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RESUMO

Com o avango do conhecimento cientifico e aumento da expectativa de vida, criou-se a ilusio de que
o ser humano é imortal. Ademais, existe uma deficiéncia na educacio médica atual, que forma profis-
sionais tecnicistas e sem preparo para cuidar de um paciente com doenga grave e incurdvel. Por volta
da metade do século XX, surgiram movimentos voltados para a humanizagio dos atendimentos em
satide, que levavam em consideracio a integralidade do individuo. Cuidado paliativo é uma aborda-
gem que melhora a qualidade de vida de pacientes e familiares diante de doencas que ameacem a conti-
nuidade da vida, por meio do alivio do sofrimento, tratamento da dor e de outros sintomas de natureza
fisica, psicossocial e espiritual. Considerando que esse tipo de cuidado pode ser oferecido em diferentes
contextos, ressalta-se que a Atengdo Primdria em Saiide é uma possibilidade recente para a assisténcia
em cuidados paliativos. Entretanto, ainda existe uma dificuldade dos servicos de Atengdo Primdria no
Brasil em oferecer essa modalidade de assisténcia. Assim, a pesquisa teve como objetivo compreender a
percepgio dos médicos da Estratégia Satide da Familia acerca dos cuidados paliativos. Trata-se de estu-
do descritivo, com abordagem qualitativa, em que foi utilizada a metodologia da andlise temdtica. Os
participantes foram 16 médicos que atuam nas Unidades Estratégia Satide da Familia do municipio
de Lavras, Minas Gerais. Os dados foram coletados por meio de entrevista semiestruturada. Com base
na andlise dos dados identificou-se que os médicos possuem conhecimento incipiente sobre o conceito
de cuidados paliativos e que, embora tenham tido algum tipo de experiéncia com esse tipo de paciente,
apresentam dificuldade para abordd-lo de maneira holistica. Isto se deve, principalmente, i deficién-
cia na formagdo académica, que ainda privilegia o conhecimento biomédico e a cura das doengas em
detrimento do alivio do sofrimento humano. Conclui-se que é imprescindivel abordar o tema durante
a formagio médica, bem como discuti-lo entre os profissionais jd atuantes nos servigos de satide para
que seja possivel proporcionar melhor qualidade de vida e de morte.
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INTRODUCAO

ABSTRACT

With the advance of scientific knowledge and increased life expectancy, the illusion has been created
that the human being is immortal. In addition, there is a deficiency in current medical training,
whereby professional technicians are trained without being prepared to take care of a patient with
serious and incurable disease. Towards the middle of the 20" century, there were movements aimed at
the humanization of health care, which took into account the integrality of the individual. Palliative
care is an approach that improves the quality of life of patients and their families in the face of
life-threatening illnesses by relieving suffering, treating pain, and other symptoms of a physical,
psychosocial and spiritual nature. Considering that this type of care can be offered in different contexts,
it has recently been highlighted that Primary Health Care can be a suitable setting for palliative care
assistance. However, there is still a difficulty for Primary Care services in Brazil to offer this kind of
assistance. Thus, the research was aimed at understanding the perception of physicians of the Family
Health Strategy about palliative care. A descriptive study, with a qualitative approach, using thematic
analysis method. The participants were 16 physicians who work in the Family Health Strategy Units
of the city of Lavras, Minas Gerais. Data were collected through a semi-structured interview. From
the data analysis it was identified that the doctors have incipient knowledge regarding the concept
of palliative care and that although they had some type of experience with this type of patient, they
encounter difficulties in approaching it in a holistic way. This is mainly due to the deficiency in
academic training, which still favors biomedical knowledge and the cure of diseases to the detriment
of the relief of human suffering. It is concluded that it is essential that this topic be addressed during
medical training, as well as discussed among the professionals already working in the health services
50 as to provide a better quality of life and death.

em 1967, o St Cristopher’s Hospice, instituicdo voltada a assis-

Com o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia, dos me-
dicamentos e tratamentos, houve um aumento da expectativa
de vida e da cura de doencas antes consideradas letais. Dessa
forma, assistiu-se ao envelhecimento da populagdo e ao au-
mento da incidéncia de doengas cronico-degenerativas nao
transmissiveis (DCNT)"%

Ao lado desse processo, a medicina adquiriu um aspec-
to mais tecnicista e biologicista, focando as doencas e nao o
individuo como um todo. Esses fatores contribuiram para a
formagdo de médicos centrados em tratar as desordens orga-
nicas e nao o doente, e que alimentam a falsa ilusdo de que
conseguem curar todas as doencas, vendo a morte como sin6-
nimo de fracasso®.

Em contraponto a esse modelo, na metade do século XX
surgiram movimentos voltados a humaniza¢do da Medicina e
dos atendimentos em satide, que levavam em consideragao a
integralidade do individuo, buscando trata-lo como um todo
biopsicossocial. Simultaneamente a esse processo, desenvol-
veu-se o movimento Hospice Moderno, pelas maos da médica,
enfermeira e humanista inglesa Cicely Saunders, que fundou,

téncia, ao ensino e a pesquisa com pacientes em fim de vida'.
Nesse momento, surgiram também os trabalhos de Elizabeth
Kubler-Ross, médica psiquiatra, autora de diversos livros, en-
tre eles On Death and Dying, onde escreve sobre um assunto
até entdo tabu nas sociedades ocidentais: a morte e o morrer*.

Em 1982, o Comité de Cancer da Organizacdo Mundial
da Satide (OMS) criou um grupo responsavel por delimitar
politicas que aliviassem a dor e cuidados que pudessem ser
recomendados em todos os paises para pacientes com cancer.
Ainda na década de 1980, o termo cuidados paliativos (CP)
passou a ser usado pela OMS, que publicou sua primeira de-
finicao de cuidados paliativos em 1990'. Segundo defini¢do da
OMS?, cuidado paliativo é:

Uma abordagem que promove qualidade de vida dos usudrios
(adultos e criangas) e suas familias que enfrentam problemas
associados a doengas que ameagam a vida. Previne e alivia o
sofrimento através da identificagdo precoce, avaliagdo correta
e tratamento da dor e outros problemas, fisicos, psicossociais

ou espirituais.

I REVISTA BRASILEIRA DE EDUCAGAO MEDICA

1 430):62-72;2019



Jiilia Rezende Ribeiro et al.

http:/ /dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v43n3RB20180172

No Brasil, os cuidados paliativos comegaram a se desen-
volver na década de 1980. Em 1997, esses servicos experimen-
tam uma expansdo, com a criacdo da Associagao Brasileira de
Cuidados Paliativos. Em 1998, o Instituto Nacional do Cancer
(Inca) inaugurou, em seu hospital, uma ala voltada somente ao
tratamento de pacientes em cuidados paliativos. Em 2005, foi
criada a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP),
e em 2011 o Conselho Federal de Medicina (CFM) reconheceu
os cuidados paliativos como é4rea de atuagdo médica, a partir
da Resoluc¢ao CFM 1973 /2011°%".

A Atengdo Primaria é o primeiro acesso ao sistema de
satide de seus usudrios e objetiva oferecer cuidado integral,
coordenando e integrando o atendimento prestado por ou-
tros servigos de satide. A Estratégia Satide da Familia (ESF) é
a principal representante da Atencdo Primaria no Brasil. Foi
criada em 1994 a partir do Programa de Agentes Comunitarios
(PACS), com a intengdo de reorganizar a assisténcia a satde,
em conformidade com os principios do Sistema Unico de Sau-
de (SUS)*%.

No Brasil, ja foram promulgadas normas que estabelecem
o cuidado paliativo e o atendimento domiciliar no SUS. Entre
elas, pode-se citar a Portaria n® 19 de janeiro de 2002, que am-
plia a inser¢ao dos cuidados paliativos no SUS através do Pro-
grama Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos, e a
Lein®10.424, de abril de 2002, que regulamenta o atendimento
e a internac¢do domiciliar dentro do SUS. Mais recentemente,
desenvolveu-se também o Programa Melhor em Casa, que visa
fortalecer o atendimento domiciliar pelas equipes de Aten¢ao
Priméria. Entretanto, ainda sdo poucos os locais em que os cui-
dados paliativos sdo praticados pelas equipes de ESF*'2

Em muitos paises, porém, a Atencdo Primdria em Satide
(APS) é classificada como o melhor nivel de assisténcia a sat-
de para prestacdo de servicos de cuidados paliativos. Enten-
de-se que a proximidade emocional, cultural e geogréfica dos
profissionais contribui para que o cuidado seja humanizado,
respeitando-se a autonomia do paciente e de suas familias e
evitando-se a fragmentacdo do individuo. Além disso, a APS
permite que o individuo permaneca em casa, de forma a evitar
seu afastamento da familia nos momentos finais de vida®'2.

Um estudo brasileiro® que teve por objetivo conhecer o
estado atual da pratica dos cuidados paliativos evidenciou
que a maioria dos médicos ligou essa drea apenas ao alivio
do sofrimento fisico e qualidade de vida, esquecendo-se dos
aspectos sociais, psicologicos e espirituais, além de ndo enqua-
drar a familia do paciente dentro da abordagem de um servigo
de cuidados paliativos. De acordo com outro estudo'?, diver-
sos motivos dificultam a incorporagédo dos cuidados paliativos
na Atencdo Primdria em Satde, entre eles a falta de recursos

tecnolodgicos e a dificuldade dos profissionais em lidar com as
familias. Essa dificuldade pode ter origem na nao obrigatorie-
dade da abordagem do tema cuidados paliativos nas escolas
de ensino médico brasileiras®. Conforme estudo de Figueire-
do e Stano™, em Minas Gerais, apenas a Faculdade de Medici-
na de Itajuba oferecia, em 2013, a disciplina de Tanatologia e
Cuidados Paliativos no curso de Medicina. Essa deficiéncia se
perpetua ap6s o término da graduacéo, visto que sdo poucos
os cursos de especializacdo e residéncia em Medicina Paliativa
no Brasil.

E visivel, portanto, que os cuidados paliativos ainda cons-
tituem uma drea pouco trabalhada e explorada na medicina,
apesar dos intimeros avangos experimentados.

OBJETIVOS

Objetivo geral

e Compreender a percepgao de médicos da Estratégia Sat-
de da Familia com relagao aos cuidados paliativos.

Objetivos especificos

¢ Identificar as praticas de Cuidados Paliativos por médicos
da Estratégia Satiide da Familia;

e Identificar as dificuldades encontradas pelos médicos da
Estratégia Satde da Familia quanto ao atendimento de
pacientes em Cuidados Paliativos.

METODOLOGIA

Este é um estudo descritivo, com abordagem qualitativa, que
se realizou com 16 médicos que trabalham nas Unidades Es-
tratégia Satide da Familia em um municipio do Sul de Minas
Gerais. Esse tipo de pesquisa se direciona a interpretar a expe-
riéncia humana, tal como é definida e vivida pelos sujeitos e
suas percepgoes’™.

No presente estudo, foi utilizada a metodologia da andlise
temdtica. Esta é uma técnica que, por meio da leitura e interpre-
tagdo do contetido das entrevistas, permite a realizagao de ana-
lises que conduzem a descri¢des objetivas, sistematicas e qua-
litativas das comunicagdes, auxiliando a reinterpretd-las e a
atingir uma compreensao aprofundada de seus significados'.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas com
roteiro semiestruturado em local privado nas Unidades Estra-
tégia Satide da Familia no referido municipio.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesqui-
sa com Seres Humanos da Universidade Federal de Lavras
(Ufla) (CAAE: 59408116.1.0000.5148), atendendo a Resolugao
466/2012 do Conselho Nacional de Satide do Ministério da
Satde, que dispde sobre diretrizes e normas regulamentares
da pesquisa envolvendo seres humanos".
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RESULTADOS

O municipio em que a pesquisa foi desenvolvida conta com
17 Unidades Estratégia Satide da Familia. Dezesseis médicos
foram entrevistados e voluntariamente aceitaram participar
da pesquisa; uma médica ndo consentiu em participar do es-
tudo. A caracterizagdo dos entrevistados esta apresentada no
Quadro 1.

Foram entrevistados oito profissionais do sexo masculi-
no e oito do sexo feminino. As idades variaram entre 25 e 67
anos. O tempo de formagdo variou entre um e 38 anos. Dos
entrevistados, sete ndo possuiam algum tipo de especializa-
¢do ou residéncia médica, enquanto os outros nove possuiam
especializa¢do ou residéncia. Nenhum dos entrevistados tinha
especializagdo ou residéncia em Medicina de Familia e Comu-
nidade, evidenciando uma lacuna na formacao para atuagio
na Ateng¢do Primdria a Satide. Um dos entrevistados era de
nacionalidade cubana e trabalhava como Médico de Satide da
Familia no Programa Mais Médicos do governo federal.

Com base na analise do discurso, identificaram-se os se-
guintes temas: conceituagao de cuidados paliativos, formagdo
académica, experiéncias de atendimento, sentimentos relacio-
nados a morte, limitagdes dos profissionais e do sistema de
satide, comentados a seguir.

Conceituacdo de cuidados paliativos

Os médicos entrevistados definiram cuidados paliativos como
o cuidado oferecido ao paciente durante o processo de morrer,
com o objetivo de melhorar a qualidade de seus ultimos mo-
mentos. A ideia de cuidados paliativos como uma modalidade
de assisténcia voltada exclusivamente para a fase de final de
vida ainda estd muito presente no discurso dos entrevistados.
Essa ideia de cuidados paliativos como “ndo ha mais nada a
fazer”, ou seja, cuidados de segunda linha, ainda é predomi-
nante na fala dos médicos. Usar a palavra “s6” denota aquilo
que restou, como se as ag¢des paliativas ndo fossem prioritarias
durante todo o processo de tratamento.

Cuidado paliativo pra mim é um cuidado que vocé dd no fi-
nal da vida ou quando a pessoa tem uma doenga terminal na
qual vocé ndo vai mais investir em tratamento terapéutico;
e ai vocé vai dar sé conforto de dor, respiratério, para que
o paciente tenha um final confortdvel... Pra vocé nio fazer
distandsia, ndo prolongar a vida da pessoa demais e também

ndo deixar o paciente sem suportar. (E12)

Embora seja perceptivel um conhecimento bésico pelos
médicos entrevistados acerca de cuidados paliativos, grande

Quabro 1

Caracterizacao dos participantes da pesquisa

1 38 M Urgéncia e Emergéncia 8
2 36 M Geriatria 10
3 27 M Nutrologia 3
4 43 F Nao 18
5 29 F Nao 6
6 35 M Cirurgia Geral e Cirurgia Vascular 11
7 26 M Nao 1
8 26 M Nao 1
9 48 F Clinica Médica e Pneumologia 22
10 67 M Clinica Médica e Medicina do Trabalho 38
11 38 M Ginecologia e Obstetricia 4
12 25 F Nao 1
13 33 F Dermatologia e Nutrologia 7
14 62 F Cardiologia 36
15 31 B Nao 4
16 29 I Nao 3
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parte se restringe a qualidade de vida e alivio dos sinais e sin-
tomas fisicos, sendo que uma minoria incluiu o trabalho com
os familiares e as questdes espirituais que envolvem o fim da
vida de um paciente, como também foi demonstrado no traba-
Iho de Brugnolli et al 3.

Cuidados paliativos, na verdade, é aquele paciente que nio
tem perspectiva de cura ou de tratamento curativo [...]; jd
que a gente ndo pode tratar a doenga em si, como curativo, a
gente dd um tratamento mais humanizado para o paciente.
Um tratamento mais sintomdtico [...] A gente ndo quer que

o paciente sofra, que ele [paciente] fique sentindo dor. (E2)

No geral, os entrevistados definiram os pacientes onco-
l6gicos como os principais numa abordagem de cuidados pa-
liativos.

E um exemplo muito fidedigno... O paciente terminal onco-
légico. (E1)

Além dos pacientes oncoldgicos, outros perfis foram elen-
cados pelos entrevistados como pacientes passiveis de aborda-
gem voltada aos cuidados paliativos.

Esse paciente pode ser qualquer um, mas tem que ter o diag-
néstico da doenca [...] As causas mais comuns sio cincer.
Mas existem outras: esclerose miiltipla, doengas musculares,

cardiopatias. (E5)

Esse perfil mais amplo de pacientes passiveis de aborda-
gem paliativa citado por alguns entrevistados vai ao encontro
do que diz a literatura. Segundo Queiroz et al.’®, pessoas com
enfermidades cronicas, evolutivas e progressivas, com prog-
noéstico de vida diminuido, sio selecionaveis para os cuidados
paliativos; além dessas, podem ser inseridos pacientes porta-
dores de neoplasias e outras doencas cronico-degenerativas,
como insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, deméncias,
doenca de Parkinson e doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC)* .

A maioria dos médicos entrevistados referiu-se aos pa-
cientes em cuidados paliativos como pacientes “terminais”,
evidenciando, uma vez mais, que esse tipo de assisténcia seria
sinénimo de cuidados de final de vida, o que, de fato, ndo é.
Atualmente, entende-se por cuidados paliativos a assisténcia
ao paciente com uma doenga potencialmente incuravel e sua
familia®, ou seja, cuidados curativos e paliativos ndo deveriam
ser considerados como conceitos excludentes, mas, sim, com-
plementares.

Cuidado paliativo no meu entender é o paciente em fase ter-
minal. (E11)

Queiroz et al.'® discutem a questdo que envolve o uso da
palavra “terminal” por profissionais de satide. Embora ainda
muito usada nos locais de atendimento, o que se questiona é
que seu uso traria um rétulo e um estigma responsaveis por
um desinvestimento dos profissionais e também da familia
nesses pacientes. Este cendrio é o contrdrio do desejado, que é
a oferta de todo o cuidado técnico e humano necessario, obje-
tivando um final de vida digno.

Formacdo académica

As entrevistas demonstraram que o contato dos médicos com
os cuidados paliativos durante a formagado académica foi mi-
nimo. Nenhum dos entrevistados teve uma disciplina especi-
fica voltada para a temaética, que, quando trabalhada, foi de
forma conjunta com outras disciplinas, por meio de palestras
ou do contato com pacientes na vivéncia pratica do curso.

A parte de cuidados paliativos foi junto com as outras |[...]
Junto com a clinica, com o internato rural. Mas, especifico,

direcionado, nio. (E6)

Na entrevista dos médicos formados ha mais de dez anos,
ficou ainda mais evidente a auséncia do assunto nas aulas, o
que estd diretamente relacionado ao fato de os cuidados palia-
tivos ainda nédo serem reconhecidos como area de atuacdo do
profissional médico na época®.

Poucos médicos entrevistados demonstraram maior con-
tato com a area, seja devido a uma especializagio, seja por
meio de contato em atividades extracurriculares, conforme
evidenciado a seguir:

Eu fiquei muito tempo fazendo estigio no Instituto Oncoldgico
de J.E. e ai eu lidava com pacientes fora de possibilidades tera-
péuticas [...] eu fui presidente da Liga Académica de Oncologia.
Af eu realizei um simpésio sobre medicina paliativa e chamei
um profissional da drea para falar sobre o assunto. Foi a tinica

coisa que teve dentro da faculdade com que eu tive contato. (E7)

Os dados corroboram as constatacées de Fonseca e Geo-
vanini®, que chamam atencado para a pouca abordagem sobre
a morte e o morrer durante a formagao médica e os esparsos
cursos de especializagdo ou pés-graduagdo em cuidados pa-
liativos. Com isso, os estudantes pouco desenvolvem as habi-
lidades humanitarias e emocionais necessarias quando se tra-
balha na area e formam-se como profissionais pouco dispostos
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a refletir e a conversar com o paciente e a familia diante da ir-
reversibilidade do quadro clinico. Esse despreparo é resultado
de questdes sociais e espirituais dos préprios médicos e tam-
bém do ensino da drea da satde, que prioriza o conhecimento
técnico-cientifico em detrimento de uma abordagem social,
emocional e espiritual®. E, conforme refor¢ado por Queiroz et
al.®®, sdo varias as dimensdes de formacdo necessdrias a reali-
zagdo de um bom atendimento a um paciente em final de vida.

Quando questionados se se sentem preparados para aten-
der a um paciente em cuidados paliativos, a maioria dos en-
trevistados respondeu que nao ou ndo totalmente. Entre os
varios motivos, destaca-se a auséncia de formacao académica
para esse cuidado, conforme abordado anteriormente.

Na verdade, totalmente preparado ndo. Sempre tem um pou-

co de inseguranga, porque isso é uma coisa muito nova. (E2)

Conforme apontado por Rego e Paldcios?, os cuidados
oferecidos a pacientes em final de vida ndo devem ser de com-
peténcia exclusiva de médicos especialistas, mas, sim um mar-
co importante na formacédo de uma equipe de Satide da Fami-
lia. Sabe-se que é de competéncia da Satide Publica contribuir
para a estruturagdo de servigos de satide que contemplem a
questdo do cuidado a esses pacientes. Isto pode ser realiza-
do por meio da implementagao de politicas especificas para
formagao e atualiza¢do nao s6 dos médicos, como também de
enfermeiros e outros profissionais da Equipe de Satide da Fa-
milia que tém contato com pacientes em cuidados paliativos. E
importante ressaltar que essa discussdo nao deve se restringir
apenas ao campo técnico, mas abordar aspectos humanisticos,
imprescindiveis ao fornecimento de um cuidado integral.

Experiéncias de atendimento

Nas entrevistas, os médicos relataram ja terem atendido pa-
cientes em cuidados paliativos, embora a maioria tenha afir-
mado que a demanda seja pouca. A questdo que se coloca,
diante disso, é: serd que realmente a demanda é baixa ou a
equipe ndo sabe identificar o paciente que necessita de cui-
dados paliativos? Talvez a deficiéncia esteja no conhecimento
necessdrio a identificagdo desse tipo de paciente e ndo na de-
manda propriamente dita.

Olha, uma demanda [de pacientes em cuidados paliativos]
grande nio! Mas a gente tem uns casos [...] aqui na drea deve

ter uns seis ou sete. Ndo é um niimero alto, mas tem. (E6)

Estudos demonstraram que os servigos de satide tém difi-
culdade em identificar os pacientes em final de vida e que ne-

cessitam de uma abordagem voltada aos cuidados paliativos.
Quando isso é feito, faltam informagdes sobre a doenga que os
acomete, suas condi¢des sociais e possiveis dependéncias no
dia a dia®*.

Entre os motivos do pequeno atendimento desses pacien-
tes na Estratégia Satide da Familia, foi levantada uma condi-
¢do socioecondmica melhor, que permitia o acompanhamento
com médicos especialistas, e também a falta de vinculo com a
Unidade de Satide, o que faz com que os pacientes nem bus-
quem esse atendimento nas Unidades Estratégia Satide da
Familia.

Essa drea do PSF aqui, eu ndo estou aqui hd muito tempo,
mas eu acho que é uma drea com uma condigdo socioecondmi-
ca e cultural melhor. Entio, vocé vé que muitos dos pacientes
[...] jd fazem um tratamento com outros especialistas: geria-

tras, neurologistas. (E6)

Apesar de o niimero de pacientes ser reduzido, os relatos
de atendimento desses pacientes pelos médicos das Unidades
Estratégia Satde da Familia demonstraram as véarias possibi-
lidades de atuagédo existentes quando se pensa em melhorar
a qualidade de vida e de morte dos pacientes em cuidados
paliativos.

O 1iltimo foi um paciente oncolégico mesmo. Um paciente até
novo... 50 e poucos anos [...] jd estava em um quadro avan-
cado, jd tinha metdstase [...] ai chegou uma hora em que nio
tinha mais o que fazer. A gente falou: pode deixar em casa
mesmo, a gente passou um medicamento derivado da morfi-
na. Porque ele [paciente] ia mais para o hospital para tomar
analgésico. A gente quis até dar uma ajuda para ele [paciente]

ficar mais proximo da familia. (E2)

A literatura ressalta as varias necessidades dos pacientes
em final de vida, as quais envolvem receber cuidados para o
controle da dor, dispneia, constipagdo intestinal e nduseas, por
exemplo, além de receber suporte social, emocional e espiritu-
al, ter acesso a informagdes, participar das discussdes acerca
da sua vida e condicdo de satide e, por fim, buscar o significa-
do da vida®*.

Sabe-se que o cuidado integral e a atencdo voltada ao
contexto pessoal e familiar sdo objetivos do cuidado oferecido
tanto na Aten¢do Primaria em Satdde quanto pelos Cuidados
Paliativos. Ja foi demonstrado que dessa forma ha uma influ-
éncia positiva na qualidade de vida e também de morte dos
pacientes. Por isso, é importante que haja um grande conhe-
cimento da populacdo adscrita pelos profissionais que traba-
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lham nas Unidades Satide da Familia para que, dessa forma,
sejam identificados e acompanhados os pacientes em cuida-
dos paliativos®*.

Sentimentos relacionados a morte

Os entrevistados frequentemente afirmaram que se sentiram
impotentes e frustrados frente a possibilidade de morte do pa-
ciente. Pensando que a formagao académica prepara o médico
para salvar vidas, ao se deparar com a impossibilidade de cura
ou com a possibilidade real de morte, o profissional tende a se
sentir frustrado e incapaz:

E foi muito frustrante. Eu tentei ajudar no que eu podia, mas

a gente fica assim com as mdos um pouco atadas. (E4)

E o lado fragil da medicina. E vocé saber lidar com as de-
cepgdes da vida, em relagdo aos pacientes que vocé ndo tem
condigdo de fazer muito por eles. Entdo, é decepgio diante da

morte e da impoténcia. (E9)

Para alguns entrevistados, o sentimento de impoténcia
estava atrelado a outras situa¢des que ndo somente a impossi-
bilidade de mudanga do prognéstico do paciente, mas, sim, a
auséncia de recursos para fornecer o melhor cuidado:

Quando a gente ndo consegue fazer algo pelo paciente, nio
por nossa culpa, mas por causa do Estado, a gente fica com
um sentimento de impoténcia, porque vocé vé aquele paciente

sofrendo e ndo pode fazer nada. (E11)

Figueiredo e Stano' levantam, em seu estudo, diferentes
razdes pelas quais o médico enfrenta a morte de um paciente
com frustragdo e decepgdo. Sabe-se que o avanco tecnoldgico
e cientifico produziu uma corrida na busca da cura das doen-
cas, e cada vez mais o médico é induzido a pensar que a cura
das doengas é o tinico motivo pelo qual vale a pena trabalhar,
sendo a morte de um paciente o fracasso da sua atuagdo. O
médico da sociedade atual é competente em lutar contra a do-
enga, porém nem sempre em cuidar do ser humano doente,
tomando para si uma postura de nega¢do da morte, comum a
toda a sociedade ocidental, no geral. Pouco se estuda sobre os
aspectos emocionais e espirituais relacionados ao adoecimen-
to e muito menos sobre como abordar o paciente que ndo tem
mais possibilidades terapéuticas de cura®?.

Para alguns entrevistados, houve uma mudancga na forma
de encarar a perda e de lidar com o paciente em final de vida.
Se antes a conduta era muito intervencionista e descrente em
relagdo aos Cuidados Paliativos, hoje se busca oferecer um final

de vida digno. Essa mudanca de concepgao, segundo os entre-
vistados, estd atrelada principalmente a experiéncia e a aquisi-

¢do da consciéncia de que em muitos casos a morte é inevitavel:

Logo depois de formada, eu tive muita dificuldade para lidar
com esse tipo de paciente. Eu niio me interessava mesmo por
eles [pacientes em final de vida], pensava: “ah, nio tem mais
nada que eu possa fazer” [...] Eu era bem intervencionista. Era
até um orgulho resolver no momento... O paciente estava ld,
era meu, e tudo que eu podia fazer eu fazia. Mas af eu comecei
a trabalhar em PSF, muito por causa dessa humanidade que es-
tava perdendo. E aqui a gente tem uma outra visdo sobre tudo
isso. A gente é mais proxima do paciente, da familia. E af eu

comecei a pegar gosto em acompanhar esses pacientes. (E13)

Ainda segundo alguns relatos, logo apds a formacdo
como médico, a tendéncia era de um grande sofrimento pes-
soal quando se deparavam com a perda de um paciente. Fon-
seca e Geovanini” pontuam que a dificuldade ao lidar com
a perda de pacientes pode levar a consequéncias emocionais
para a vida do profissional e sérias dificuldades no trabalho,
como foi relatado por um dos entrevistados:

Eu ndo conseguia aceitar nio [...] foi bem dificil. O 6bito
me deixava mal. Af eu vi o quanto estava me atrapalhando
e resolvi fazer terapia, o que me ajudou muito. Eu consegui
achar uma forma de lidar melhor com isso, e hoje eu estou
bem melhor. (E13)

Constatou-se também que a experiéncia contribuiu para
que hoje os profissionais consigam atender os pacientes em fi-
nal de vida com humanidade, mas sem se envolver a ponto de
prejudicar seu trabalho e vida pessoal. A morte passou a ser
vista com mais naturalidade em situa¢ées em que nédo ha possi-
bilidade terapéutica de cura. A questdo nao é demonstrar insen-
sibilidade perante o sofrimento do paciente e da familia, mas,
sim, dosar o envolvimento de forma que se consiga estabelecer
uma relagdo médico-paciente dentro de limites “confortaveis”:

[...] quando a gente vai trabalhando no dia a dia, af vai tole-
rando essas coisas [...] E ai a gente vai ficando mais acostu-
mada [...] ser médico leva a isso. Acostumar-se a essas situa-
¢oes [...] Mas a gente sempre sofre com essas coisas, de forma
geral. (E5)

As falas dos entrevistados reforcam a necessidade de
maior abordagem dos cuidados paliativos durante a formagao
académica. Como nao houve esse trabalho durante a formacao
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médica, foi somente com as dificuldades do dia a dia de aten-
dimentos e a aquisi¢do de experiéncia que os profissionais en-
trevistados se sentiram mais confortaveis no acompanhamen-
to dos pacientes em fim de vida. Sabe-se que a experiéncia é
de extrema importancia e realmente s6 é adquirida com o tra-
balho. Porém, uma parte do sofrimento pessoal e moral desses
médicos poderia ser diminuida se temas relacionados a morte,
ao morrer e a perda de pacientes fossem mais discutidos nas
escolas médicas'>*%.

Limitacdes dos profissionais e do sistema de satde

Quando questionados sobre as dificuldades que enfrentam ao
atender pacientes fora de possibilidades terapéuticas de cura,
os entrevistados citaram situacdes que impedem um cuidado
integral ao paciente, sendo que todas podem ser divididas em
duas categorias: a limitagdo pessoal e as limita¢des do sistema
de satdde.

Quanto as limita¢des pessoais, uma situa¢do apontada foi
a dificuldade na comunicagdo com a familia e com o paciente,
especialmente nas questdes que envolviam a doenga e a mor-
te. Talvez essa dificuldade para estabelecer uma comunicagao
adequada com o paciente e a familia ndo ocorra exclusivamen-
te nas situagdes de final de vida, mas provavelmente é poten-
cializada pela maior carga emocional que se apresenta quando
se trata de lidar com a possibilidade de morte do paciente:

Entdo vocé imagina dar uma noticia dessa para uma filha de

um pai ou de uma mie? Aquela tristeza dela te consome. (E1)

Nesse contexto, Geovanini e Braz? ressaltam que, embora
possam ocorrer em qualquer atividade relacional, as dificulda-
des de comunicagdo tendem a ser maiores nas situagdes que
envolvem doenga e morte, devido as limitagdes de ordem pes-
soal do profissional, pois, quando se depara com a morte de
um paciente, pensa na propria finitude; e também em virtu-
de do despreparo profissional para realizar essa tarefa. Assim
como a morte ndo é discutida nas escolas médicas, a comunica-
¢do de mas noticias também nao é tema nas matrizes curricula-
res. Dessa forma, os profissionais se sentem incapacitados para
essa tarefa e mostram preocupagdo em como a ma noticia afeta-
ra o paciente; preocupacao de causar dor e sofrimento ao indi-
viduo; culpabiliza¢do por parte do paciente em seu diagndsti-
co; incertezas sobre a terapéutica e as varias reagdes emocionais
causadas pela informacao da possibilidade de morte®.

Quanto as limitacoes relacionadas ao sistema, a mais
relatada foi a dificuldade de conciliar a grande demanda de
atendimento das Unidades Estratégia Satide da Familia com o
acompanhamento dos pacientes:

Assim... a gente tem uma demanda muito grande aqui dentro
do PSF. E tem uma demanda grande de fora para fazer visita
domiciliar. S6 que nem sempre a gente consegue conciliar es-
ses dois... [...] E mais essa questdo de que s vezes eu queria
ser dois. (E7)

Essa limitacdo também foi descrita por Queiroz et al.’s,
que afirmam que a grande e variada demanda na Atengao Pri-
maria pode impedir o fornecimento de uma assisténcia ade-
quada ao paciente em final de vida e aos seus cuidadores. E
interessante notar que a maioria dos pacientes em Cuidados
Paliativos encontra-se restrita ao lar devido a incapacidades
proéprias da doenga, acarretando a necessidade de atendimen-
to domiciliar. Dai a dificuldade de conciliar esse tipo de aten-
dimento numa agenda muitas vezes sobrecarregada.

Outra dificuldade relatada foi o estabelecimento de vin-
culo com os pacientes, visto que os médicos sdo sempre tro-
cados de Unidade de Satde dentro da Estratégia de Satide da

Familia no referido municipio:

A rotatividade no PSF é muito grande. Vocé estd acompa-
nhando um paciente, ai muda de PSF e nem fica sabendo
mais o que aconteceu [...] infelizmente, vocé perde muito o

vinculo com o paciente. (E4)

E sabido que a Atengdo Primaria em Satide se orienta
pelos conceitos de longitudinalidade, integralidade, huma-
nizagdo, coordenagdo do cuidado, vinculo e continuidade®.
Todos esses conceitos também sdo essenciais no atendimento
ao paciente em cuidados paliativos, que tem como objetivo
apoiar a familia a cumprir sua fun¢do cuidadora, vivencian-
do de forma menos traumatica a perda e o luto. Quando se
quebra o vinculo, esse acompanhamento é mais dificil de ser
realizado, influenciando a forma como a perda do paciente é
encarada®.

Outro entrave presente na fala dos entrevistados foi a fal-
ta de insumos para um bom atendimento aos pacientes. Foi
relatada demora na realizacdo de exames e na marcagdo de
consultas com médicos especialistas. Além disso, foram apon-
tadas dificuldades com o meio de transporte da Prefeitura
para as visitas domiciliares e também a auséncia de medica-
¢des para dor, sendo que muitos pacientes ndo tém condigdes

econdmicas para a aquisigdo de tais medicamentos:

Nbés [Equipe de Satide da Familia] temos uma limitagdo de
carro pra fazer visita. Porque é um carro s6 para todos os
PSF. (E9)
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E existem as dificuldades da Saiide Piiblica. As vezes, um
exame que demora muito, uma consulta que demora muito.
(E14)

Outro problema é a questio de medicagio para dor. A maioria
dos medicamentos para dor nio estd disponivel no SUS. E
esses pacientes ndo tém condigdo para ficar comprando re-
meédio caro. (E13)

A escassez de recursos é uma realidade ndo apenas para
os atendimentos em Cuidados Paliativos, mas também em di-
versas outras dreas da Satide Publica. Frossardi® reforca que
os cuidados paliativos expressam a realidade da satide brasi-
leira: ainda sem todos os investimentos necessarios. Apesar
de iniciativas que buscam a introdugdo da area na Atengdo
Priméria por meio, por exemplo, do Programa Melhor em
Casa, muitos ainda sdo os problemas de ordem pratica que
impedem a prestagdo de um adequado servigo de cuidados
paliativos, como relatado pelos entrevistados. A resolugdo
desse problema envolve uma série de fatores, mas é neces-
sério que ocorra maior difusdo do assunto na sociedade em
geral e um real envolvimento das entidades ptblicas, com
programas voltados a melhoria dos servigos de satide para a
populagdo, entre os quais se incluem os cuidados a pacientes
em final de vida.

CONSIDERACOES FINAIS

Os profissionais que trabalham na Estratégia Satide da Familia
acompanham seus usudrios nas varias condi¢des e situagdes
que levam um individuo a buscar atendimento em satide. A
morte, assim como o nascimento, demanda esse acompanha-
mento e cuidado. Nenhum outro servigo de satde pode ofe-
recer essa assisténcia com tanta propriedade como a Atengao
Priméria em Satide, justamente porque se baseia no cuidado
humanizado e longitudinal e no estabelecimento de vinculo
com os pacientes e familias.

Apesar disso, o papel da ESF nos cuidados de final de
vida ainda é muito restrito, limitando-se a procedimentos de
retaguarda a familia e alguns procedimentos para o bem-estar
do paciente. Essa restricdo deve-se, em muito, a auséncia da
abordagem dos cuidados paliativos na formacdo académica
de médicos, enfermeiros e outros profissionais de satide, que
nao sabem exatamente o que deve ser feito quando possuem
demandas por esse tipo de cuidado.

Embora as politicas voltadas aos cuidados paliativos ain-
da sejam incipientes, a Plenaria do Conselho Federal de Me-
dicina aprovou por aclamacdo o documento norteador da po-
litica de cuidados paliativos para o SUS. Diversos conselhei-

ros federais se manifestaram, parabenizando a qualidade do
documento e ressaltando sua importancia para o nosso pais.
Esperam-se os tramites finais rumo a publicacdo da Portaria
de Cuidados Paliativos para o SUS.

A recomendagdo da Organizacdo Mundial da Satde de
ampliar o acesso de pacientes aos servigos de cuidados palia-
tivos torna necessaria uma discussdo maior sobre a drea du-
rante a formagdo médica, além do desenvolvimento de politi-
cas publicas que incluam as a¢des em cuidados paliativos na
Atencao Priméria e o treinamento dos profissionais de satide
ja formados, para que seja possivel proporcionar melhor qua-
lidade de vida e de morte.
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