Ndo tem como vocé se colocar

nessa situagio. E muito dificil, ndo vivendo esta situacio é muito dificil.

Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida™?
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Resposta: Olha, a Gnica vez que a gente discutiu isso foi no CTI ,na liga de CTI no estagio que a gente

faz .Porque isso é muito corriqueiro dentro do CTI, pacientes que sdo mais terminais, pacientes que entram la
muito descompensados e vocé acaba ndo tento muita volta do estado que ele estava, pacientes com doencgas
incuraveis, paciente com cancer terminal... Entdo, essa € a visdo que a gente do paciente em fim de vida na
verdade, entdo 14 dentro do CTI a gente discutia muito até protocolo de morte cefalica, paciente que estavam em
cuidados paliativos, aquele paciente que ndo tem ou ndo teria mais o que fazer por ele; a gente ja teve contato
para explicar para os familiares, foi a experiéncia ruim, mas que é uma experiéncia boa para vida. Esse foi o
Unico contato que a gente teve, mas nada muito formal, nada como uma rotina, nenhum protocolo ou guia de

alguma coisa para vocé se basear.

Entrevistador: Em algum momento do curso, da graduagdo, nao teve alguma abordagem?
Resposta: Se teve eu faltei essa aula, se teve, eu ndo lembro néo.

Entrevistador: Vocé tem medo de algum processo judicial por uma situacdo dessa?

Resposta: Assim, medo de processo eu ja aceitei, nesse tempo todo, que processo vai ser uma coisa natural na
nossa profissdo. Nao tem jeito, as pessoas estdo cada vez mais informadas, mas as vezes essa informacéo nao é
correta, e entdo elas se informam daquilo que elas acham que é certo e elas vao processar. Isso ai é natural, eu
acho que isso vai acontecer com certeza, eu estou preparado porque isso vai acontecer. Quanto a isso de no fim
da vida, essas coisas, eu acho que quanto mais vocé esclarecer ou tentar esclarecer, diminui um pouco isso, ter
uma relacdo boa com o paciente, mostrar que vocé ndo esta ali para terminar com a vida, vocé ndo é a morte, a
foice (fez gestual com o movimento) (risos), que veio para acabar com a vida do paciente. Vocé esta ali para
ajudar, que seja para dar um conforto, que seja para tentar reverter uma situacdo que seja reversivel; mas eu acho
que o didlogo tem diminuido muito hoje em dia. Vocé vé que 0 médico ndo conversa mais com o paciente, eu
vejo isso na enfermaria. Se tem alguns que vao la e conversam , tem outros que ndo vao la e ndo conversam;
isso eu acho que, separando os dois, fica muito mais facil e muito mais viavel o paciente processar esse ultimo
médico .Isso vai acontecer mesmo vocé conversando, mas se vocé conversar e explicar, eu acho que acontece

menos.
Entrevistador: Vocé tem alguma idéia por que as pessoas conversam menos?

Resposta: Eu ndo sei por que; quando eu entrei para fazer medicina, para mim o basico era a relagdo com a outra

pessoa, vocé precisa gostar de gente pra fazer medicina.
Entrevistador: E vocé acha que o curso mudou isso?
Resposta: Olha, eu ndo sei, ndo sei, ndo sei mesmo; se é o curso, se é o formato do curso.

Entrevistador: Vocé diz que quando entrou, vocé achava que a medicina se baseava na relagdo entre as pessoas,

e agora que Vvocé estd saindo?
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Resposta: Eu acho sim, que a relagdo é o comeco, relacionar com seu paciente ainda é fundamental e olha que
eu vou fazer cirurgia... Isso geralmente ndo € a visdo do cirurgido, geralmente € a visdo do clinico, ndo é?! Mas
eu acho que relacionar com a pessoa... O cirurgido que recebe um abdome agudo e néo vai & conversar com o
paciente, ja pede logo o exame, isso a gente vé muito. Ah... Abdome agudo, ah... Pede rotina de abdome agudo,
vamos pedir uma TC. “Apertar”, examinar a barriga do paciente ainda é uma coisa muito importante, conversar
com o paciente ainda € uma coisa muito importante e o pessoal esta esquecendo um pouco disso, eu acho que

esta ficando muito “Imagem”, exame.
Entrevistador: Vocé ndo identificada nada?

Resposta: Que faca ficar desse jeito, agora, talvez se os alunos tivessem desde o comego do curso relagdo com o

paciente, talvez ndo; as vezes, esse € um processo social mesmo, a sociedade esta assim, ndo sei analisar isso.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA -09

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Eu acho assim, primeiro, até estd como a segunda pergunta, mas eu acho mais interessante
caracterizar primeiro que, na minha opinido, um paciente no fim de vida, a gente tem muito como um paciente
como doenca cronica, ou as vezes um paciente com neoplasia em que os cuidados terapéuticos podem ser
oferecidos curativos eles sdo restritos ou a gente ndo tem conhecimento hoje em dia para ser feito. Entdo um
paciente, por exemplo, com uma neoplasia que nao vai poder ser operado para um fim curativo ou ser submetido
a uma quimioterapia, uma radioterapia, ou que vai ter uma cura da doenca e na verdade os cuidados que vao ser
feitos com ele, vdo ser para aliviar o aliviar o sofrimento dele, para que ele tenha uma evolugédo da propria
doenga que normalmente a gente ja conhece de alguma maneira melhor. Ou uma pessoa também, um outro caso,
uma pessoa muito idosa que ja tem uma doenga cronica debilitante que ndo tem a perspectiva de melhora dessa
doenga e que esteja internado por alguma outra condicdo; acho que o cuidado maior que a gente pode ter em
relacdo ao fim de vida é exatamente essas medidas que agente pode fazer para dar o conforto para que a
evolucdo natural dessa doenca cronica ou dessa doenga na nossa limitagéo técnica incuravel, ela possa se

desenvolver da melhor maneira.

Entrevistador: o que vocé acharia que poderia ser conforto para esse paciente?

Resposta: acho que é assim, principalmente com o recurso que a gente tem hoje em dia, acho que a analgesia é
uma das coisas mais importante. Em grande parte das doengas que a gente considera intrataveis, que ndo tem
uma resposta que a gente possa expressivamente tratar e curar, uma das coisas que as pessoas reclamam muito é
a dor, que € um sentimento ruim, é uma coisa que vai trazer um desconforto para pessoa. Eu acho que qualquer
outro sintoma que seja incdmodo que o paciente pode ter, dependendo da condigdo, como uma nausea muito
intensa, qualquer coisa que pode ser de alivio sintomatico para essa pessoa pode ser feito acho que é a melhor
opcao.

Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: Eu acho que sim, eu ndo conhego termo tecnicamente. Nao cheguei a ler a respeito, mas eu imagino
que seja evitar terapéuticas que vao trazer uma morbidade muito grande para o doente, que pode as vezes pode
causar até mais sintomas, prolongar uma coisa que nao sabe nem se a terapéutica tem um fim curativo as vezes.
Por exemplo, eu penso muito que um paciente oncol6gico, que é um paciente que vocé vai fazer uma terapéutica
e vai estender um pouco a sobrevida desse doente, mas as vezes isso para ele ndo é tdo interessante porque vai
acarretar uma morbidade e um préprio tratamento muito maior do que ele ndo teria se ndo fosse submetido a esse
procedimento terapéutico.

Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?
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Resposta: Assim a mesma coisa, nunca li formalmente. Mas o0 que eu penso é que a gente tem hoje em dia
muitos recursos, que mesmo a pessoa tendo faléncia respiratéria ou até cardiopulmonar, tem até circulagdo
extracorporea que em alguns servicos se faz, vocé realmente mantém a pessoa ligada ao monte de coisa e ela ndo
tem mais organicamente substrato para se manter sem o aparelho. Entéo, eu acho que o termo se refere a esse
exatamente isso: vocé ndo usar instrumentos que vao manter ela com drives respiratorios, oxigenacdo pulmonar
ou até circulagdo cardiopulmonar de maneira artificial.

Entrevistador: VVocé acha que isso é certo?

Resposta: Assim, €, acho que cada caso tem que ser individualizado. Na minha opinido, acho a coisa mais dificil
da medicina € a terminalidade da vida e vocé conseguir medir até que ponto a gente tem que investir e até que
ponto a gente tem que entender que é o fim de doenca, € o fim de uma vida porque exatamente isso com recurso
tecnoldgico que a gente tem, fica que com o desligar de um botéo, vocé tem os recursos pra manter a pessoa Viva;
acaba tendo que so apertar um botdo... Acho que cada caso tem que ser individualizado, até para o comeco desse
tipo de terapéutica de suporte. Acho muito mais dificil uma pessoa que esta no suporte de vida ao longo tempo e
vocé desligar, do que uma pessoa ja tem uma programacao porque ja tem uma doenca cronica, entdo vocé dizer :
“ndo vou iniciar o suporte de vida dessa pessoa se ela entrar em insuficiéncia respiratdria ou um colapso
cardiopulmonar, isto ndo vai ser iniciado”. Acho um pouco mais facil.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé
consideraria legitimos para a tomada de decisdo:

Resposta: Acho que assim, primariamente, a decisdo acaba sendo paciente. S6 que dificuldade que a gente
encontra, principalmente em pacientes com doengas cronicas eles podem ter um grau de depressdo ou de
alteragcdo emocional, psicol6gica que vai alterar um pouco préprio julgamento de como essa pessoa tem em
relacdo a propria vida. Entdo, eu acho que isso é uma decisdo muito dificil para tratar individualmente com o
individuo. Eu acho que o médico nédo deve ter decisdo relagdo a isso, porque ele ndo detém o direito em relagdo
aquela vida; ele € mais um instrumento de promocéo a salde e de melhoria do fim da vida. Eu acho que isso tem
que ser em conjunto com a familia, e se o doente for licido e tiver orientagdo, acho que isso tem que ser levado
em conta a opinido dele com certeza.

Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria? Se o paciente estiver internado ou
for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: Isso considerando que ele ndo tem nenhuma doenca anterior?

Entrevistador: N&o, para o paciente nessa situagdo de fim de vida.

Resposta: Eu tive um caso parecido em algumas semanas. Na minha opinido, para o paciente em terminalidade
da vida, o objetivo ndo é colocar ele dentro do hospital. Légico, tem casos, que até como falei, na minha opiniao,
¢ de fazer uma melhora sintomatica do paciente e ver se vai precisar de drogas intravenosas, que as vezes dentro
do sistema que a gente tem, a gente ndo vai conseguir fazer esse suporte em casa. Mas eu acho que o paciente em
terminalidade da vida e com esse tipo de situagdo, o melhor que ele pode ficar, o0 melhor é ele ficar em casa
porque ele vai se sentir melhor, proximo familia dele, com o ambiente que ele conhece, do que em um quarto de

CTI que ndo tem acompanhante, que tem visita uma ou duas vezes por dia no maximo , que é um ambiente que
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se ele estiver Idcido ainda, ele ndo dorme direito esta cheio de apito na cabega. Entéo, o fim da vida que ele vai
ter € uma coisa ruim, que eu acho dificil.

Entrevistador: Se for uma crianga com idade de 12 anos?

Resposta: Acho assim, quanto mais novo mais dificil para vocé colocar isso. Tanto discutir com os pais e até
para gente mesmo, é muito mais dificil. As pessoas tendem a investir muito mais numa pessoa que € mais nova.
Mas da mesma maneira, a gente sabe que existem doengas que podem acometer pessoas mais jovens que da
mesma maneira, dentro do nosso conhecimento, a evolucao da doenca a gente ndo tem meios de levar a cura nem
como recuperacdo dessa doencga, mas eu acho que a tendéncia em geral e até minha mesmo, é que em relacdo a
todo mundo, a pessoa mais nova a gente acaba investindo mais e a gente pode errar na mao, e a gente segura
mais.

Entrevistador: Mas e a decisdo nesse caso fica na médo de quem: o médico, familia?

Resposta: eu acho que o médico nunca deve decidir nesses casos; 0 médico tem que conversar com a familia,
ainda mais crianca que néo vai ter o entendimento. Acho que ai a crianga se manifestar, acho que € a parte mais
dificil; isso tem que ser conversado perante a familia e 0 médico tem que ser o papel de orientador da familia;
como a gente tem o conhecimento técnico, vocé deve explicar dentro do nosso conhecimento da condicdo atual,
€omo isso tente a evoluir e quais séo as possibilidades disso evoluir.

Entrevistador: Se for idoso (maior de 60 anos)?

Resposta: eu acho que a orientagdo € a mesma, a orientacdo da doenga, como a tendéncia da progressdo.. Acho
que o idoso, se ele estiver licido ele tem o papel de conversar com a familia e dizer de como ele esta se sentindo,
se ndo tiver afetado psicologicamente, eu acho que a decisdo dele é importante, mas eu acho que acaba mudando
as vezes para gente. Podemos pensar: “ah ... ele esta muito velhinho, vamos acabar dando o conforto para ele ter
o fim da vida”. A gente acaba investindo menos, mas eu acho que isso € uma decisdo conjunta do mesmo jeito.
A gente tem idosos de 90 e tantos anos que trabalham em casa, levam e pegam neto e bisneto na escola, teve até
um internado aqui que fazia isso. Acho que acaba tendo que ser individualizado, néo existe uma resposta.
Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca crénica? Se for paciente
que precisa de cuidados especiais?

Resposta: acho assim, que na minha cabeca, a deciséo é sempre individualizada e unida com todo mundo que
esta envolvido com o doente. Eu acho que o doente com doenga cronica para a gente que esta vendo de fora, o
que parece facilitar, é que o doente que tem durante um grande periodo de vida uma mesma doenga, que passa
esse tempo todo sofrendo com aquela doenca ,evolve os familiares ou cuidador que seja, a gente tente da pensar
tem facilidade em vocé oferecer um cuidado paliativo e ndo iniciar o suporte artificial de vida , esse tipo de coisa.
A gente de fora tende a pensar que isto € mais facil. Mas acho que isso ndo cabe também ao médico, acho que
tem que ser uma coisa individualizada, que a gente pode pensar: “ah . ele esta doente ha muito tempo”, sé que a
familia ou mesmo a pessoa ndo se sente assim, ela ndo sente que realmente é uma doencga que ja debilitou muito
ele, que isso seria vamos dizer assim “melhor”, mas as vezes a pessoa ndo sente assim. Isto tem que ser
individualizado e conversado.

Entrevistador: Vocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?

Resposta: Nado conheco, testamento vital eu ja ouvi falar, seria a manifestagdo da vontade da pessoa em relagéo

ao fim da vida, mas as diretrizes eu ndo conheco.
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Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?
Resposta: Eu acho que ndo. Eu acho que assim, a gente tem que saber que todo mundo acaba em algum
momento; SOomos COrpos organicos que a tendéncia € nascimento, desenvolvimento, a replicagdo e a morte.
Entéo, apesar de convicgdes religiosas, cada um tem a sua, eu tenho a mim, eu tendo ndo misturar isso com a
minha profissdo, a que eu quero ter. Eu acho que a gente tem que entender o processo natural das coisas € a vida
tem que ser mantida enquanto ela tem a possibilidade dentro dos nossos conhecimentos de ser mantida. Em
situacOes principalmente mais agudas, em pessoas que nao vao ter comorbidades e tem perspectiva de uma vida
saudavel “né”, enfim, sem sofrimento, vamos dizer assim, mais adiante.

Entrevistador: Ate o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacdo igual ou similar a esta que foi
apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: assim, ja vi algumas vezes, ndo vou lembrar pontuar os casos especificos. Ja fiquei no CTI um tempo,
e isso era decisdo constante se doentes limitrofes com descompensacdo hemodinamica, vocé conversar com a
familia a respeito de ressuscitagdo cardiopulmonar, “ah, se ele vier a ter uma parada cardiorrespiratoria...”, um
doente as vezes que ja vinha com uma doenca arrastada, como uma neoplasia, sem possibilidade terapéutica,
ressuscita o paciente ou ndo ressuscita; da mesma maneira, a discussao de revisao de traqueostomia e isso ja vi
bastante. Recentemente, teve um caso na enfermaria de cirurgia que estou agora, era até um doente que

estava no leito ao lado do meu, uma coisa assim, que era um doente com uma neoplasia gastrointestinal que
ndo tinha possibilidade terapéutica, que ja tinha disseminacéo linfonodal e metastase a distancia e néo tinha
possibilidade curativa com a cirurgia . E acabava que o doente ficava internado aqui , e as pessoas ndo decidiam
muito a respeito disso , e a gente teve uma discussao ao redor disso, tipo assim: “ah se o paciente foi optado que
ndo vai ter possibilidade curativa ,entdo porque que o doente permanece internado?”.

Entrevistador: mas isso foi discutido com o paciente e com a familia?

Resposta: Foi, acho que isso foi exposto para a familia, mostrando que ele ndo tem mais possibilidade curativa
cirrgica, que é o foco no caso da enfermaria. Foi dada alta ao paciente para ser acompanhando
ambulatorialmente, porque realmente, ele tinha até uma colostomia ja estava como tratamento até, que eles
colocaram como paliagdo. E conversaram com a familia do paciente ter alta e ficar em casa e ter a evolugao
normal da doenca dele, porque ndo temos recurso atualmente para ter uma terapéutica curativa, dele ter em casa
um conforto maior do que ficar internado até a "resolucdo"...

Entrevistador: vocé teve alguma noticia desse paciente?

Resposta: esse paciente, especificamente ndo tive.

Entrevistador: vocés ja tiveram alguém momento alguma discusséo tedrica sobre 0 assunto?

Resposta: Teve em algum momento, mas estou tentando me lembrar aqui em que matéria a gente teve. Mas eu
acho que é o tipo do assunto em que a discussao tedrica sobre esse assunto ela é, muito rasa, ndo adianta vocé
discutir e todo mundo pensa: “ah, o paciente que esta assim desse jeito, a gente tende a fazer mais cuidados
paliativos, de outra maneira a gente tende a dar mais suporte”, sé que é uma decisdo muito individual. VVocé tem
pessoas, Ndo Sa0 Corpos organicos, como eu até tinha falado e vdo morrer, mas sdo pessoas que tem relagdes
interpessoais diferentes, ela tem um impacto na prépria familia e na vida das pessoas completamente diferentes,
e que tem uma visdo sobre a prdpria vida de diferente, tem uma religiosidade diferente. Entdo assim, acho que a

discusséo tedrica é muito limitada, acho que o cenario pratico € mais construtivo.
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Entrevistador: vocé lembra se essa discussdo teorica, ficou no ambito mais técnico ou juridico?

Resposta: eu acho que pelo o que eu me lembro a parte juridica foi maior mesmo. Acho que foi em deontologia
falou um pouco eu ndo me lembro ou se outras partes, mas eu lembro que ja vimos em alguns momentos da
faculdade sim.

Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida™?
Resposta: eu acho que assim, € uma das decisdes mais dificeis que a gente tem, porque acaba como se a gente
tivesse um poder sobre uma coisa que a gente nao tem.

Entrevistador: Hoje vocé se sente com este poder?

Resposta: N&o, ndo acho que seja poder nosso, porque a gente € sé o individuo que esta ali, 0 operario que esta
ali para apertar o botdo de liga e desliga. Entdo ndo que seja, mas acaba sendo a mesma coisa que falasse que ha
tempo atras um carrasco tivesse o poder de matar ou ndo matar alguém; a decisdo ndo é do carrasco, o carrasco é
0 executor , a gente € como se fosse um instrumento que vai colocar no suporte ou tirar do suporte. Acho que o
nosso papel é mais isso, além da gente ter o papel de instrugdo das pessoas sobre aquela condi¢do que o doente
tem, e discusséo disso. Eu acho que ndo considero isso como um poder, considero isso mais como uma parte
mais operacional e de instrugdo das pessoas, que essa decisdo é conjunta com a familia e individual para cada

situacao.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE VIDA:
UM ESTUDO DE CASQO.”

ENTREVISTA -10

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Eu acho que é um paciente que ndo responde mais a medicacdo, com uma doenga em estado avangado,
que a medicina ndo descobriu a cura.

Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: quando ele ndo responde a medicagdo, quando ndo tem tratamento sobre a doenga dele e o
prognostico é ruim, quando ele j& ndo consegue mais responder a nenhum tipo de medicamento ou entéo se ele
esta sobre exposi¢do de um perigo de vida muito grande.

Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: Eu acho que é chegar ao ponto em que o paciente ele vai piorando a cada dia, que vocé vé que ja ndo
tém mais saida para ele. Ai vocé para de aumentar a oferta de medicacdes que podem prolongar a vida dele, mas
no caso é prolongar mais o sofrimento dele e ndo dar nenhum tipo de saida pra ele. Vocé sabe que o paciente ndo
vai sair mais do hospital, mas vocé esta aumentando aquela sobrevida dele, pode causar sofrimento e causar
distanasia também.

Entrevistador: VVocé sabe me dizer o que é distanasia?

Resposta: E prolongar a morte do paciente, trazendo mais dor e sofrimento para a familia.

Entrevistador: O que vocé entende como: suspensdo de suporte de vida? J& ouviu este termo?

Resposta: N&o. Pode ser o paciente que partir do momento que ele faz uso de um tipo de suporte de aparelho,
ventilador ou entdo algum medicamento que esteja aumentando perfusdo, a pressao dele, para e ha a cessacdo
total disto, cessacdo total desse tipo de medicamento.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé
consideraria legitimos para a tomada de decisdo:

Resposta: Eu acho que tem que ser em comum acordo, médico, familia e se o paciente estiver ltcido e tiver em
condigdes de escolher no momento, acho que tem que acordo entre os trés.

Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria? Se o paciente estiver internado ou
for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: se a familia foi esclarecida e souber que o paciente estad em fim de vida mesmo, eu acho que tem que
ser entre os trés. Agora, se for um risco iminente de vida em que possa haver saida dessa doenca, eu acho que o
médico tem que tomar o controle dessa situagao.

Entrevistador: Se for uma crianga com idade de 12 anos?

Resposta: eu acho que ndo muda com a idade, acho que tem que ter o bom senso das trés partes que estéo

envolvidas.
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Entrevistador: Se for idoso (maior de 60 anos)? Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com
doenga cronica? Se for paciente que precisa de cuidados especiais?

Resposta: eu acho que se eu tiver alguma limitacdo neuroldgica, alguma coisa que incapacite ele de ter
discernimento sobre a doenga dele eu acho que entra mais a parte da familia e a parte do médico. Que também
ndo adianta se for uma doenga cronica sei 14 um tumor de proéstata irresecavel e ele ir para o CTI para ficar 40 a
60 dias sedados e entubado, sem nenhum tipo de interagao.

Entrevistador: Mas a deciséo final?

Resposta: a familia tem que ter no minimo conhecimento da situacdo, mas a decisdo final , se for para ajudar o
paciente tem que ser do médico.

Entrevistador: que vocé entende como “ajudar o paciente”?

Resposta: ajudar é dar conforto para ele, para que paciente para que o paciente ndo possa sofrer no final da vida.
Porque acho que essa é a maior ddvida da pessoa, se vai sofrer antes da morte, mas se 0 médico pode dar
conforto para aquela pessoa ela e poder embora no caso, eu acho que vale a pena vocé poder internar ela.
Entrevistador: Vocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?

Resposta: Nao.

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: Ate o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacdo igual ou similar a esta que foi
apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: Cara, ja passei por varias. Teve uma na Unimed, quando a gente estava no CTI 14, era a Dona I, uma
paciente de 101 anos que tinha uma insuficiéncia cardiaca, uma bradicardia cardiaca e estava come¢ando a ficar
hipotensa , a gente conversou com a familia que pediu para ndo fazer nada de heroico, s6 que nao teve jeito...
Precisou entubar, fazer amina, essas coisas todas, s6 que chegou um ponto que conversaram com a familia e viu
que ndo valia mais a pena se fazer nenhum tipo de medida porque ela ndo ia sair daquele lugar. O que o pessoal
decidiu manter a medicagdo, mas ndo aumentar para ndo aumentar o sofrimento dela , e eu achei isso de bom
valor.

Entrevistador: Mas porque uma paciente de 101 anos foi para o CTI?

Resposta: porque ela estava descompensada da insuficiéncia cardiaca dela e viu que ndo tinha mais jeito, ndo
tinha mais volta.

Entrevistador: Entdo por que levou pro CTI?

Resposta: para dar conforto pra ela.

Entrevistador: Mas vocé falou que familia falou para nao fazer?

Resposta: A familia falou ndo quero que faga nada de herdico, mas ndo queremos que ela sofra no final da vida
dela.

Entrevistador: acha que tinha maneira de néo tentar ndo fazer sofrer sem levar parao CTI?

Resposta: Eu acho que naquele momento néo tinha néo, ela precisava de um pouco de suporte.

Entrevistador: E vocé falou que entubaram ela.

Resposta: Entubaram ela porque precisou fazer, mas assim a partir do momento que ela foi entubada, ela ficou

totalmente sedada, em suporte basico, minimo com drogas e o pessoal falou “a gente ndo vai aumentar mais” e
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conversaram com a familia para ndo prolongar esse sofrimento dela. Porque ndo adianta vocé esta vivendo
sedado, sem nenhum tipo de interagdo com uma pessoa.

Entrevistador: e vocé lembra se essa decisdo de entubar foi do plantéo, foi conversado com a familia?
Resposta: foi conversado com a familia.

Entrevistador: familia concordou que entubasse?

Resposta: Concordou. Mas a partir do momento que entubou e o pessoal ficou esclarecido que ela ndo ia sair
mais dele daquele lugar, o pessoal concordou que ndo é para fazer nenhum tipo de medida, como ficar
aumentando amina, aumentar parametro ventilatorio.

Entrevistador: Vocé acha que entubar ndo foi uma medida heréica?

Resposta: Eu acho que no momento, ndo porque ela estava sofrendo; no plantdo quando entubou, ela estava
sofrendo. E teve outros casos também, mas é basicamente isso. O pessoal conversa com familia, a familia ja sabe
esta na idade, ja sabe que esta no fim de vida mesmo, e geralmente eles acabam concordando numa boa.
Entrevistador: Algum paciente que vocé esta falando todos foram para o CTI?

Resposta: a maioria que eu acompanhei foi para o CTI, ja estava no CTI ja.

Entrevistador: Ai vocé ja tem um viés, porque estava numa situacéo de procedimentos.

Resposta: Isso.

Entrevistador: Porque as vezes é diferente, as vezes esta na enfermaria e ai tem uma intercorréncia, e ai vocé
decide, se leva ou ndo para o CTI?

Resposta: Porque a maioria do pessoal comega descompensar muito, ai ja comegam a pedir vaga no CTI, a
familia fica em cima e comeca a colocar pressdo no médico para pedir vaga no CTI para pelo menos tentar dar
algum tipo de ajuda, porque o pessoal acha que no CTI pode melhorar. Ai, eu acho que o pessoal tem essa nogdo
um pouco errado do CTI porque assim eles querem que pede a vaga, mas quando chega |a ndo é para fazer nada
herdico.

Entrevistador: Essa é a visdo da familia ou do médico?

Resposta: da familia.

Entrevistador: O que poderia mudar isso?

Resposta: Vocé esclarecer a familia sobre a doenca da pessoa, se tem indicagdo mesmo de CTI, se ndo vai pegar
a vaga de alguém que esteja realmente precisando do CTI naquele momento. Porque assim, o pessoal tem
esclarecimento sobre o fim da vida e de como a doenca pode interferir na vida da pessoa, que esta acabando.
Porque querendo ou nao, a doenga, nesse caso do paciente cronico, vai acabar a vida da pessoa e o CTI é mais
para paciente agudo, eu acho “né”, que esta precisando de um suporte maior naquele momento.

Entrevistador: Em algum momento do curso teve alguma parte em que vocés tiveram alguma discussao teérica
sobre este assunto?

Resposta: Lembro na aula de psicologia que a gente comentou um pouco, mas foi uma vez s6 pelo que eu me
lembro. Uma vez s6 de 40 minutos.

Entrevistador: Em alguma disciplina teve alguma discussao?

Resposta: néo.

Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida™?
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Resposta: Eu s6 acho que deveria esclarecer o paciente a familia , porque quando o diagnéstico € ruim, as
pessoas comegam a se desesperar e ndo sabem que a vida da pessoa esta chegando ao fim. Muitas vezes querem
fazer medidas heroicas e eu ndo concordo com isso ndo. Eu acho que a vida tem que ser respeitada também
€omo um processo “né”, entdo até o final tem que ter um pouco de respeito com a pessoa , poder dar um pouco
de conforto para ela quando estiver partido , eu acho que vale a pena.

Entrevistador: Em algum momento, vocé ndo citou e é por isso que eu vou perguntar. Em algum momento vocé
ja viu alguma coisa sobre questionamento judicial?

Resposta: Eu nunca vi, mas eu ja fiquei sabendo.

Entrevistador: Vocé acha que alguém questionou naquela situacdo que vocé contou sobre o CTI?

Resposta: Questionou sim, ficou com medo de a familia questionar e ai decidiu mandar.

Entrevistador: vocé acha que tinha algum jeito de minimizar essa situacdo da familia ndo questionar?
Resposta: Acho que tinha sim, se esclarecesse, porque na maioria das vezes ndo se esclarece o quadro do
paciente para pessoa .Ai , a familia comeca a ficar desesperada e vé que paciente esta piorando e quer mandar

parao CTI.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 11

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Acho que é uma pessoa que ndo tem mais um tratamento, entdo a gente da um suporte clinico, uma
qualidade desse resto de vida “né”... Assim, de levar o melhor ;se ela esta sentindo dor, eu tiro essa dor tentar dar

o resto de vida dela uma qualidade.
Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: Acho que quando tem um progndstico reservado, quando realmente ndo tem um tratamento para

aquela pessoa “né”. Doenga nao tratavel e paciente ndo tratavel, entdo ,vocé junta os dois.

Entrevistador: O que vocé me diz que é uma doenga néo tratdvel? O que vocé entende por essa coisa de doenca

ndo tratavel?

Resposta: Um cancer terminal.

Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico

Resposta: N&do nunca tinha ouvido falar.

Resposta: Mas vocé tem idéia do que pode ser?

Resposta: Eu acho que é isso, quando o que vocé pode dar para pessoa, ndo leva a melhora do quadro.
Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?

Resposta: Esse, eu acho que eu escutei no CTI.

Entrevistador: VVocé tem idéia do que foi?

Resposta: E quando, no caso do CTI que eu me lembre, sdo aquelas medidas para manutenco da vida do
paciente, mas que as vezes ndo gera... tem uma limitacao, entendeu?! As vezes, ndo gera... Tem uma limitacao.
Colocar o paciente em ventilacdo mecéanica, enfim, essas coisas podem gerar um bom resultado para um paciente

e para outro ndo vai fazer diferenca. Na verdade, s6 vai prolongar um estado dele ali.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé

consideraria legitimos para a tomada de decisdo:
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Resposta: eu acho assim, que 0 médico, se ele tem o conhecimento, ele pode dizer até onde vai, ele pode ajudar,
mas a decisdo é do paciente junto com a familia, se continua aquilo ou ndo. Entra naquela questéo da eutanasia.
Mas assim, o quer eu tenho de experiéncia assim que eu convivi, eu acho que a gente acaba pegando de cada
professor. Eu acho que eu prezo isso, a paciente morrer bem, ndo sentir dor, ndo sofrer . Entdo, se aquela doenga
ndo tem um tratamento ndo tem porque prolongar porque, as vezes, a familia quer prolongar o que ndo tem
como prolongar ...A paciente tem 80, 90 anos e vai colocar o paciente entubado para que? Eu acho que o melhor

¢ da qualidade na hora da morte.
Entrevistador: o que vocé pode me dizer que seja qualidade na hora da morte?

Resposta: eu penso no suporte clinico, em vocé atender bem esse paciente. Se ele esta sentindo dor, tem muita
gente receio de passar morfina, em um paciente que tem 80, 90 anos que esta para morrer. Acho que ndo tem
por que ter esse receio, entendeu? Ela esta morrendo, ndo vai existir um vicio depois disso. Eu acho que é este

tipo de medida. E tratar os sintomas também.
Entrevistador: mas a morfina passada para que?
Resposta: alivio de dor.

Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria? Se o paciente estiver internado ou

for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: eu acho que se 0 paciente esta em estado terminal e ele quer terminar, passar o resto dos dias dele em
casa, eu acho que ndo tem uma restricdo, entendeu? E I6gico que, quando a gente estuda sobre o SUS e tal, toda
aquela idéia do suporte médico em casa, € muito ideal perto do que realmente acontece. Mas eu acho que isso é
um direito da pessoa, ficar morrendo em um ambiente que nédo é familiar. Eu ndo concordo, mas eu sei que na

prética ndo € o que acontece de ter um suporte dentro de casa.
Entrevistador: mas vocé acha que essa decisdo é de quem?

Resposta: eu acho que quando fala de internagdo no CTI, isso é mais do médico. Mas eu acho que se o paciente
ndo precisa de suporte de CTI e o suporte dele seria de enfermaria, ja peguei paciente que estava ali morrendo e
poderia morrer em casa e morreu no hospital, que ndo fez diferenca nenhuma. Eu néo fiz exatamente nada por
ela, a ndo ser dar remédio para melhorar a dor, enfim; nesse caso sim. Mas se 0 paciente precisa de suporte

intensivo, eu acho que o médico tem sim o papel de interferéncia.
Entrevistador: Se for uma crianca com idade de 12 anos? Se for idoso (maior de 60 anos)?

Resposta: muda, eu acho que uma crianga a gente tem que realmente intervir, eu acho que ela tem muito que

viver ainda, eu acho que um velho néo.

Entrevistador: mesmo nessa situacdo de fim de vida, que vocé esta limitado para oferecer tratamento?
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Resposta: eu ndo consigo pensar numa doenca agora que poderia limitar tanto a vida de uma crianca, eu sei que
tem claro. Mas eu acho que isso € pessoal, eu acho que eu ficaria um pouco mais apreensiva de deixar uma
crianca, entendeu? Mas continuo com a mesma idéia, se ndo tem o que fazer por ela, a qualidade permanece,

suporte clinico.

Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca crénica? Se for paciente

que precisa de cuidados especiais?

Resposta: eu acho que nédo, eu acho que todas, qualquer doenca que cheguem num estado que eu ndo vou levar a
um resultado de melhora para o paciente, eu acho que eu ndo tem para que diferenciar a doenga. Mas eu tenho

gue pensar que naquele estagio eu vou poder regredir ou nao.

Entrevistador: mas quem toma a decisdo, se o paciente fala: eu quero ir para o CTI ou ndo quero?

Resposta: Ai, ele querer ir para o CTI, eu acho que o médico é que tem essa capacidade de julgar se ele tem ou

ndo indicacdo de ir parao CTI.

Entrevistador: mas se o paciente em fim de vida que faz insuficiéncia respiratoria e precisa de suporte

ventilatério, de quem é a decisao?

Resposta: é dele, do paciente. Se no livro a gente I& que um paciente desse tem indicacdo de ir para o CTI,

entdo pra mim ele ja tem indicacdo e ele quer ir.

Entrevistador: e se ele ndo quiser ir?

Resposta: eu acho que eu ia colocar ele 1a. Insuficiéncia respiratdria é muito dificil na enfermaria.
Entrevistador: mesmo nesse paciente em fim de vida?

Resposta: eu ndo sei, porque assim, se eu chego numa emergéncia e o paciente chega com quadro de
insuficiéncia respiratoria, eu ndo sei o0 que vem desse paciente. Acho que a primeira idéia e tratar o que estiver
ali, mas se eu conheco esse paciente e ele esta ja com um quadro ali que esta piorando, normalmente ele vai
entrar em insuficiéncia respiratéria e “gaspear”, enfim. Ali, eu acho que é diferente. Se eu estivesse na

emergéncia e chegasse um paciente que entrasse em insuficiéncia respiratéria , ele ia para o CTI.

Entrevistador: Mas se vocé conhecesse 0 a paciente, que tem uma doenga que ja esta na condicdo de limite,
préxima ao fim de vida, nesta situacdo de insuficiéncia respiratoria , vocé leva para o CTI, ou define alguma

coisa antes ?

Resposta: um exemplo, um paciente meu da enfermaria? E porque realmente agora, parando pra pensar, se um
paciente meu entra em insuficiéncia respiratoria , vai e entuba... Eu acho que ndo sei... Eu tenho a impressdo de

que toda vez que eu chego, o paciente esta em um estado que entubar ou néo, nao vai fazer diferenca.
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Entrevistador: E ai, vocé entuba assim mesmo?
Resposta: N&o. Se eu acho que entuba néo vai fazer diferencga, eu ndo entubo.
Entrevistador: mesmo sem considerar o que ele disse ou a familia antes? VVocé decidiu e ponto?

Resposta: Eu acho que ai é a comunicagdo com a familia. Se a familia ndo tem conhecimento de que o paciente
esta morrendo, como eu deixo o paciente sem interferir? Se vocé conhece o paciente e vocé sabe que o paciente
esta em estagio terminal, vocé tem que deixar claro para a familia que o cuidado é paliativo, que vocé vai dar
suporte clinico, vai tentar melhorar a condicdo daquele paciente sintomatico, mas ndo tem o que vocé fazer por

ele. Por que se vocé ndo avisa a familia e vocé ndo faz nada, acho que esta totalmente errado.
Entrevistador: Vocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?

Resposta: Nao.

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnostico?

Resposta: Néo, saindo totalmente do que eu estava pensando antes, primeiro é um gasto desnecessario,
pensando que vocé poderia estar tirando a vaga de uma pessoa que estaria precisando daquele suporte e
realmente iria ajudar na vida dela. Isso gera um gasto enfim, e eu acho que é totalmente desnecesséario. E entra
outra questdo, que a gente acaba tendo tanta tecnologia para manter aquilo, que a gente esquece que se eu tirar
aquilo , o paciente ndo tem nada; ele , por si mesmo, ndo tem vida, ndo gera vida. Ja vi paciente com entubagdo
depois melhora, “ok”. Mas tem paciente que ficam ali, dois, trés meses, a gente ja sabe a historia dele de cor e

tirou o tubo, ele néo respira. Quem esta trabalhando ali € a maquina, ndo é o paciente.
Entrevistador: o que vocé acha que deve se buscar para vocé definir que vai ou ndo manter a vida?

Resposta: Primeiro, a familia tem que ter esse conhecimento, ¢ até dificil vocé falar para a familia: “Olha ele
ndo consegue viver sem essa maquina, se tirar esta maquina, ele vai morrer, ele vai ficar aqui no CTI para
sempre”. Porque € dificil, porque as pessoas (familia) acabam a sendo um pouco egoistas em relagéo a isto.

Acho que deveria ter sim alguma lei, dizendo que a partir de tais problemas gente tira ou ndo.

Entrevistador: Porque vocé acha que precisa de lei?
Resposta: Por que é uma coisa que hoje em dia as pessoas ainda... sei l4... ndo sei... E muito questionavel

eutanasia, distanasia .Acho que as pessoas ainda ndo entenderam a diferenca.

Entrevistador: o que vocé entende por eutanasia e distanasia?
Resposta: Eutanasia é isso, € vocé levar a morte e enfim, dispensar todas as aparelhagens, ja que a pessoa ja
esta falecendo. Distanasia é quando vocé simplesmente ndo da suporte, ndo tirar a vida, mas assim, eu ndo quero

continuar esse suporte. A eutanasia é mais uma evolucdo mais natural das coisas.
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Entrevistador: Ate 0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacdo igual ou similar a esta que foi

apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: Era uma paciente com neoplasia de vesicula, bem amarelinha, ela foi para 14 até queixando-se muito
porque que ela foi internada ali, e ndo tinha o que fazer por ela. N&o tinha nada para fazer por ela, ja tinha o
diagnostico. Ela conversava, ela comia, ela sé foi ali para morrer. Eu dava oxigénio quando ela sentia falta de ar,

eu dava remédios...

Entrevistador: e ela falava?

Resposta: Falava, ela estava ldcida.
Entrevistador: E ela sabia da doenca dela?

Resposta: ela sabia, e até um dia ela disse para mim o dia em que ela ia morrer, e ela morreu nesse dia que falou.
E a familia também tinha total conhecimento da situagdo, que ela iria morrer e tal. No dia do meu plantdo, ela

morreu, € a residente ja foi para fazer massagem e eu falei para ela que néo tinha para qué.
Entrevistador: e quem que decidiu que ndo tinha para qué? Como foi esta decisdo?

Resposta: Foi eu, a plantonista disse: é seu o paciente? Eu falei: E e ela disse é paliativo? Eu disse: E.
Entrevistador: E onde estava definido isso? Estava escrito isso o prontuario, a familia estava ciente?

Resposta: a familia estava ciente e a paciente estava também; e ela queria ir, e ela ja ndo estava aguentando ali,

ficava com dor, enfim.

Entrevistador: e vocé acha que isso foi certo ou errado?
Resposta: eu acho que foi certo.

Entrevistador: por qué?

Resposta: eu acho que tudo que eu podia fazer por ela eu fiz. Eu examinei ela todos os dias e conversei, e mais
do que eu poderia fazer, eu conversei muito todos os dias com ela, e criei um lagco com a familia. E foi isso, eu

fiz 0 que eu podia fazer. Ela ficou internada por duas semanas.
Entrevistador: e vocé disse que ndo sabe por que ela internou?

Resposta: Porque, na verdade, ela foi transferida da cirurgia, porque a doenca € cirlrgica, mas no caso dela, ela
ndo tinha para que fazer cirurgia. Até fiz o meu trabalho de clinica em relacdo a ela; ela tinha uma doenca rara,
prognastico ruim, tinha 94 anos. Entdo assim, ndo tinha o que intervir, ndo tinha cirurgia, ou ela ia morrer na
cirurgia, ou ela ia ficar mais duas ou trés semanas ali, com a familia se despedindo, enquanto estava viva. Eu
acho que eles mandaram para ali para isso. Af, eu vi que na verdade eu ndo fiz nada por ela, se fosse uma

paciente que ficasse com falta de ar, mas ndo... muito de vez enquanto, ela ficava com falta de ar e eu dava o
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oxigénio pra ela, mas acho que esse suporte em casa era suficiente e ela poderia morrer em casas, 0 que eu acho

que teria sido uma coisa boa para ela, mais confortavel.

Entrevistador: em algum momento da graduacéo vocé teve alguma discussdo , aula ou comentario sobre esse

assunto?

Resposta: a gente teve em deonto, mas assim conceitual, ndo uma coisa aberta. Tanto que essas coisas de avisar
a familia de morte, do cuidado paliativo, isso tudo foi no internato mesmo, ficando na cola do professor para ver

o0 que ele fala.

Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida” e

tomada de decisao?

Resposta: eu acho que é isso. Acho que as pessoas tém que se preocupar mais na qualidade daquilo ali. Eu

fiquei muito irritada uma vez que néo quiserem passar morfina para a minha paciente e assim.
Entrevista: ndo queriam, quem: o plantdo, a rotina, a enfermagem?

Resposta: A enfermagem.

Entrevista: Mas isto ndo é uma decisdo de conduta médica?

Resposta: é uma decisdo medica sim. Também com esta mesma paciente, nessa mesma situagdo, eu tive uma
conversa com uma médica do plantédo e ela disse que nédo ia passar morfina, mas que iria passar dipirona SOS. E
isso me deixou muito irritada, porque, na verdade, a paciente falou que estava nauseada e com dor, muita dor e
ela colocou antiemético regular e dipirona SOS. Eu fui questionar ela, e ela ndo aceitou 0 meu questionamento.
Assim, sabe, eu acho que eu preciso questionar, preciso saber a opinido dela porque disso, eu acho que acabo

pegando um pouquinho de cada staff. E eu queria saber porque que ela ndo quis passar este medicamento.
Entrevistador: e depois passou?

Resposta: A rotina passou, porque ela era minha paciente e eu conversei com 0 meu staff.
Entrevistador: Por que o plantdo ndo prescreveu antes?

Resposta: porque ndao me respondeu. Na verdade, ela disse que minha paciente estava enjoada e estava sentindo
dor, entdo ela merecia o bromoprida regular e a dipirona SOS. E eu disse: esta, mas se ela falou que ela fica
enjoada por conta da dor, eu ndo estava entendendo a l6gica dela. Mas eu também ndo questionei muito, porque

ndo era a primeira vez que eu discordava de alguma coisa dela.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 12

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: eu acho que sdo os cuidados paliativos, eu acho que é quando ndo tem mais o que fazer pelo paciente
e acho que ndo é postergar um sofrimento. Eu sou a favor de ndo ficar ligado a maquina, eu acho que até eu tive
na aula de curso externo eu acho que foi a melhor definicdo: de paciente que esta ... que tem alguma coisa para

fazer e um paciente que esta morrendo. Entdo ai, enfim, pacientes idosos que eu acho que ndo tem mais o que

fazer.

Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: um paciente com um cancer terminal ou alguma situagéo que ndo tem mais o que fazer.
Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: ndo, ndo conheco.

Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?

Resposta: eu ja vivenciei até no CTI, porque ja passei pelo modulo, situagdes que a gente via que o paciente ja
estava em fase terminal, com metastase e realmente ja ndo tinha mais o que fazer. Enfim, o que era até definido

era para ndo realizar manobras heréicas sobre o paciente.
Entrevistador: o que vocé diz que sdo manobras heroicas?

Resposta: reanimagao, se 0 paciente tiver uma parada. Eu acho que é isso: o paciente esta morrendo, eu acho

gue ndo tem que fazer nada.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé

consideraria legitimos para a tomada de decisdo:

Resposta: eu acho que é em conjunto, a familia e 0 médico orientando sobre todas as situacdes, de tudo que

pode acontecer, eu acha que é junto com a familia. Eu acho que é uma decisdo conjunta.
Entrevistador: e o paciente?

Resposta: eu acho, se 0 paciente estiver condigdes de se expressar, exatamente.
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Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria? Se o paciente estiver internado ou

for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: eu acho que eu ndo levaria (ao CTI). Se é um paciente que ja esta no fim de vida, eu acho que a gente
sabe como funciona o sistema, que tem uma fila enorme que vai para o CTI, e que as vezes a gente vai colocar

um paciente em fim de vida que ndo tem... é... Nada...
Entrevistador: Vocé acha que a decisao é s6 do medico?

Resposta: Porque eu acho que, dependendo a familia vai querer sempre... E dificil, eu acho que se fosse comigo,
se eu tivesse com um cancer terminal, eu ndo ia querer ir para o CTI, eu ja até conversei isso com a minha

familia. Enfim, eu preferia falecer em casa, eu ndo iria querer ficar entubada e ndo sei o que mais...
Entrevistador: mas vocé acha que essa decisdo é de quem?

Resposta: é porque € dificil de falar. Porque eu acho que a familia vai querer sempre o melhor para o paciente;

entdo, a familia sempre vai querer que faca de tudo por ele.
Entrevistador: e o médico?

Resposta: Eu acho que o médico, tendo uma visdo de que ndo tem mais o que fazer, levar para o CTI é estar
ocupando uma vaga de quem realmente esta precisando, exemplo um paciente que esta chegando com quarenta e
poucos anos infartado, que tem toda uma vida ainda, que pode sair daquele quadro bem, sem nada, e vai estar

com um leito ocupado com uma pessoa que ndo tem mais o que fazer.
Entrevistador: Se for uma crianga com idade de 12 anos? Se for idoso (maior de 60 anos)?

Resposta: Ah, eu acho que sim; eu acho que o médico que avalia. Se for idoso, eu sou a favor se o paciente ndo
tem mais o que fazer por ele, é preferivel que ele venha falecer no ambiente familiar, com toda familia em volta

do que sozinho, por exemplo , num quarto do CTI.
Entrevistador: Mesmo se for crianga ou idoso, a decisdo fica a cargo de quem?

Resposta: Acho que pode ser em conjunto, mas eu acho que o médico sempre tem que explicar muito bem em
todos os lados. Eu acho que falta isso também, as vezes. A decisdo final € em conjunto, mas acho que o0 médico

tem que orientar.

Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca crénica? Se for paciente

que precisa de cuidados especiais? VVocé acha que muda quem toma essa decisdo? Como?

Resposta: acho que sim, porque entra também o fator social do paciente, tudo isso. Acho que sempre é uma
decisdo em conjunto, o médico e familia, ndo consigo dizer assim se é uma decisdo de uma pessoa sd, eu acho

gue é em conjunto.
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Entrevistador: Se vocé estiver no plantdo, um paciente nessa situacao de fim de vida entra em insuficiéncia

respiratéria, vocé leva para o CTI?

Resposta: Néo. Eu sou a favor de aliviar. Se na enfermaria tem um suporte para pelo menos aliviar o sofrimento,

0 quadro do paciente, eu ndo levaria.

Entrevistador: VVocé conhece as diretrizes antecipadas de vida
Resposta: Néao

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico? Por

qué?

Resposta: Eu acho que nao, porque acho que e um sofrimento para pessoa que esta ali ligada a maquinas. Enfim,
eu acho que esta ocupando o leito de uma pessoa que vai ter uma sobrevida, ou um outro quadro. Eu sou contra,
acho que nao deve ficar prolongando o sofrimento néo.

Entrevistador: o que vocé acha que deve ser feito para ndo prolongar esse sofrimento?

Resposta: acho que o tratamento paliativo; acho que vocé tem que dar o minimo, aliviar sofrimento, se o

paciente estiver com dor, mas acho que s6. Fazer mais do que isso, ndo sei.
Entrevistador: Bem, vocé ja se expressou do que quer para vocé mesma.

Resposta: Eu vivi também um caso; minha avo ficou internada trinta dias no CTI por um quadro de... Ela teve
litiase biliar e tinha um AVE prévio, ndo quiseram operar e ela ndo estava seguindo alimentacdo corretamente.
Eu ja tinha avisado a minha tia que cuidava dela e falei: “vocés estdo deixando de fazer uma cirurgia eletiva para
fazer uma cirurgia de emergéncia”. E ndo deu outra: acabou tendo um ilio biliar, evoluiu e ndo quiseram operar
de imediato, ficaram postergando e postergando ...Ela teve um edema agudo de pulmao e ai foi para o CT], ficou
entubada... Gragas a Deus, 85 anos e conseguiram extubar, mas e ai? E se ndo conseguisse? Eu ja tinha avisado a
médica dela, que eu era contra essas manaobras heroicas, porque eu chegava no CTl e via que ela estava sofrendo
entdo... Ela conseguiu sair dessa, mas acho que se agora quisessem operar ou alguma coisa, ai eu seria contra, eu
acho que ela ndo aguenta. Agora entdo, deixa ela quietinha na casa dela, com o marido em volta, familia em

volta e todo suporte.

Entrevistador: Ate o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacdo igual ou similar a esta que foi

apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: no modulo de emergéncia, tinha uma senhora que tinha metastase, ja estava em fase terminal, ja ndo

tinha o que fazer, e a conduta foi essa, ndo fazer.

Entrevistador: mais isso foi conversado com a familia ou com a paciente quando ela tinha condicédo de entender?

170



Resposta: ela ndo, foi com a familia, a paciente ndo tinha condi¢bes. Mas foi conversado com a familia, sobre o
quadro e a gravidade do quadro, que ndo tinha mais o que fazer. Ela evolui muito rapido para o ébito também,

acho que ela ficou internada um ou dois dias, no maximo.

Entrevistador: Mas ela ja tinha um diagnostico prévio sobre a doenga antes? A familia j& sabia antes da doenga

dela?

Resposta: ndo sei te dizer.

Entrevistador: vocé participou da conversa?

Resposta: ndo eu s6 ouvia a conversa.

Entrevistador: em algum momento do curso vocé abordou esse tema de fim de vida?

Resposta: teve uma reunido, acho que falava sobre tratamento paliativo, uma vez, mas ndo era um tema

abordado diariamente ou abertamente.
Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seu sobre o tema: “cuidados de fim de vida™?

Resposta: eu acho que é uma coisa que devem preparar 0s alunos, acho que deve ter uma conversa a mais; eu
vivenciei isso muito no moédulo de emergéncia e CTI, nas outras areas eu ndo vi. Deveria ser uma coisa mias
discutida. As vezes, até o professor W no CTI comentava alguma coisa sobre isto, de néo postergar, mas eram

situacOes isoladas.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 14

Entrevistador: o que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: entéo, para mim ainda é uma coisa meio confusa. Mas, como a gente estava conversando, a gente
aprende pouco sobre o fim de vida, assim, o que vocé tem que dar para o paciente no fim de vida, “né”? Eu ndo
sei se esse fim de vida entra nos cuidados paliativos... Entdo, para mim, o cuidado de fim de vida, por exemplo,
vou dar um exemplo de um paciente com cancer terminal. Entdo para mim, um cancer terminal, sem condicGes
de intervencdo ja esta com metastase, todo tomado. Entéo para mim, dar cuidados de fim de vida para ele seria
para mim os cuidados paliativos, é dar mais assisténcia para o, paciente ndo sente dor, para ele ndo ficar

sofrendo, no caso.
Entrevistador: como vocé caracteriza um paciente em situagdo de fim de vida?

Resposta: eu acho que quando ele ja esta limitado, eu imagino que seja um fim de vida, por exemplo, um
paciente que esta com insuficiéncia cardiaca grave. Ele ja esta limitado, ndo consegue, mas para fazer suas
atividades laborais didrias, ele ja tem dispnéia que isso impede ele de exercer... Um paciente, volto na neoplasia,
gue um paciente que a gente sempre pensa “né”.. Um paciente com neoplasia, que é um paciente ja esta acamado,
gue ndo consegue se locomover, um paciente que esta entrando num quadro de insuficiéncia respiratéria devido

a alguma metastase pulmonar... E isso que seria, mais ou menos “né”?! Tentar fazer ele ndo sofrer, “né”, vocé ja
sabe que o paciente vai morrer, mas pelo menos ele ndo sentir dor, se ele entrar em insuficiéncia respiratoria,

mas se vocé puder amenizar aquilo... vocé sabe que ele vai morrer, mas ndo assim.
Entrevistador: deixa eu te ajudar um pouco, como é que vocé vai saber que ele vai morrer?

Resposta: Como que eu sei que ele vai morrer... Nao sei, pode ser por uma piora, 0 que eu posso oferecer para
ele, eu acho que assim, na forma médica ou tudo, eu posso oferecer além de tudo, conforto para o paciente. Eu
acho que o papel do médico ndo é , além de tudo, um papel ndo s6 de tratar doencgas, mas também da um
conforto para o paciente, vocé ser amigo, poder conversar ,confortar ndo so6 ele, como familia também. Porque a
familia esta passando por uma situacéo dificil assim. O que a gente pode ajudar ele, a gente pode tirar a dor, a
gente ... Acho que fica confuso para gente até onde a gente pode ir para ndo agredir , serd que a gente esta
fazendo o certo, esta ajudando paciente mesmo ou esta impedindo que ele morra, esta progredindo com o
sofrimento dele ? Eu acho que isso ainda fica confuso na minha mente, néo sei. Por exemplo, paciente com
distarbio hidroeletrolitico, um paciente com cancer terminal e o paciente esta em franca insuficiéncia
respiratdria, eu vou, o que eu fago? Vou socorrer ele, vou corrigir esse distdrbio ou vou deixar porque ele tem

que morrer de alguma coisa? Entdo, € isso para mim ainda é uma coisa meio confusa. Eu ndo tenho na minha
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cabega isso, assim tanto que € uma coisa aqui que a gente até estava conversando outro dia que para gente criar
uma coisa sobre cuidados paliativos, para ensinar para a gente, por que a gente ndo tem, a gente ndo sabe como

agir.

Entrevistador: o que vocé entende como: limitagdo de suporte terapéutico?

Resposta: limitagdo de suporte terapéutico, deixa pensar mais ou menos o que eu imagino que seja.
Entrevistador explica com a situacédo que a estudante apresentou antes.

Entrevistador: o que vocé entende como: suspensao de suporte de vida?

Resposta: suspensdo do suporte de vida é aquilo que entra aquele a gente até usa as siglas no CTI, “se parar,
parou”... N&o sei se € isto. Que o paciente esta la, € um paciente grave e vocé ndo sabe se vai morrer , a gente
ndo decide nada disso, quem decide é Deus .Mas a gente imagina que ele vai morrer pelo processo que esta
ocorrendo, o paciente esta com infecgdo, esta com disturbio hidroeletrolitico, estd com varias coisas que
acompanham e que vocé acha que ele vai morrer. Imagino, tipo assim, que € um paciente que vocé vai analisar,
por exemplo um idoso, as vezes volta neoplasia, porque eu acho que a neoplasia é grave em um paciente idoso,
gue ndo tem como mais fazer uma intervencdo cirlrgica, que ja esta ali entubado ha varios dias, sofreu varios
procedimentos e daqui a pouco pode sofrer uma gastrostomia e varios procedimentos invasivos que so vao piorar
o sofrimento dele ... Eu acho assim, se esse paciente parar, vocé faz ou ndo faz? VVocé recorre ou nao recorre?
Acho que suspensao do suporte de vida, penso que pode ser isso, vocé analisar ou ndo se vocé vai fazer ou ndo o
suporte. Se vocé vai massagear, vocé vai fazer manobra de ressuscitagdo cardiaca, ndo sei... Imagino que seja

iss0.

Entrevistador: em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé

consideraria legitimos para a tomada de decisdo:

Resposta: Eu acho que tem que ser conjunto, acho que o médico é o principal para tomar a decisdo, mas eu acho

que a familia tem que estar junto.
Entrevistador: Porque vocé acha que o médico é o principal?

Resposta: N&o assim, a conduta que vai ser tomada, até a gente vivenciou isso muito no CTI. A conduta que vai
ser tomada, , 0 médico eu acho que ele decide: “ vamos fazer tal procedimento”, mas eu acho que ele ndo decide
sozinho. Ele vai sugerir para familia e conversar com a familia, porque eu acho que se a familia ndo optar, optar
por ndo fazer, quem somos nds para fazer... A gente ndo pode fazer no paciente. O paciente que nao pode tomar
decisdo por si, paciente que esta, por exemplo, em coma, numa suposicao e precisa fazer algum procedimento, ,
eu acho que o médico que toma a decisdo, mas ndo sozinho, a familia tem que ser junto. Tem que ser um

conjunto.
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Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria? Se o paciente estiver internado ou

for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: A decisdo é do médico, se, por exemplo, o médico falar, eu acho que tem que internar € a opiniao dele.
Mas se, por exemplo, se a familia quiser que ele fique em casa, eu acho assim, que a gente como médico tem a
funcdo de orientar, a orientacdo e a conduta adequada é parte nossa. Mas se a familia ndo quiser a gente ndo pode,
mas quem vai responder seréo eles. Porque a gente tem que deixar bem claro que a gente colocou, que a gente
orientou que tem que internar e teria que fazer os procedimentos adequados, mas a familia optou por ndo fazer.
Porque a gente j& vivenciou muito isso, de muitos familiares ndo querer que o paciente (pai ou mée) internasse e

tivesse o fim de vida em casa.
Entrevistador: vocé vivenciou isso aonde?

Resposta: na minha cidade, e ndo foi um caso, foi mais de dois, a maioria. Que por exemplo, o pai estava
sofrendo e a filha optou por deixar ele em casa e o postinho perto da casa dela e 0 médico ia la sé dar um suporte

basico, “né”.
Entrevistador: se for uma crianga com idade de 12 anos?

Resposta: acho que muda. Se for uma crianga eu acho que ja é mais complicado, porque ai pode entrar justica
também “né”. Eu acho que é meio confuso, os pais também optam, mas como falei, 0 médico ,ele orienta ele tem
a fungdo de falar o melhor e de dizer o que é, mas eu ndo sei dizer se o pai de uma crianga em caso terminal, no
fim de vida, pode decidir para ela ficar em casa. ldoso, eu sei. Os pais podem responder, mas eu acredito que sim.
Eu acho que se os pais optarem, o médico vai orientar como conduzir 0 caso e tudo, mas se 0s pais optarem pelo

fim de vida em casa...

Entrevistador: se for individuo com neoplasia maligna, pelo que vocé falou, se a familia disser que fica em casa,

fica?

Resposta: Eu acho que sim, se a familia optar. Eu, para minha familia, a gente fica assim. A gente é medico,
mas também é humano. Penso que eu iria fazer o maximo por um familiar meu. Eu quero levar para o hospital,
quero dar todo o suporte necessario. Mas se eu perceber que para ele é um sofrimento, para ele esta sendo pior,
eu deixava em casa também, ndo sei... A coisa primordial na minha cabeca, é fazer tudo o que eu posso, até o

final. Mas se, por exemplo, optar eu vejo que durante a internacdo ele esta sofrendo, eu deixaria ele em casa.
Entrevistador: eu perguntei da crianca, e vocé tem receio de deixar a decisdo para os pais, mas para o idoso?
Resposta: Por que tem a justica também...eu ndo sei se isso poderia. O idoso seria mais facil deixar em casa.
Entrevistador: Mas a decisdo fica a cargo do medico ou da familia?

Resposta: Eu acho que é um conjunto. Nao acho que a decisdo é s6 dom médico. O medico vai orientar, vai

conduzir, mas a decisdo deve ser tomada junto.
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Entrevistador: se for individuo com doenga crénica?

Resposta: Se for uma doenga crénica em fim de vida também, a familia as vezes leva o paciente para o hospital
para ndo ficar vendo o paciente sofrer, achando que vai ter um suporte ali, contando que alguma coisa foi feita,
ate para a consciéncia ficar mais tranquila. Mas eu acho que um paciente cronico, estaria no mesmo caso. Se
vocé esta vendo que é o fim de vida dele, e muitas vezes ficando em casa vai aliviar um pouco o sofrimento, o
sofrimento ja esta presente neles, ele ja esta sofrendo pela doenga... Mas se vai diminuir um pouco estar perto da
familia, perto de quem vocé gosta, mal ou bem o ambiente hospitalar acaba isolando as pessoas “né”... Acho que

esse paciente que esta mal, toda vez que entra no hospital ndo melhora e morre.
Entrevistador: Mesmo que seja paciente dependente de cuidados de terceiros?

Resposta: acho sempre que a decisdo eu acho que tem que ser junto, nunca tem que ser uma pessoa so a decidir.
A crianga eu fico preocupada, porque crianga envolve outros ambitos sociais e entra a justica, eu nunca lidei
assim com crianca , mais com adulto. Assim, ndo sei o que realmente faria. Um paciente acamado, ou
dependente, tem pessoas que cuidam, esta no fim de vida, mas tem pessoas que cuidaram assim sempre, , eu
conheco pessoas que cuidam, desde sempre cuidam deles em casa, e tem familias que cuidam. Como eu falei, o
medico orienta, o medico fala o que acha que podia levar para o hospital, para fazer os cuidados necessarios, mas

se a familia optar e ela tiver condicdes, eu acho que a familia pode manter ele em casa. E confuso...
Entrevistador: vocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?
Resposta: Nao.

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: vocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnostico?

Resposta: ndo, porque eu acho que tem um certo momento que, antes de tudo vocé tem que ser humano. O
médico esta ali para ajudar os pacientes, mas antes de tudo vocé tem que ser humano. Para que vocé vai
prolongar a vida do paciente se vocé sabe que ele ndo tem volta da neoplasia, esta cheio e metastase, se ele ndo
tem chance de sobreviver, para que vocé vai prolongar a vida dele, para que vocé vai ficar entubando, mantendo
ele 14, ndo sei 14 quantos dias no CTI, longe de familia, longe de todo mundo. O paciente chega no ambiente
hospitalar , ja deprime e pode pegar varias infeccdes , o paciente fica depressivo. Se ainda tiver consciéncia, eu
acho que fica tudo mais dificil. N&o acho que o médico tenha que manter a qualquer custo a vida do paciente,

ndo. O medico tem que pausar estas medidas.
Entrevistador: vocé aprende isso na faculdade? VVocé aprende o que?

Resposta: A manter a vida a todo custo... Assim, durante a passagem que eu fiz o primeiro modulo de CTI, o
professor W, a professora Q, eles tem muita consciéncia disso, e a professora’Y também em clinica. Eu ndo

aprendi durante a minha faculdade a pensar nisso, sobre cuidados paliativos.
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Entrevistador: ate 0 momento, na graduagao vocé identificou alguma situagdo igual ou similar?

Resposta: No CTI, eu consegui vivenciar alguns momentos. A gente comegou a pensar nisso e foi até um tema
de um dia que o professor W pediu para a gente estudar sobre cuidados paliativos e assim, foi discutido algumas
coisas e no CTI eu consegui vivenciar alguma coisa, foi uma coisa que em ajudou a mudar a minha mente.
Durante a faculdade até o meu quinto ano eu néo vi isso. E no meu sexto ano no médulo de CTI que pude ver
isso. Sobre cuidados paliativos, se vale a pena investir, ou ndo investir. Tanto que teve casos de pacientes que

realmente eram assim. Teve até uma paciente minha que néo valia a pena investir, a paciente parou e parou.
Entrevistador: N&o valia a pena investir, vocé pode me dizer mais alguma coisa sobre isto?

Resposta: Investir para que, como eu falei. Era uma paciente com neoplasia, eu acho que era de ovario, e ja
estava toda com metastase , ela ja estava com Glasgow trés e todos os distdrbios eletroliticos, tudo ruime ai ela

parou durante a manha.

Entrevistador: e porque ela foi para o CTI se ja estava com esse quadro todo?
Resposta: é porque ela ja deve ter descompensado, eu ndo lembro agora.
Entrevistador: e vocé acha que ela deveria ter ido para o CTI assim?

Resposta: Nao, se ela ja tinha esse quadro de neoplasia com metastase. Eu torno a falar, para mim uma paciente
dessas que ndo tem jeito, é melhor deixar em casa. Pelo menos vocé ndo vai prolongar o sofrimento porque, com

certeza, dando entrada no hospital , ela vai morrer mais rapido e prolonga o sofrimento da familia.
Entrevistador: E teve alguma outra situagdo assim?

Resposta: ndo, mas nao teve s6 0 meu caso. Teve outros casos no CTI, que foi assim também, que a paciente

realmente parou e ninguém reanimou porque realmente tinha esse quadro.
Entrevistador: Limitagdo de possibilidade de tratar?

Resposta: Foi, tanto que o professor W discutiu com a gente sobre isto, até onde vocé investe, se vale a pena

investir, se o paciente ja tem 80 anos ou 90 anos , muito idoso, ja esta com esse quadro cronico, se vale a pena.

Entrevistador: Vou perguntar uma coisa para vocé pensar também. A gente esta ficando mais velho, as pessoas

vivem mais tempo. Vocé tera pessoas mais velhas no CTI; mas s porque é velho, vocé ndo vai investir?

Resposta: Nao, eu investiria, mas no caso de uma doenca eu investiria com certeza no caso de uma doenca que
ndo fosse tdo grave. No caso de uma neoplasia, em um paciente que ja estd com metastase (fez sinal de “néo)...
ou, por exemplo, se for um paciente que enfartou e ndo tem tantos problemas de salide, ndo tem tantas
comorbidades, mas enfartou, entdo eu investiria com certeza, eu investiria. Se fosse meu avd, que morreu com
70 anos de infarto. Se fosse 0 meu avd que chegasse no CTI, com certeza eu investiria, a Gnica doenga que ele

tinha era hipertensdo, fora isso ele ndo tinha mais nada; ele teve um infarto stbito ,entdo eu acho que se ele

176



chegasse ... N&o é porque é meu avd, estou dando um exemplo do perfil do paciente por causa da idade, agora

um paciente com uma neoplasia cronica e metastase, eu ndo sei se eu investiria...
Entrevistador: Mesmo que fosse o seu av6?
Resposta: Ndo, mesmo que fosse meu avd, para prolongar um sofrimento? Néo, néo faria.

Entrevistador: tirando essa situacdo especifica que agora vocé me contou do agora do internato, do meio para o
final do internato no CTI e esta em que se discutiu na enfermaria, em algum outro momento do curso vocé

passou por alguma discussao sobre decidir ou ndo fazer condutas?

Resposta: a gente tem deontologia que é no terceiro, no segundo ano, que é essas coisas juridicas com a
Medicina, assim. Fala-se, mas fala-se muito pouco. Nunca teve nenhum tema, uma abordagem, assim: vamos
estudar hoje sobre cuidados paliativos, vamos estudar sobre fim de vida, ndo teve. Eu acho que é realmente
alguma coisa que falta para a faculdade e é uma coisa que tem surgido, na verdade, ja deve ter ha muito tempo,
mas agora que o tema tem ficado muito abrangente. Agora ja tem comiss@es de cuidados paliativos em alguns
hospitais, o professor W citou que l& no hospital X (conveniado com a IES) tem, mas em outros lugares ainda
ndo, que tem uma comissao, que tem psicologo. Tanto que ele deu o exemplo de uma advogada que colocou
assim “ cuidados paliativos™ no prontuario; e era a filha da mulher que estava internada e estava em cuidados
paliativos; a menina (filha) falou assim: “para minha mae cuidados paliativos, ndo!” e entrou na justica, “né”.
Estava até comentando isso, e ai 0 que 0 médico faz? Vocé coloca no prontuario cuidados paliativos, e vocé vé,

qual a decisdo que vocé toma ou ndo toma, se vocé sabe que esta em processo judicial.

Entrevistador: e o que vocé acha que faltou nessa situacdo da filha da paciente reclamar porque o médico

colocou no prontuério “cuidados paliativos™?

Resposta: eu acho que faltou conversa do medico com a filha. As vezes, falta muito; infelizmente ainda os
médicos sdo a maioria “né”, tem varios que sdo exce¢do, mas a grande maioria ainda se esconde muito atras do:
“eu sou medico, eu decido, eu que mando; se eu colocar, acabou”. Eu acho que as vezes falta o contato do
médico com o familiar, o contato do médico com paciente, o contato de explicar. A gente pega varios pacientes
gue nem sabem o que tem, porque o médico ndo sentou para explicar. Entdo, acho que as vezes falta vocé
explicar, vocé sentar. Eu acho legal ter uma comissdo de cuidados paliativos, porque ndo é s6 o médico: é o
médico, o enfermeiro, o fisioterapeuta; senta ali e cada um explica. Eu acho que a familia ficaria um pouco mais

calma, um pouco mais confortavel.

Entrevistador: gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema “cuidados de fim de vida” e

“tomada de decisdo”, vocé gostaria de dizer mais alguma coisa?

Resposta: é como eu falei, eu falo assim. VVocé me perguntou se eu tenho religido ou ndo; eu sou evangélica sim,
mas antes de tudo nem eu acho que é religido, eu acho que é Deus, “né”. E entdo assim eu sou uma pessoa que
procura muito em Deus, e eu sempre coloco Deus junto com a minha carreira, que a gente nao é Deus; Deus que

esta abencoando a gente, “né”. Entdo acho assim, que é um tema que sempre tem que tomar muito cuidado,

177



porgue a gente infelizmente hoje em dia, a justica esta muito em cima da gente. Entdo vocé tem que tomar uma
decisdo e tem que estar muito respaldado daquilo que vocé esta tomado (fazendo). VVocé vai fazer cuidados
paliativos, mas tem que se respaldar e saber daquilo que realmente vocé esta fazendo. Eu acho que se a gente
tivesse mais explicacdes durante a faculdade, a gente estaria mais seguro assim. Eu chego com dividas, vou
formar em dezembro. Eu ndo sei realmente, vou tomar decisdo, o que fago, o que ndo fago... Em algumas
situacOes, eu sei que eu vou fazer; mas assim, a gente fica com ddvida também por causa da justiga. Sera que isto

da processo? E se eu sofrer um processo? Eu estudei seis anos para sofrer um processo? Eu ja ouvi falar que da.

Entrevistador: Um colega seu falou que alguém lhe disse: “néo fique triste, mas a gente sabe que vai ser

processado algum dia”.

Resposta: A gente fica com divida por causa disso. Mas eu acho que antes de tudo, é o que vocé aprendeu , é a

sua convicgdo. Eu acho que a gente esta fazendo Medicina para ajudar as pessoas.

Entrevistador: Uma das coisas é vocé ter uma boa argumentacdo do que vocé faz, ter embasamento para caso
seja questionado, tenha uma resposta coerente com aquilo. E ruim alguém perguntar e vocé responder vagamente
sobre sua decisdo; melhor vocé explicar a situacdo, conversar com a familia e paciente, deixar tudo claro, para

que, quando vocé for questionado, seja na justica, vocé também seja compreendido.

Resposta: Acaba que o médico tem que ter uma relacdo com o paciente boa e com o familiar. Se vocé ndo tiver,
toda vez que vocé é uma pessoa mais amiga do seu paciente, toda vez que vocé é uma pessoa que conversa com
o familiar do seu paciente, a relagdo é muito melhor. O paciente aceita 0 que vocé esta tratando, o paciente
aceita os exames que vocé esta pedindo, o paciente ndo te questiona em momento nenhum, porque ele esta
confiando em vocé. Mas todas as vezes que vocé chega meio prepotente, e acha que vocé é deus, que vocé
manda no paciente, a situagdo fica muito mais dificil. Processo, tomara que néo, peco a Deus que ndo, mas acho
que todo mundo vai sofrer um dia, mas antes de tudo, vocé tem que estar com a consciéncia limpa e saber que
vocé fez o melhor. Néo agir pelos conceitos do mundo, que as pessoas falam: as faz isso, faz aquilo outro, eu

acho que ndo. Vocé vai fazer o que estd na sua consciéncia .
Entrevistador: o melhor para quem?

Resposta: o melhor para o paciente, antes de tudo, sem divida. Eu estou formando para ajudar as pessoas. Isto
me emociona muito, porque é uma profissdo que eu amo e ndo me imagino em outra profissdo nenhuma. As
pessoas dizem: “mas esta muito ruim a profissdo no Brasil, esta muito ruim; e vocé vai trabalhar, vai fazer
clinica e ganhar pouco”. Eu falo que ndo em importo, posso ganhar um real, mas estando feliz do jeito que estou,
eu estou satisfeita, ajudando os pacientes. Eu fico muito satisfeita quando as pessoas vém em perguntar: “acho
gue € isso e iss0” e eu sei, para ajudar as pessoas. Quando eu nao sei, eu fico até chateada, e vejo que preciso ler
e estudar mais um pouco. E quando eu sei, eu fico satisfeita, € uma satisfacdo que ninguém pode te dar. Vocé,

sabe, fazer aquilo que vocé ama, espero que isso me motive muito mais.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 15

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Bom, que eu entendo sobre o cuidado de fim de vida basicamente, no meu ver, é aquele paciente que
a gente ja ndo tem o que oferecer para ele. Entdo, é aquele paciente que a gente vai dar basicamente um suporte
que a gente fala como paliativo, minimizar o sofrimento, amenizar a dor, ¢ um cuidado que ndo é sé com o
paciente, mas também com quem esta ao redor dele, envolve familia, poder passar esse conforto até para familia,
que esta perdendo alguém prdéxima a ela. Engloba tudo.

Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: acho que é um paciente assim, que a gente ndo tem o que oferecer a mais que for melhorar a situagao,
a questdo de sobrevida e de qualidade de vida. E um paciente que a gente nfo tem o que oferecer a mais para ele
de tratamento, ndo vai ter um prognostico a longo prazo. Nao tem mais o que ser feito para ele.

Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: Sim, eu ndo sei falar uma definicdo técnica a respeito, mas eu consigo imaginar o que eu acho que é.
Limitacdo de suporte terapéutico é quando a gente ndo consegue, 0 que eu entendo disso, é que a gente ndo
consegue mais promover nada para esse paciente , entendeu?! A gente fica limitado de fazer até certo ponto, e
depois disso a gente ndo consegue mais nada. Vou traduzir com um exemplo: chegou um paciente com uma
neoplasia maligna e a gente é limitado, até assim, tem paciente que a gente ndo consegue operar, dependendo de
qual estagio que estd. Entdo, a gente passa fazer para esse paciente os cuidados paliativos, a gente esta limitado a
terapéutica desse paciente.

Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?

Resposta: N&o sei responder o que seria, “né”. O que eu acho da palavra, a gente ja ndo vai investir mais nesse
paciente, a gente esta tirando todo o suporte que estaria dando para ele, a gente ndo vai corrigir um exame
alterado e mais nada.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé
consideraria legitimos para a tomada de decisdo:

Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria?

Resposta: Bom, isso é se 0 paciente estiver internado ndo é?! Bom, eu como médico, sabendo da situagdo acho
que cabe a mim passar para familia, o que ja foi feito e qual a real situacdo deste paciente . Agora, eu acho que a
familia também tem esse direito de poder intervir e se colocar sua vontade, ou do paciente, se 0 paciente deixou
claro em vida ou quando ele poderia falar sobre isso... Pode ser que ele ndo esteja em condi¢do para tal nesta

hora.
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Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em unidade de terapia intensiva? Mas isso
depende se ele estd em casa e tem que internar ou se ele esta na enfermaria e se tiver uma condigdo que indique
ir para o CTI?

Resposta: N&o, claro. E um paciente fim de vida, a tendéncia é a gente ndo tentar investir mais, deixar que
ocorra naturalmente o processo de fim de vida dele mesmo. Mas a gente também ndo pode, na minha opinido,
ndo pode deixar esse paciente sofrendo . A gente ndo pode deixar ele em insuficiéncia respiratoria aguda, a gente
ndo vai deixar esse paciente “gaspeando”, tem que dar um conforto respiratdrio para esse paciente. No meu
ponto de vista, acho que esse paciente “agoniando”, parecendo um peixe fora d'dgua, acho que isto é sofrimento
para esse paciente. Eu tentaria minimizar esse sofrimento; a intubacdo seria a forma, mas pode ser que seja um
sofrimento a mais também para familia isso, ver o paciente naquele estado sofrendo com mais um procedimento,
mas 0 paciente esta sofrendo na sua frente. Eu acho que é uma coisa dificil de vocé decidir na hora se intuba ou
ndo intuba, nesse paciente é dificil vocé decidir.

Entrevistador: Se for uma crianga com idade de 12 anos? Se for idoso (maior de 60 anos)? Nesta situacdo de
fim de vida?

Resposta: Muda muito, uma crianca de 12 anos é diferente... A crianca vocé esta sempre ali, vocé sempre quer
fazer algo mais porque é uma paciente que é nova ainda, vocé queria que ela tivesse uma vida mais bem
produtiva para frente e vocé ndo tem que fazer... Acho que vocé fica pensando: “Ah, o que eu poderia fazer a
mais, 0 que vocé poderia ajudar?” Agora, quando é um senhor, ja totalmente diferente. Se ele ja estd ali, é um
caminho natural, onde todo mundo vai chegar um dia. Mas a crianga é muito nova.

Entrevistador: Entdo, se for um idoso?

Resposta: Pode ser que seja a historia natural dele; agora a crianga, vocé chegar assim e ver na sua frente, acho
gue mexe muito mais com todo mundo que esta ao redor. VVocé vai tentar fazer muito mais coisas.
Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca cronica?

Resposta: eu acho que muda bastante. O paciente que ja é cronico, sofrendo tem ha tempo com isso. Acho que
muda muito o contexto de uma coisa eu seja mais aguda, que seja também um fim de vida.

Entrevistador: Mas o que vocé faz?

Resposta: Até pelo que eu vivi na faculdade, normalmente, esses pacientes sdo pacientes mais cronicos, que ja
vem com essa historia toda, gente tenta intervir o menos possivel, enquanto que em um paciente mais novo
acaba que acontece uma intervengao maior.

Entrevistador: Mas esta decisdo, vocé acha que é do medico, paciente ou familia?

Resposta: eu acho que tem que ser o conjunto inteiro. O médico tem que expor por um lado que esta
acontecendo, tentar fazer com que a familia entenda e ver qual é a vontade da familia.

Entrevistador: Se for paciente que precisa de cuidados especiais?

Resposta: Eu acho que, assim, depende muito. A familia estaria envolvida nesses cuidados? Depende, existem
familias e familias. Tem familias que paciente pode ser um peso a mais e tém familias que amam o seu familiar
préximo independente do que for. Entdo, € uma questdo que vocé tem que discutir, eu acho. Nao envolve s6 o
seu pensamento do médico. Eu acho que o que eu faria, seria expor o que eu sei, até onde eu posso chegar com

esse paciente, e expor isso para familia. A familia também tem que ter uma posicao, se ela vai querer que a gente
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faca alguma coisa que pode talvez alterar um pouco mais a sobrevida desse paciente mas ndo vai chegar a lugar
nenhum, ou entdo a gente deixar ordem natural e ndo fazer nenhum investimento.

Entrevistador: Se a familia disser que quer, vocé faz?

Resposta: Acho que sim.

Entrevistador: Em qualquer situacéo?

Resposta: Qualquer situacdo, ndo. Acho que seria diferente. A crianca de 12 anos talvez eu faria; agora se fosse
um paciente idoso, néo

Entrevistador: O que vocé faria, entdo ja que iria contra a familia? Como vocé contornaria esta situacao?
Resposta: Néo... Deixaria ele ir (morrer). O paciente que esta grave, em fim de vida, falaria o seguinte: “a gente
ndo teve muito o que fazer”. O que acontecer com ele é o natural. Eu explicaria o que aconteceu, que houve
uma alteracdo, ou que provavelmente vai acontecer.

Entrevistador: VVocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?

Resposta: Né&o.

Entrevistador explica as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: Se vocé fizer alguma coisa contra a opinido da familia, o que vocé acha que pode acontecer?
Resposta: Hoje em dia, se estd na era dos processos.

Entrevistador: Vocé tem medo de ser processado?

Resposta: Todo mundo corre esse risco, “né”?!

Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?
Resposta: Eu acho que ndo. Eu acho que isso eu ndo concordo, porque cada situacdo € uma, entendeu? Vocé
tem que ver muito o contexto em que esta inserido esse paciente, tem que ver qual que vai ser a qualidade de
vida que esse paciente vai ter depois. N&o adianta manter paciente vivo entubado, porque ndo esta vivendo, para
mim assim. Ele perdeu a qualidade vida toda, entdo, as vezes ndo vale a pena manter essa vida a todo o custo.
Entrevistador: e ai vocé faria o que? O paciente que esta entubado, ndo pode responder o que quer?

Resposta: em um paciente entubado, nesse exemplo o0 paciente que esta entubado, mas é um paciente que ndo
vai sair do respirador. Entdo, é um paciente vai ficar acamado, vai depender de uma maquina e vai depender de
cuidados, e a chance de complicacdo dele, se sair de onde ele esta, é grande, entdo a mortalidade dele é grande.
Isso € a histdria natural do paciente. Isso é ser que no meu ver, ndo tem porque prolongar a vida dele com esses
cuidados.

Entrevistador: Ate o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacgdo igual ou similar a esta que foi
apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: Sim. O exemplo foi o plantdo no pronto socorro, na sexta feira passada. A gente estava em frente a
um paciente com o cancer metastatico, acho que de pulméao, um paciente que desde a hora em que a gente
chegou no plantdo, foi um paciente que chamou muito a nossa atengéo. A gente estava atendo de um lado e o
paciente estava num leito bem ao lado. O paciente estava com respiragdo agdnica, muito dispnéico.
Entrevistador: ja tinha diagnéstico fechado de neoplasia?

Resposta: ja tinha neoplasia de pulméo e o dilema no plantdo inteiro foi entuba ou ndo entuba, vamos investir ou
ndo... E vocé vé que ndo mobiliza sé vocé que é o médico, mas mobiliza enfermagem, mobiliza gente que é os

internos que estavam ali, mobiliza todos os médicos que foram 14 avaliar. Entdo, era muito dividido... A
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enfermagem ndo queria, um médico queria, a gente queria porque nao estava aguentando mais ver aquele
sofrimento, aquela agonia daquele paciente. E todo mundo, os pacientes ao redor em torno olhando... Também,
ficava naquele impasse, e os outros médicos ndo queriam. Eu acho que é muito complicado cada um dar uma
opinido...

Entrevistador: e tinha a familia dele por perto?

Resposta: Ndo. N&o cheguei a ver a familia, ndo vi ninguém da familia.

Entrevistador: O que vocé acha que tinha que ser feito?

Resposta: eu acho que, assim, € um paciente que estava sofrendo.

Entrevistador: Ele estava licido?

Resposta: Ele estava acordado ainda quando eu cheguei, ele estava licido. Mas com a dispnéia dele, ele foi
ficando desorientado, um pouco sonolento e depois torporoso. Era um paciente que a gente tinha que ter dado
um conforto, ele passou o dia inteiro sofrendo e esse paciente merecia um conforto, uma sedagdo... Porque,
assim, por mais que fosse o fim de vida dele, a gente poderia ter dado um conforto a mais para ele. Acho que
faltou cuidado para ele.

Entrevistador: O que vocé acha que faltou, nesse grupo todo que viu ele?

Resposta: faltou alguém tomar uma decisdo.

Entrevistador: E quem é que tinha que ter tomado essa decisao 1a ?

Resposta: 1a na hora, 0 médico assistente. Porque ndo tinha familiar, ele ndo tinha como responder, entdo quem
tinha que ter tomado essa decisdo era 0 médico assistente. Ficou naquele empurra-empurra, porque tinha muita
gente.

Entrevistador: vocé acha que o conforto para ele era so intubar?

Resposta: Ah, sedagdo e intubacdo. Esse paciente, acho que merecia.

Entrevistador: E ai, como ficou até o final de seu plantdo?

Resposta: Al, até o final do meu plantdo, a decisdo foi ndo entubar, e deixar ele daquele jeito até... Ele ficou
sofrendo... Até morrer. Eu no teria tomado essa decisdo.

Entrevistador: As vezes, ndo precisaria necessariamente intubar se esta no fim da vida, mas poderia ser feito
outra coisa, dar conforto, um aporte de oxigénio, analgesia...

Resposta: Poderiam ter sedado ele. Poderia ter colocado ele na macro e aliviar essa sensagdo. E muito ruim,
exposto numa sala com todo mundo ao redor, a maior galera, um paciente assim, com varias pessoas ao redor
dele, bem triste... E muito ruim a situagdo. Vocé fica pensando: “vamos fazer, ndo vamos fazer”... A gente que
esta ali, pensa: “eu faria isso, se eu pudesse” , mas s6 que nao pode fazer porque é interno... Ai eu fico pensando,
se fosse meu familiar o que eu faria? Eu daria conforto.

Entrevistador: Dessas questdes, de situactes de fim de vida e tomada de decisdo, vocé teve algum tipo de
abordagem na sua graduagdo?

Resposta: Nao, discussdo tedrica ndo. Dessa relacdo, das diretrizes antecipadas de vida, alguma coisa ja foi
comentada em aula de deonto ou coisa assim. Ja foi comentado, depois que vocé falou, eu lembrei que ja tinha
ouvido falar isso, mas eu ndo conhecia com esse termo. Muitas vezes, em plantdo que a gente pega, assim, vai
vendo e discute assim: “Ah, esse paciente ndo tem o que fazer, ndo tem o que a gente fazer mais”, mas é s6 uma

teoria em volta, que seria por que a gente ndo faria...
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Entrevistador: quem fala o que tem que fazer é o médico?

Resposta: E, 0 médico. Muitas vezes também eu presenciei de plantdo na coronéria uns dois anos, e muitas
vezes a gente fala assim: “Nao, a gente ja conversou com a familia, e a familia falou para ndo investir, ndo
vamos investir’. Muitas vezes a gente passa no CTI com familia para decidir o que vai fazer, acaba que eu acho
que a decisdo é do médico, que fala aquilo paraa familia, varias vezes, até ela se convencer que aquilo que é o
melhor. Acaba que eu acho que no final, a decisdo é do médico, porque o médico vai influenciar a familia de
alguma forma. E a familia vai acabar se conscientizando que é o melhor fazer vai isso.

Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida” e
decisdo?

Resposta: Eu acho que é muito dificil vocé tomar uma decisdo de vida de uma pessoa. Acho que a gente nédo
tem essa capacidade, a gente tem que ter, mas ndo deveria ser assim, eu acho. A gente decide sobre a vida de
alguém. Mas ja que tem que, eu fazer acho que a gente tem que dar o melhor, o maximo possivel para pessoa
ndo sofrer. No meu ponto de vista, a pessoa ndo pode sofrer, por mais que a gente ndo tenha nada para fazer.
Amenizar o maximo sofrimento.

Entrevistador: Vocé tem idéia de como se pode amenizar sofrimento nesses casos?

Resposta: Esse é um bom exemplo do que a gente pode fazer. Esse paciente ndo ter dor, nesse caso como sedar
esse paciente, acho que é por esse lado. Depende do paciente que esta vindo, qual o sofrimento desse paciente, a
gente tentar amenizar o sofrimento desse paciente, entendeu? Dar um suporte assim, dar suporte para a familia
também; explicar que é assim, € o natural isso, acho que isso da um suporte muito grande, as vezes tem muita
gente ao redor dele.

Entrevistador: Vocé falou de muita gente, mas que?

Resposta: Muitas vezes, o paciente morreu, ai chega o medico e vai 1& comunicar a familia: “Aconteceu isso e
ele morreu”. Mas ndo da uma explicacdo, se a familia ndo entender, pode ser que seja um sofrimento maior.
Mas se a gente explicar que a situacdo é essa ou essa, a gente fez tudo, e a familia saber que a gente fez tudo,
que tudo que foi possivel foi feito, acho que as vezes trariam... Teria menos sofrimento em cima disso.
Entrevistador: Naquele caso da emergéncia, vocé citou que a enfermagem também estava participando da
decisdo. Vocé acha bom ter outra pessoa, outro profissional de sadde junto nessas situacdes?

Resposta: Eu acho interessante, desde que ele seja capacitado para avaliar alguma coisa. N&o basta assim ele
chegar la e “achar”, entendeu?! Ele tem que saber do que ele esta falando. Esse profissional, ele tem que ser
capacitado para saber se o paciente esta ou ndo em fim de vida. Se ele for uma pessoa capacitada, que saiba
avaliar, eu acho que ai tudo bem. Essa pode ser uma decisdo que pode ser tomada assim (com a equipe). Eu néo
estou dizendo para tomar a decisédo, estou dizendo para participar dessa discussao.

Entrevistador: VVocé quer falar mais alguma coisa?

Resposta: Agora eu vou ficar pensando nisso. Isso com certeza.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 18

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Olha s6, eu entendo basicamente como cuidados de fim de vida qualquer espécie de situacdo que a
gente tem prognostico praticamente irreversivel ou praticamente catastrofico. Isto é, dificil da gente reverter , de
forma que esses cuidados seriam nada mais que a gente minimizar ao maximo a dor do paciente , 0 que pra mim
ndo significa retardar o momento da morte.

Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: Como eu poderia caracterizar... Vamos la. Eu acredito que um paciente com uma doenga cronica, sem
possibilidade de cura, com alto indice de letalidade e mais do que isso, que tira dele a sua autonomia funcional,
de fazer as atividades normais do dia a dia, eu acredito que eu poderia chamar basicamente uma situagao de fim
de vida.

Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: sim; limitacdo de suporte terapéutico pelo o que eu sei, seria uma situagdo de eu ndo tenho nada que
eu possa fazer que consiga reverter o quadro daquele paciente. Ou seja, pode ser que eu consiga até manter ele
vivo, pode ser que eu consiga manter ele naquela situagdo, mas reversao, melhora clinica, eu ndo tenho condicédo
de obter.

Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?

Resposta: Suspensdo de suporte de vida seria para mim uma situacdo que eu tenho um paciente que esta sem
possibilidade terapéutica, isso €, ndo ha para mim um caminho que eu possa modificar ou melhorar o quadro
clinico dele, seja curar ou tirar ele daquela situagdo clinica e ele basicamente consegue ou se mantém vivo
baseado no um suporte artificial, ventilagdo mecéanica, ou um aparato de CTI. Em outras palavras, ele esta vivo
baseado num suporte totalmente artificial. Entdo, quer dizer, essa suspensdo seria a partir do momento que eu
tiro esse suporte artificial que determina que, vamos dizer, determina ou pressupde que ele tende a partir desse
momento a morte.

Entrevistador: E vocé acha que isso é certo?

Resposta: Eu diria que, nem inicialmente falando em termos técnicos, mas a profissao da gente, a medicina,
alguns dos parametros éticos da gente é a ndo maleficéncia e prezar pelo bem estar, isso é, ndo sofrimento do
paciente. Tendo em vista que eu ndo tenho possibilidade de melhorar o quadro dele, isto €, o paciente continua
sofrendo, o paciente néo vai ter possibilidade de autonomia funcional mais, ndo vai ter possibilidade de voltar a
ter uma vida normal, vamos dizer assim, e ele esta condenado ao sofrimento, ao , por exemplo, isolamento
naquela cama ou aquela situagdo de ventilagdo artificial, eu vejo a descontinuidade da vida como uma opgéo

muita das vezes que representa menos sofrimento ao paciente do que a propria insisténcia em manter o paciente
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vivo. Em outras palavras, dependendo da situacdo, ou o progndstico desse paciente, eu ndo vejo nada incoerente
eticamente na descontinuidade do suporte desse paciente.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situagdes listadas a seguir, quais critérios vocé
consideraria legitimos para a tomada de decisdo: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria?
Se o paciente estiver internado ou for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: Olha s6, eu acho que a minha obrigagdo como profissional é expor quais sdo as nossas possibilidades
para aquele tratamento, expor a minha opinido, o0 que eu acho que seja mais adequado na minha viséo
tecnicamente falando e expor também quais séo as conseqiéncias de cada uma daquelas op¢des, sejam benéficas
e maléficas; e apos isso, colocar na mdo do paciente para ele optar por qual caminho ele acha mais adequado
para ele

Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca cronica?

Resposta: N&o; a Unica situacdo que eu considero, em que eu devo desconsiderar a opinido, vamos dizer, prévia
do paciente é um quadro iminente de morte. Agora, se 0 paciente mesmo num estado grave, com alto, com um
prognostico consideravel mente desagradavel, um progndstico ruim, por exemplo, uma neoplasia metastatica,
ainda assim é valido colocar na méo dele.

Entrevistador: Se for paciente que precisa de cuidados especiais?

Resposta: No caso um paciente incapaz, ainda assim, ainda nessa situagdo, a mesma coisa, expor todas as
possibilidades, as consequiéncias de cada uma e a minha opinido e colocar perante a familia e ao paciente, se
estiver em possibilidade de escolha.

Entrevistador: Se for uma crianga com idade de 12 anos?

Resposta: Eu considero que, legalmente falando sdo os pais, ndo tem opgdo para gente. Mas ainda sim, eu acho
que é importante eu conversar até a nivel de esclarecimento com a crianga, mas quem vai dar a palavra final do
gue a gente pode ou ndo pode fazer, sdo os pais.

Entrevistador: Se for idoso (maior de 60 anos)?

Resposta: Num caso desses, eu considero que eu devo fazer o mesmo procedimento, havendo a possibilidade de
um paciente que seja, embora a idade, minimamente ltcido, eu considero que eu deva colocar isso perante ele e
nisso ai também a familia participar. Isto é, de acordo com o nivel de lucidez do paciente, ele participar mais ou
se 0 paciente, vamos dizer, ¢ totalmente desorientado como por exemplo, eu coloco completamente na méo da
familia.

Entrevistador: Vocé uma situacdo de morte iminente, “exceto na situacéo de morte iminente”, a decisdo seria
do paciente. Para os pacientes em fim de vida, nessa situacdo, vocé acha que a decisdo é de quem?

Resposta: Tendo em vista um contexto de morte iminente, que, querendo ou ndo eu entendo como uma
emergéncia médica também, ou seja, ndo um quadro... este caso pelo menos de imediato, eu considero que a
decisdo deve ser tomada tecnicamente isso é pela equipe médica inicialmente. Agora, em médio prazo, ai eu
consideraria que é uma discussdo com a familia, como por exemplo, um paciente desse, dessa situagdo que
desenvolve um quadro, choca e vem a ter uma parada cardiorrespiratoria, inicialmente até pela circunstancia,
isso é 0 aspecto tempo se torna extremamente importante de imediato a decisdo é da equipe médica. Agora, a

partir dai para frente que eu tenho o quaro estabilizado, ou seja, a gente pode discutir, a gente tem como manter a
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cabeca fria para discutir o que a gente vai fazer dai para frente, ai eu considero que seja fundamental a opinido e
a posicdo dos familiares.

Entrevistador: Vocé nao acha que nessa situacdo, vocé pode prolongar uma situagao ruim?

Resposta: E que eu diria 0 seguinte, nesse contexto, de como eu dei 0 exemplo de uma parada, um paciente que
tem uma metastase, esta na enfermaria, tem mau progndstico e desenvolve um choque e uma parada; eu acredito
0 seguinte: eu devo, respeitar de acordo com a opinido da familia a evolugdo natural da doenca, no que se refere
ao quadro cronico dele, isto é neoplasia metéstase e tal. Mas no que se refere ao quadro totalmente agudo, que
eu poderia chamar de emergéncia, nesse sentido, eu desconsidero completamente o contexto familiar, até porque
se, eu ndo intervenho imediatamente, como por exemplo, reanimando esse paciente, eu estou tirando da familia a
possibilidade de tomar uma decisdo depois.

Entrevistador: VVocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?

Resposta: Nao

Entrevistador explica as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?
Resposta: ndo. Como eu falei, a partir do momento que eu tenho uma circunstancia, como por exemplo a gente
falou em uma das questdes anteriores sobre, 0 paciente se torna totalmente dependente de meios artificiais para
se manter vivo, eu acredito que a gente, 6bvio, vai fazer uso desses meios artificiais contando com a
recuperacdo, mas a partir do momento que eu ndo tenho em vista um prognostico com possibilidade de
recuperacdo, possibilidade de abandonar meios artificiais para se manter vivo, eu pessoalmente acredito que
pode ser valido sim, como eu diria, ndo insistir em manter a vida a qualquer custo. Ndo vou causar essa morte,
mas deixar que, ja que a situacao é essa, deixar que a doenca siga o curso natural dela; se o curso natural envolve
Obito, entdo, essa situagdo eu concordo.

Entrevistador: vocé acha que tem alguma questdo nessa deciséo que vocé acha preocupante, como religiosa, de
gestdo, juridica?

Resposta: o contexto de impossibilitar de colocar em pratica... Mas olha s6, hoje em dia, ndo sei a nivel legal;
acaba que hoje em dia ndo temos uma legislacdo totalmente clara, totalmente clara em relagdo ao que se refere a
eutanasia .A eutanasia, a gente sabe que é crime, mas ndo temos uma posicdo legal quanto a distanasia. Se tem
alguma posicéo legal, pelo menos eu ndo conhego. Eu diria que talvez é essa descontinuidade, na minha opinido,
€ uma situacdo que ndo demanda, ndo € algo que venha da minha decisdo. Eu acho que, assim como no
tratamento 14 atras tem que expor para os familiares quais séo as possibilidades e o que eu pessoalmente acho,
em relacdo a isso, eu penso a mesma coisa. Em relagdo a expor aos familiares, inclusive a equipe, qual a
situacdo do quadro e prognostico do paciente, e dependendo, a minha posicao técnica, ndo a minha posicéo
religiosa ou pessoal, mas a minha posicao técnica e deixar nas maos dos familiares. Nao me vejo no direito de
deixar de insistir em manter a vida a todo custo, sem consentimento, ndo havendo uma concordancia clara com
os familiares.

Entrevistador: Até o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacdo igual ou similar a esta que foi
apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: A situacdo que talvez eu possa dizer que ja ouve, foram situagdes agudas de parada cardiorrespiratoria

e tentativa de reanimacdo; e algumas circunstancias eu, assim como alguns colegas, ja nos vimos nessa
186



situacdo , do tipo paciente ndo reage nem a tentativa de reanimagdo, nem as drogas e nem mesmo ao choque; e
ai vamos parar, ndo vamos, ndo esta reagindo e a gente continua, isso a gente percebe, na minha opinido
sinceramente, eu acho que é uma interrogacao consideravel .Quando eu digo interrogacdo no sentido de falta de
protocolo claro, até porque se torna uma coisa tanto mais de bom senso do que protocolo, mas acima de tudo de
falta de formacéo técnica no sentido de formagao académica em relacdo a esse tipo de decisdo. Isso ai eu acho
que ndo existe, se torna totalmente bom senso; na préatica o que eu vejo é totalmente bom senso.

Entrevistador: nessa situacdo, era algum paciente de fim de vida?

Resposta: sim, ja teve e vi situagdes nesse sentido. Paciente que vocé via com uma neoplasia, mais um quadro
séptico envolvido, envolvendo mais pneumonia por razdo do respirador, e ndo reagindo com vérias drogas

e antibioticos tentados, e assim, paciente inclusive que a gente sabia que se saisse dali, iria sair praticamente
sem possibilidade de voltar a ter uma vida normal, e pacientes com esse contexto de ndo ,diriamos de abreviar,
mas para de insistir. Por exemplo, no caso de um paciente que ja viu que aquela situagdo ndo esta dando
resultado, vamos parar de insistir por exemplo em fazer antibioticoterapia, porque realmente ndo esta, vamos
dizer, resolvendo, dando resolucdo para esta situagcdo. Ou mesmo o paciente, da gente pegar e tentar manter a
ventilacdo artificial, tenta manter e o paciente as vezes consegue sair , mas recai e volta para o respirador e fica
nessa. Vai e volta, vai e volta. E a gente chegar a determinado momento e falar, a partir deste ponto, a gente tenta
manter respirando, se ndo der, entdo deixa ele seguir o rumo dele.

Entrevistador: essa decisdo é mais médica, ou alguma participacdo da familia, de mais alguém envolvido,
enfermagem, equipe médica?

Resposta: neste caso, ndo sendo um quaro emergencial, ndo foi um quadro agudo, nesses todos eles que eu
acompanhei teve envolvimento da familia da situagdo, teve esclarecimento bem claro para a familia. E nos casos
que eu tive participacdo, a familia aceitou, falando de forma vulgar, aceitou o destino.

Entrevistador: em algum momento na sua graduacdo, teve alguma discusséo sobre este tema? VVocé comentou
de um mddulo que teve uma discussédo no modulo de CTI...

Resposta: Na verdade, foi uma discussdo informal devido a uma situacdo pratica que houve. N&o foi nada de
programacao de ensino, ndo foi nada nesse sentido. Mas durante o curso, em algum momento, ndo lembro se foi
a disciplina P no terceiro ano, houve alguma abordagem, sé que no meu ponto de vista extremamente superficial
tendo em vista as demandas da pratica medica, que para mim, falando em termos do que eu vivo ou vivi em
relacdo a préatica hoje como quase profissional, eu diria que nada que me acrescentou a mudar de alguma forma
minha conduta ou me acrescentar na forma de eu ver as coisas na pratica. Resumindo, talvez algo que
praticamente cumpriu o curriculo.

Entrevistador: gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida™?
Resposta: eu acredito que eu tendo a passar inclusive por situacfes desse tipo em varios momentos, até pela
especialidade que eu pretendo seguir, que é neurologia, uma especialidade basicamente de idosos e sem talvez o
nivel de resolutividade, que ndo é 1a o melhor entre as especialidades. Mas a minha posi¢cdo pessoal é acima de
tudo esclarecimento da familia em relagdo a todas as medidas terapéuticas possiveis, é minha posicdo pessoal,
em relacdo a consequéncia de cada uma. E eu me vejo agora pensando a nivel ético e como ser humano, eu me
vejo a vontade para dar uma opinido como pessoa, também. Mas ndo em tom imperativo, mas eu me vejo a

vontade para expor tecnicamente todas as situagdes e tipo, ter os dois lados. Ou seja, tecnicamente o que eu
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tenho a dizer é tal e tal coisa, 0 prognostico é tal e que possivelmente tende a acontecer tal coisa e eu como
pessoa, se fosse um familiar meu, eu pensaria tal coisa. Acho que séo duas coisas totalmente diferentes até
porque, embora se trate da mesma pessoa, séo dois papéis, um ser humano e um profissional.

Entrevistador: e o0 que tem que se valorizar nessa situagdo?

Resposta: vocé diz em termos da decisdo a ser tomada, eu acima de tudo, tanto como profissional tanto eu como
familiar, a partir de qualquer ponto que o paciente ndo tem condicGes de viver sem suporte artificial e mais do
que isso, ndo tem condi¢des de ter o minimo de autonomia funcional, quando eu digo autonomia funcional é
poder levantar de uma cama, ir ao banheiro, poder fazer o minimo que uma pessoa faz; a partir desse ponto, eu
considero que é viavel se considerar a possibilidade de parar de assistir em suporte terapéutico.

Entrevistador: vocé falou dois termos no inicio, sobre eutanasia a e distanasia, vocé sabe me dizer o que
significam esses termos?

Resposta: a eutanasia seria basicamente eu abreviar o fim da vida da pessoa, sem respeitar talvez
necessariamente a historia natural da doenca, a evolugdo natural da doenca, simplesmente cruzar os bragos,
tomo a decisdo, cruzar os bracos e deixar acontecer, deixar morrer sem insistir suporte praticamente nenhum. Ja
a distanasia eu entendo como insistir a tal ponto em manter a vida a qualquer custo , que ao invés de eu estar
gerando um bem ao paciente, estou prolongando o sofrimento do paciente, pois estou invisto em determinado
método terapéutico, de nivel de resolutividade praticamente zero e no final da historia, o paciente simplesmente
se mantém agonizando ali. Eu s6 estou mantendo o tempo em que o0 paciente se mantém agonizando ali, ou seja,
ele ndo esta vivo para fazer as suas fungdes, ter uma vida social, mas também néo se foi ainda. Mantive ele,
vamos dizer, no meio do caminho. Eu ndo concordo com isto muito ndo.

Entrevistador: VVocé quer falar mais alguma coisa sobre essa situagdo?

Resposta: eu acho que a respeito de tudo que a gente falou, a Unica coisa que eu diria que como quase alguém
que falta 95 dias para se formar, a (nica coisa que eu poderia dizer é que na formagao medica, ndo digo na
instituicdo, mas de forma geral eu acho que na formagdo médica eu acredito que este assunto seja algo que, ndo
digo na instituicdo mas de uma forma geral, é algo que existe uma demanda muito clara para nossa pratica e é
muito mal contemplado dentro da grade. Ou se é contemplado, é contemplado de forma teérica demais no meu
ponto de vista.

Entrevistador: Na verdade, isso vocé vai lidar bastante com isso e vou lhe dizer que ndo situagdes sdo faceis de
lidar.

Entrevistador esclarece as defini¢des de eutanasia e distanasia
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 19

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Eu acho que quando ela tem uma doenga que ndo tem mais cura, e que vocé ndo tem nenhuma forma

de curar mais e ai ela vai morrer com certeza.

Entrevistador: Morrer com certeza, a principio todos vamos morrer com certeza, mas 0 que muda nessa

situacdo? Como vocé caracteriza um paciente em situacao de fim de vida?

Resposta: Eu acho que quando realmente ndo tem mais cura, quando uma pessoa deixa de responder aos

medicamentos que vocé estd fazendo ou quando ela decide que é o fim da vida dela, néo sei.
Entrevistador: Ela decide como assim?

Resposta: Eu acho que é assim, quando vocé ndo tem mais como tratar a doenca da pessoa, ou uma disfungéo

organica que vocé ndo tem como reverter.
Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: Nunca ouvi, mas eu penso que é quando vocé ndo pode dar mais nada para o paciente, é isso? Vocé

esta limitado em dar um suporte para alguém.
Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?

Resposta: Nédo conheco, também ndo. Quando vocé deixa de dar, oferecer as pessoas, quando realmente é um

paciente terminal e vocé deixa de nutrir, de hidratar, de fazer as coisas.

Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé

consideraria legitimos para a tomada de decisdo:
Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria?
Se o paciente estiver internado ou for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: Eu acho que todo mundo junto; primeiro o paciente, o paciente é dono da propria vida e até da propria
morte, a ele deve caber decidir para onde ele quer, se quer morrer em casa. Segundo, a familia que é quem esta
ali junto com ele, que esta vivendo aquilo tudo. E acho que por ultimo, é que é o médico, mas eu acho que é

papel do médico falar dos riscos, falar de tudo que ele pode ter de melhora da condicdo dele ou piora em casa,
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para assim, todo mundo ficar ciente do que pode ou ndo acontecer a cada escolha dele, mas a decisdo fica dele, o

paciente.
Entrevistador: Se for uma crianga com idade de 12 anos?

Resposta: Ai, cabe aos pais decidirem, sdo os representantes legais. Na minha opinido sdo os pais, porque eles
sd0 os representantes legais, em crianga, doenga mental, pessoa que é ... Em deonto, a gente estudou isso,

esqueci 0 nome do termo agora.

Entrevistador: Se for idoso (maior de 60 anos)?

Resposta: Fica responsavel a ele, ao paciente.

Entrevistador: Se o medico achar que deveria internar, ele diz “nédo vou™?

Resposta: E o paciente. O médico, acho que é importante falar, deixar ciente, falar o que os estudos mostram, o

risco de vida, as complicacdes, mas é a vida do paciente. Quem que vai forgar ele?

Entrevistador: Se vocé estiver no plantdo, este paciente faz um quadro de que precisa de algum suporte, como
fazer dialise, por exemplo, vocé acha que nesta situagdo de fim de vida, quem decide? Pensando em uma

situacdo especifica, o paciente diz “N4ao vou”, ou o paciente diz “eu quero aquilo™?

Resposta: Se ele diz eu quero, vocé tem que fazer; se ele ndo diz, a gente pergunta e fala: olha tem que fazer, é
importante fazer e tal, agora se ele diz néo quero, ai... E porque aqui no Brasil é muito complicado, as pessoas
misturam muito com religido e tal, porque eu ja vi em outros lugares, paciente assim terminal que ndo nutre, ndo

hidrata. Se a pessoa esta morrendo, vocé ndo faz.
Entrevistador: VVocé viu onde?

Resposta: Pessoas falando s6, ndo cheguei a ler em nenhum lugar. S6 assim de pessoas conversando, que eu

saiba, mas nunca li isso.
Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca cronica?

Resposta: Eu acho que é sempre do paciente. Eu acho assim, por exemplo, se estiver no hospital, a pessoa, sei
14, teve uma parada, se ela ndo escreveu que ela ndo quer ser ressuscitada, € papel do médico prestar assisténcia
porque sendo seria omissao, “né”. Se vocé ndo escreveu, ndo deixou escrito que € essa a vontade dele, eu acho
gue ndo cabe a gente decidir por ele, porque eu acho que a maior decisdo é a do paciente. Se a gente chegou e
conversou com ele antes, vocé realmente esta no final da sua vida, ndo tem o que fazer para vocé, a gente fala

sobre o cuidado paliativo e escreve no prontuario, até porque a gente tem que estar respaldado.
Entrevistador: Se for paciente que precisa de cuidados especiais? Ou se ele nao puder decidir?.

Resposta: Um representante legal.
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Entrevistador: VVocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?

Resposta: Nao.

Entrevistador explica o que sdo as diretrizes antecipadas de vida.

Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?

Resposta: N&o, porque as vezes manter a vida é sofrimento para o paciente, para as pessoas a volta dele. Manter
um, eu acho que é basicamente isso, manter em algumas situagOes é vocé manter um sofrimento que ndo
necessariamente vai ser bom para o paciente. Acho que a gente esta aqui para melhorar, dar qualidade de vida,

um conforto pro paciente, cura as vezes. Mas se ndo tem cura, € melhorar qualidade de vida.
Entrevistador: VVocé pode dar um exemplo de melhora de qualidade de vida, em um paciente nessa situagao?
Resposta: Alivio da dor.

Entrevistador: Ate o0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacdo igual ou similar a esta que foi

apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la? Vocé disse que viu alguma coisa em Deonto?

Resposta: Nao, em deonto foi s6 essa parte de representante legal. Eu vivi isso no Hospital de Ensino. Uma
paciente que chegou com dor epigastrica e intolerancia e a gente descobriu um adenocarcinoma gastrico e assim,
foi muito rapido. Ela teve varias coisas assim, a gente, ela ndo conseguia se alimentar tudo que ela comia
vomitava e ai a gente passou sonda para ela poder se nutrir. Mas ela ndo melhorou, sentia dor, e assim foi muito
rapido, questdo de um més, ela foi debilitando totalmente . E ai a gente entrou nessa questdo para falar, ela ja
tinha metastase ovariana, peritoneal, pulmonar e a gente entrou na questdo com a cirurgia para ver se fazia uma

gastrostomia.

Entrevistador: E ai?

Resposta: Eles falaram que néo ia fazer.
Entrevistador: Por qué?

Resposta: Porque ela era uma paciente terminal. E eles questionaram qual o beneficio de um trauma cirdrgico

em uma paciente ja debilitada.

Entrevistador: E a paciente?

Resposta: Ela ficava mal, porque ela ndo conseguia se alimentar.

Entrevistador: Foi conversado com a familia e com a paciente, ou ficou s no ambito médico?

Resposta: Nao, nao foi conversado; foi conversado s6 no ambito médico essa decisdo da gastrostomia ou a

sonda.
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Entrevistador: E como é que foi a resolugdo? A paciente sabia o tamanho do problema que ela tinha, a familia

sabia?

Resposta: Sabia, todo mundo sabia, todo mundo da familia sabia. Era uma paciente que assim, a médica falou,
as pessoas da familia perguntaram qual a expectativa de vida e a medica falou: “olha nunca posso falar, porque

eu ndo tenho bola de cristal, mas as pesquisas 0s estudos mostram que nesse estagio a expectativa € essa”.
Entrevistador: E a paciente sabia isso tudo? Perguntaram para ela se ela queria fazer gastrectomia?

Resposta: Sabia de tudo isso. A gente perguntou para ela e ela falou que tanto fazia, assim, porque ela ja estava
desconfortavel. Ela estava em divida se queria passar por uma cirurgia também ou nao, entendeu? Mas foi o
momento pior, porque eu via que ela ndo conseguia comer. E eu falava “mas a gente tem que dar comida para

ela”, e as pessoas falavam “mas ela vai morrer” e eu falava “mas a gente esta aqui para ajudar”.
Entrevistador: E o que vocé acha que poderia ser feito?

Resposta: Mas eu ndo sei também, porque o risco de submeter uma paciente a uma cirurgia também... N&o sei se
ela ia suportar, entdo, sei 0 que seria pior entendeu? Se era a gente melhorar a alimentacdo dela ou ela acabar

morrendo na cirurgia.

Entrevistador: Mas nao teria possibilidade de um procedimento minimamente invasivo?
Resposta: N&o sei, assim, ndo tenho experiéncia médica, eu acho que tentaria.
Entrevistador: e se tivesse?

Resposta: Eu acho que eu tentaria.

Entrevistador: Se ela dissesse que queria? E se ela disse que ndo queria?

Resposta: Eu ia falar para ela “vocé tem que decidir, ou a sua familia tem que decidir”. Se ela falasse “eu estou
muito mal, e eu quero muito isso”, ok. Mas eu ia falar pra ela tem risco de vocé ndo passar ( nao suportar) pela

cirurgia. E deixar na mao dela decidir.

Entrevistador: em algum momento na sua formacéo, isso foi discutido?
Resposta: Essa foi a experiéncia mais proxima, isso foi na dobra de clinica.
Entrevistador: No Internato ja né?

Resposta: E no internato.

Entrevistador: Isso ja foi discutido, e vocé disse alguma coisa que havia visto em deonto?
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Resposta: Néo, de deonto foi s6 de representante legal. Teve uma discussdao mas foi muito leve, ndo foi nada de
até que ponto vocé chega para cuidar do paciente, o paciente vai morrer de qualquer forma, entdo é muito dificil

vocé chegar e prolongar um sofrimento também, qual o limite disso...
Entrevistador: De tudo isso, 0 que vocé acha mais importante?

Resposta: Eu acho que minimizar o sofrimento, se é para pessoa... Assim, a gente vai tentar ndo prolongar o
sofrimento, mas se a gente puder minimizar isso, diminuir a dor, dar conforto, para ela se alimentar... Até no
final, o que a gente acabou fazendo, dava pra ela picolé, que o picolé ajuda e ela ficava chupando devagarzinho

e ela falava “ ah. muito bom picolé!”. Era s0 isso que ela conseguia comer; nem sopa, ela vomitava.
Entrevistador: VVocé sabe me dizer o final dessa paciente?

Resposta: Ela faleceu.

Entrevistador: Ela foi entubada alguma coisa?

Resposta: Néo foi no meu plantéo, ndo ela ndo foi entubada. Evoluiu com insuficiéncia respiratdria, parada... E

ai ndo foi no meu plantdo, ndo sei.

Entrevistador: Com o pessoal da enfermaria e da rotina isso foi conversado, e com a familia e com ela?
Resposta: Foi conversado.

Entrevistador: Gostaria de acrescentar algum outro relato seus sobre o tema: “cuidados de fim de vida™?

Resposta: Eu acho que a gente deveria ter algo relacionado a isso aqui na faculdade, porque a gente fica muito...
Assim, no Brasil eu acho que ndo tem uma diretriz sobre cuidado de fim de vida, pelo menos eu ndo sei se tem,
pelo menos néo é divulgado, ndo chega gente durante a nossa formagdo médica. Se existe, pelo menos deveria

chegar a gente.

Entrevistador: O que chega para vocé na formacdo médica?
Resposta: Sobre isso? Nada.

Entrevistador: E dentro da parte do cuidado da pessoa?

Resposta: S6 assim, distanasia, que vocé ndo pode prolongar o sofrimento, s6 isso assim. N&o tem assim, o que
vocé faz, um protocolo, uma diretriz, alguma coisa assim. E ai eu acho que fica durante a enfermaria, por
exemplo, eu via isso, cada médico dava uma opinido; e ai as vezes fica para o médico ver o que vai fazer, o que

vai fazer, o0 que ndo vai, se vai passar a sonda, se ndo vai.

Entrevistador: E como vocé acha que isso devia ser feito?
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Resposta: Eu acho que deveria ter protocolo, ou alguma coisa que direcionasse um pouco, para ndo ficar tdo
dependente da opinido do proprio médico a tomada de decisdo. E até, por exemplo, para orientar os médicos de
gue é o paciente que tem que tomar a decisdo, porque as vezes 0 médico passa por cima porque quer que faca

isso porque é papel dele, por que €. Até para orientar os médicos.
Entrevistador: Vocé ja identificou alguma situacdo em que o0 médico toma uma decisdo e pronto?

Resposta: Ja, ndo em paciente terminal. Ja vi medico falando assim: “ah, vocé tem que tomar esse remédio”, ai
a pessoa fala assim “mas esse remédio me da dor de barriga”, o medico diz “mas vocé vai tomar porque é o
remédio que tem para tomar e porque vocé vai tomar e pronto acabou” .E assim, nao é discutido com o paciente,

é ele quem vai tomar, é o corpo dele, é ele que tem que decidir junto com vocé.

Entrevistador: Vocé ndo comentou e eu vou perguntar, porque isso apareceu nas minhas outras entrevistas. Em
relacdo a parte juridica da tomada de decisdo, vocé ja pensou ou ouviu alguma coisa sobre “fazer se ndo a familia

processa”?

Resposta: Ndo, mas eu acho que é tudo dialogo, vocé falar para familia. Eu acho que a experiéncia que eu tive
na clinica foi muito assim; a gente tem que falar para as pessoas, para elas tomarem as decisdes junto com a
gente, somos todos juntos ali para cuidar de alguém. N&o é s6 vocé médico, s porque vocé sabe um pouco mais
sobre o conhecimento médico que vocé tem o maior poder sobre aquilo; a familia viveu anos com a pessoa, e
sabe de outro ambito também da pessoa. Entéo, assim, tudo é esclarecimento, vocé chega e fala das
possibilidades, fala se a pessoa quer ou nado. E se respalda, escreve no prontudrio “conversei com a familia do
fulano de tal, decidiram, optaram por ndo realizar o procedimento” ou “optamos por realizar o procedimento

sabendo dos riscos envolvidos”, até porque se ndo, vocé pode ser processado depois por omissao.
Entrevistador: E vocé tem medo de ser processada?

Resposta: Eu acho que eu ndo tenho medo, porque eu espero conversar sempre com as pessoas. E eu assim, eu
converso muito, eu falo “vamos fazer isso? Vamos fazer ndo sei o que? Chama seu marido, chama sua filha para

gente conversar sobre isso”. Para tomar a decisdo junto , “né”.
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FORMACAO MEDICA E TOMADA DE DECISAO EM QUESTOES DE FIM DE
VIDA: UM ESTUDO DE CASO.”

ENTREVISTA - 20

Entrevistador: O que vocé entende sobre cuidados de fim de vida?

Resposta: Ah, eu entendo que cuidado de fim de vida é o suporte que vocé da para diminuir o sofrimento do
paciente, se 0 paciente ja ndo tem perspectiva de melhora, se ele tem uma doenca ja intratavel e se para ele ja ndo

¢ beneficio investir na doenga, pois vai prolongar o sofrimento.
Entrevistador: Como vocé caracteriza um paciente em situacdo de fim de vida?

Resposta: Primeiro, eu acho que a gente identifica ele, primeiro de tudo, de idade, pacientes mais velhos a gente
acaba seguindo esse parametro. E dependendo da doenca, se for uma doenca que esta causando sofrimento para
ele, e, que apesar da gente nunca poder decidir sobre a vida de alguém, mas as vezes a gente tenta colocar na

balanga o que realmente vale a pena, se vale a pena investir e retardar um sofrimento, aumentar o sofrimento.
Entrevistador: O que vocé entende como: Limitacdo de suporte terapéutico?

Resposta: E uma definicdo nova, mas acredito que é vocé ndo fazer uma distanésia. Vocé limitar o suporte ao

que vai trazer conforto para o paciente e ndo o que vai curar a doenca dele.

Entrevistador: Vocé usou um termo que eu ndo deixei bem claro aqui na entrevista, mas o que vocé entende por

distanasia?

Resposta: Distanasia é vocé dificultar a lei natural da vida; é o que eu entendo as vezes o paciente tem uma
doenga que é incuravel ou que estd causando muito sofrimento e vocé ficar retardando o processo natural da

morte.
Entrevistador: VVocé pode dar um exemplo?

Resposta: Ah, um exemplo é um paciente com cancer terminal e com metastase incuravel ,peritoneal e ai 0
paciente fica muito acamado e ai evolui para insuficiéncia respiratoria, e vocé entuba e ai , ele vai e faz sepse
pulmonar, ai vocé comega noradrenalina e ai vocé vai ficar aumentando a noradrenalina, as aminas dele até
quando, entendeu? Sendo que eu acho que o ideal é vocé tentar, mas chega um certo ponto que ndo vocé

diminuir a nora, mas deixar ele estavel, até para ele seguir a lei natural.
Entrevistador: O que vocé entende como: Suspensdo de suporte de vida?

Resposta: N&o, nunca ouvi também ndo. Mas assim no meu entendimento, é 0 que seria a eutanasia para mim,
suspensao de suporte de vida, “né”. Ai, eu acho assim, que se vocé ja estd dando o suporte e suspender, eu

acho que é vocé regredir um tratamento que pelo menos para mim, teria que ser estavel ou nao progressivo.
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Entrevistador: Em sua opinido, quem deve tomar a decisdo de iniciar, introduzir ou continuar tratamento:
Paciente, familia ou médico? E por qué? Responda pensando nas situacdes listadas a seguir, quais critérios vocé

consideraria legitimos para a tomada de decisdo:

Resposta: Na minha opinido, a decisdo parte mais do médico, por assim, a familia, principalmente familia que
tem pouco nivel socioecondémico, pouco entendimento ndo é muito capaz de saber o que se deve ou nao fazer; e
0 médico por ja conhecer a comobidade do paciente que ele ja tinha e a intercorréncia que ele apresentou, ele vai
saber se a intercorréncia vai ser eficaz o tratamento ou ndo. A familia ndo tem esse entendimento e nem o

paciente em si. Eu acho que a decisdo é mais do médico.
Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em enfermaria?

Resposta: Eu acho assim, se a familia procurar o médico para pedir a opinido dele, eu acho que a decisdo dele é
internar. Ele vai ter que ser internado para tratar a complicagdo dele aguda, porque eu acho que o papel do
médico é cuidar; mas assim, porque acaba que a intercorréncia que ele teve vai causar sofrimento ao paciente,
entdo é um modo de tirar o sofrimento, ele vai , vamos supor, que fosse uma intercorréncia, um paciente fez

uma sepse, € ele vai entrar em insuficiéncia respiratoria e tudo e o médico tem que atuar.
Entrevistador: Mesmo com o paciente nessa situacdo e fim de vida?

Resposta: Sim, eu acho que é.

Entrevistador: Se o paciente estiver internado ou for internar em unidade de terapia intensiva?

Resposta: Eu acho que continua sendo do medico também. Eu acho que sé o médico sabe a necessidade de CTI

ou ndo, entendeu? E eu acho que tem que tentar até o fim resolver essa intercorréncia.
Entrevistador: E se o paciente disser que ndo quer ir?

Resposta: Al, se 0 paciente disser que ndo quer ir, eu vou tentar convencé-lo a querer ir para gente tentar mudar

a intercorréncia, vou tentar convencer.

Entrevistador: Mas se ele sabe que ele tem pouca chance, e ele diz: “nédo quero ir, ndo quero ir”?
Resposta: Eu insisto paraele ir.

Entrevistador: Se for uma crianga com idade de 12 anos? Se for idoso (maior de 60 anos)?

Resposta: Muda totalmente na minha opinido. Porque igual eu falei, a percepcdo de doenca pra gente muda,
guando a gente acaba sendo influenciado, a gente pensa: “ah, a crianga tem tudo pela frente”. E ai a gente acaba

pensando assim: “O idoso ja viveu e tal” e a gente acaba tendo esse preconceito devido a idade sim.

Entrevistador: E a decisdo continua sendo do médico, ou vocé acha que muda?
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Resposta: Eu acho que agora a deciséo fica mais do médico quando é uma crianga ainda. Porque a crianga,
primeiro que ela ndo tem o poder de discernimento ainda, “né”. E ai vocé vai querer fazer tudo, acho que a

percepc¢do de doenga entre o adulto e a crianca é totalmente diferente. Mesmo na situacgdo de fim de vida.
Entrevistador: Se for individuo com neoplasia maligna? Se for individuo com doenca crénica?

Resposta: Eu acho que muda também. Eu acho que tudo vai depender do seu conhecimento da doenga, como
médico da doenca. Se vocé souber que o paciente, ah, ele ¢ um DPOC grave, mas que vocé acredita que ele tem
indicagdo de oxigénio domiciliar e que ele vai ficar bem em casa, ai vocé investe mais. Agora, se vocé também
o renal crbnico se vocé souber que ele tem condi¢des de didlise ambulatorial, vocé vai investir mais ; entdo vocé
tem que conhecer a doenga, realmente, e o paciente, a condi¢do do paciente em ter o tratamento, eu acho.
Porque também, se for um renal cronico que no lugar ndo tem didlise disponivel, fica dificil vocé dar alta pra ele.
Mas que eu acho que muda, eu acho que quando a gente fala sobre, igual vocé falou cancer, eu acho que ele é o
gue mais assusta e é o que faz a gente menos investir. O cancer terminal do que essas doengas que por mais que
sejam doengas cronicas, a gente sabe que tem um tratamento paliativo, “né”. Seria assim, uma dialise, por

exemplo; agora o cancer, o tratamento paliativo é tirar a dor, entendeu, entdo eu acho que o cancer é o que mais...
Entrevistador: E vocé acha assim, a decisdo fica com o médico?

Resposta: Eu acho assim, a decisdo € em conjunto, mas 0 médico é o que tem mais poder de influenciar a

familia, é isso que eu acho. Porque é o que mais conhece da doenca.
Entrevistador: Se for paciente que precisa de cuidados especiais?

Resposta: Eu entendi, vamos supor é um paciente que depende de alguém e vocé cuidar ou ndo da intercorréncia
vai. Eu acho assim, é uma situacdo muito complicada, porque as vezes a gente muda uma conduta de um

paciente e a propria familia ndo tem condicOes de cuidar dele depois “né”, é isso que vocé quer dizer?
Entrevistador: E, pode ser essa situagao.

Resposta: Eu acho que ai, continua sendo do médico porque eu acho que a gente esta aqui, a gente entra
querendo cuidar da salde, agora eu vejo isso, porque eu nunca pensei por esse lado, para te falar a verdade. Eu

acho que a gente sempre quer salvar , independente do que aconteca.
Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnostico?

Resposta: N&o, ndo de qualquer jeito. Tem que se considerar o suporte que ele vai ter depois, o desejo do
paciente e 0 que o0 médico tem que fazer. O que deve ser pesado, eu acho que vocé tem que fazer a resiliéncia,
“né”. E ai, vocé tem que tentar estar no lugar do paciente e da familia dele, que ai eu acho que vocé vai

conseguir pesar mais, isso é empatico.
Entrevistador: Mas vocé acha que o maior responsavel pela decisdo é o médico?

Resposta: é, 0o maior responsavel é o medico, que € o que mais conhece da doenca.
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Entrevistador: Vocé acha que é a responsabilidade ou o poder?
Resposta: Isso, eu acho isso. Eu acho que € o poder.
Entrevistador: Vocé conhece as diretrizes antecipadas de vida?
Resposta: Nunca ouvi falar.

Entrevistador: Vocé usou duas definicbes importantes, eutanasia e distanasia. Vocé ouviu em algum momento

na sua graduagao?
Resposta: Ouvi em psicologia.
Entrevistador: em algum momento na sua graduagdo vocé teve alguma discussdo sobre isso?

Resposta: Néo, e eu acho que o vai mudar, todo mundo muda no decorrer da medicina, mas eu acho que o que
vai mudar é o seu desejo de cuidar, influencia no final do seu curso. Apesar de vocé mudar, de vocé querer ser
humano, vocé muda menos quando vocé gosta muito do que faz, entendeu? Eu acho isso. Mas a gente ndo tem

essas discussdes ndo.

Entrevistador: Ate 0 momento, na graduacdo vocé identificou alguma situacdo igual ou similar a esta que foi

apresentada nas perguntas anteriores? Pode descrevé-la?

Resposta: Ja vi, posso. Ja vi um paciente que a minha opinido foi até contraria. Ele estava em choque e com
vasopressina e noradrenalina, e ai assim, o paciente estava com cancer também, apesar de ser um cancer de
dificil abordagem e estava em ventilagdo mecanica, ai foi diminuidos os parametros ventilatdrios que estava com
PEEP de 10 e foi para 06 e foi suspenso a vasopressina. E ai eu acho que isso foi meio que vocé regredir um

tratamento, entendeu?

Entrevistador: E isso foi discutido com alguém?

Resposta: Nao, nao foi discutido ndo. Foi decidido pela parte médica, a parte técnica.
Entrevistador: vocé sabe qual era a doenca de base do paciente?

Resposta: A doenca de base era um cancer de esdfago, mas sem metatase, sem invasdo, sem nada, mas ele

estava comprometido o paciente pela situagdo.
Entrevistador: E alguém tinha conversado com a familia, sobre essa situagdo?

Resposta: Nao, e acredito assim que, apesar da doenga, como ela ndo tinha invasao, era uma doenca local, mas a
paciente debilitada, foi mais pela dificuldade do servigo em dar um suporte maior, uma cirurgia e de curativos,

feito isso sem discutir com ninguém.
Entrevistador: E vocé discordou? Por qué?
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Resposta: Eu discordei, porque eu acho que pode ser que no final, a gente ndo precisava aumentar a amina, nao
precisava melhorar os parametros ventilatdrios, mas vocé regredir num tratamento que ja foi feito, eu acho

errado, minha opinido de pouca experiéncia.

Entrevistador: E vocé acha que teria mudado alguma coisa se a familia soubesse da extensdo da gravidade da

doenga, ou o paciente?

Resposta: Acho que ndo, porque a familia conhece muito pouco da doenca. Por isso que eu acho que aqui
decisdo maior é do médico mesmo, ainda mais a familia com o baixo nivel socioecondmico, fica muito dificil
para ela ter essa percepcdo do que esta acontecendo realmente, por mais que vocé tente explicar de uma forma

clara, mas é dificil. Por isso que eu acho que é o médico.

Entrevistador: Normalmente as pessoas quando falam de “cancer”, elas se assustam...

Resposta: E ndo sabem, é!

Entrevistador explica sobre diretrizes antecipadas de vida

Entrevistador: voltando ao caso citado, em algum momento, vocé disse que a decisdo ndo foi discutida?
Resposta: Ndo. Acaba sempre o chefe do servigo toma decisdo, e 0s outros acatam.

Entrevistador: Alguém questiona?

Resposta: Nao

Entrevistador: VVocé considera razoavel manter a vida a qualquer custo, independente de seu diagnéstico?

Resposta: Eu acho que a gente vira automatico nisso, e ndo pensa que esta por tras do paciente, os cuidados que
ele vai ter em casa, se vai ter como, e no que ele quer. Porque até a parte juridica a gente tem muito medo hoje
em dia, entdo a gente sempre tenta até o fim manter a vida, porque até por parte juridica ndo so a parte de técnica

da medicina, a parte juridica influencia muito.
Entrevistador: vocé tem medo dessas coisas de processo?

Resposta: Tenho medo, acho que hoje em dia, todo mundo a gente vé exemplos de professores nossos, e todo
mundo falando e batendo nessa tecla. E o médico conhece muito pouco de legislacdo e ele sabe muito pouco o

que ele esta ou ndo respaldado. Entéo, e vocé acaba pecando por excesso. Com medo.
Entrevistador: E vocé acha que poderia ter alguma forma de melhorar?

Resposta: Eu acho se o paciente, se tivesse alguma forma do paciente conhecer a doenca dele melhor e ai ele ter
mais autonomia e expressar essa autonomia para a lei, ai 0 médico poderia também pensar na opinido dele. Se o
paciente ndo tem como expressar a opinido legalmente, 0 médico sempre vai achar e agir tecnicamente, vai

querer salvar a vida dele até o fim.
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Entrevistador: Vocé daqui a pouco vai estar formado...

Resposta: Estou, e eu acho outra coisa, eu acho que é muito do médico, a vaidade. Eu acho que isso tem
também, de nunca querer perder um paciente por vaidade. Porque vocé perder mais um, é um que morreu na sua

mao. Ai, vocé acaba que tendo um papel assim, de incapaz, entendeu? Eu acho que é isso.

Entrevistador: Isso € uma questdo bastante interessante mesmo. Gostaria de acrescentar algum outro relato seus

sobre o tema: “cuidados de fim de vida?

Resposta: Porque eu acho que ndo é s6 pela questdo técnica de salvar a vida, mas é a questdo de perder uma vida.

E ai vocé é incapaz por vocé ndo ter salvado, entendeu?

Entrevistador: As vezes, a situacio de vocé ter dado o melhor fim de vida, é melhor do que ter deixado vivendo

assim...
Resposta: Seria a maior gratificacdo, mas acho que isso ndo € visto por muitos.
Entrevistador: Mas vocé acha por qué?

Resposta: E porque eu acho que isso é do ser humano; o ser humano ele quer ser sempre o melhor. E ai na
medicina vocé aprende que ser o melhor é aquele que faz melhor, que salva melhor e ndo aquele que faz melhor

para o paciente, mas aquele que é o melhor para 0 meio médico, e ndo para o paciente.
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