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REesumo

A questio do término da vida é fonte de reflexdes desde os primérdios da civilizagdo e
demanda diligéncias para a tentativa de seu enquadramento social ao longo da historia
do pensamento humano. Com o desenvolvimento e aprimoramento da medicina, pode-
se modificar, na maioria das vezes, a histéria natural das doengas. E possivel prolongar a
vida e adiar o processo do morrer. Isso engendrou um novo protétipo médico em que ha
necessidade de se conviver e cuidar de pacientes gravemente enfermos, situagao muitas
vezes acompanhada de drduo sofrimento. A sociedade atribui a0 médico a fungdo de
ser o responsavel por debelar e vencer a morte. No contexto oncoldgico, essas questoes
surgem de forma salutar, uma vez que, em diversas situagdes, nao hd possibilidade de se
oferecer uma terapéutica curativa aos enfermos. O objetivo do presente artigo é debater
as relagdes que norteiam a temdtica proposta, baseando-se em uma revisdo de literatura.
Busca-se, assim, uma perspectiva que figura como um caminho argumentativo que con-
duz evidéncias a esse debate.

Unitermos: Neoplasias; médicos; suspensdo de tratamento; assisténcia paliativa.

SUMMARY

The physician and updates in cancer treatment: when to stop?

The issue of life-ending has been a source of considerations since the dawn of civiliza-
tion, and calls for great circumspection when one attempts to fit it socially throughout
the history of human thinking. The development and improvement of Medicine might
modify, in most cases, the natural history of disease. We have managed to prolong life
and the process of dying. This has created a new medical prototype that needs to care
for terminally-ill patients, a situation often accompanied by severe suffering. Society at-
tributes to the physician the role of being responsible for conquering and overcoming
death. In the oncology context, these questions are well addressed, as in many situations
there is no possibility to offer a curative treatment to the patients. The objective of the
present study was to discuss the relations that guide the proposed theme, based on a
medical literature review. Therefore, a perspective is sought as an argumentative alterna-
tive that brings evidence to the proposed debate.

Keywords: Neoplasms; physicians; treatment withdrawal; palliative care.
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CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

O significado da palavra “paliativo” remete ao latim
pallium (coberta, manta). Pacientes que ndo podiam ser
tratados tinham seus ferimentos acobertados'. A ideia de
organizar os cuidados paliativos foi conceituada em 1960
por Cicely Mary Strode Saunders (Saint Chirstopher Hos-
pice, em Londres). Ela descreveu a filosofia do cuidado de
individuos terminais com diagndstico de doenca incu-
ravel. Para ela, o sofrimento pelo qual o doente terminal
passava era composto por quatro elementos: dor fisica, dor
psicologica (emocional), dor social e dor espiritual®. As-
sim, os cuidadores deveriam atuar em todas essas atmos-
feras no sentido de aliviar o padecimento e confortar os
pacientes e seus familiares, a fim de se tentar obter ganho
em qualidade de vida. Além disso, claramente se contra-
punha a todas as praticas futeis e recheadas de tecnologias
para os cuidados da satde, ou seja, o uso desnecessario de
tratamentos caros e invasivos para os doentes sem pers-
pectivas de cura. Em 1990, a Organiza¢do Mundial da
Saade (OMS) definiu cuidado paliativo como sendo “o
cuidado ativo e total dos pacientes cuja enfermidade nio
responde mais aos tratamentos curativos. Controle da dor
e de outros sintomas, o cuidado dos problemas de ordem
psicoldgica, social e espiritual é o mais importante. O ob-
jetivo dos cuidados paliativos é atingir a melhor qualidade
de vida possivel para os pacientes e suas familias”

Quando se fala em morte, todos a imaginam sem dor,
rapida e preferencialmente durante o sono. Pensar na mor-
te, encara-la, é algo penoso por expor lembrancas remotas
de perdas, dor do luto e receio de um futuro misterioso e
incerto. Assim, ocorre uma tentativa de suprimi-la do co-
tidiano, uma vez que afirmar a morte é a comprovagio do
nosso proprio limite, da nossa finitude. Do ponto de vista
filosofico, inimeros autores discorreram sobre seu signifi-
cado: Hegel’ negava a primazia da finitude como questdo
primdria da existéncia humana, articulando um discurso
com vistas a superagdo da morte; ja para Heidegger* a fini-
tude é considerada como instancia inaliendvel a dimensao
humana.

Os avangos cientificos e tecnoldgicos permitiram o
processo de medicalizacdo do morrer e da prépria mor-
te. Abandonou-se o tradicional morrer que ocorria com o
enfermo assistido por familiares e pessoas queridas no lei-
to em domicilio por um ambiente hospitalar, tendo como
companhia inumeros equipamentos e profissionais atare-
fados. Dessa forma, a morte tornou-se solitdria e, por isso,
aterradora; os ritos de morte sdo simplistas, a repressdo da
dor e medicaliza¢ao do luto prescritas em lugar das mani-
festagdes outrora usuais’. Este contexto suscita, de forma
conspicua, a figura do médico. Com o desenvolvimento e
aprimoramento da medicina, pode-se modificar, na maio-
ria das vezes, a histdria natural das doengas. Conseguiu-
se prolongar a vida e adiar o processo do morrer. Isso,
de certa forma, levou a elaboragdo de um novo prototi-

po médico em que ha necessidade de se conviver e cuidar
de pacientes gravemente enfermos, situagdo muitas vezes
acompanhada de arduo sofrimento®.

Ademais, a sociedade atribui ao médico a func¢io de
ser o responsavel por debelar e vencer a morte; ¢ o ser ta-
natolitico” (grego: tanatos = morte, litis = destrui¢do) que
decide o instante da morte e o contexto do morrer. Torna-
se, assim, onipotente e como primazia tem-se o salvar a
qualquer custo, a fim de corresponder as expectativas pro-
jetadas de um preservador de vidas. Assim, pesa sobre os
médicos uma alta expectativa social que se expressa de
diversas formas. Dentro desse contexto e na vigéncia de
doengas incuraveis, o médico se defronta com sua insig-
nificAncia diante de quadros irreversiveis. Consciente ou
inconscientemente, defronta-se consigo mesmo, com a
propria finitude, frustrando-se. Consequentemente teme-
roso por esses sentimentos, ele passa a doutrinar-se do dis-
tanciamento e da frialdade desumanizadora.

A neutralidade, a alienagdo e a indiferenca com o
doente sdo ditas como condi¢des sine qua non para o bom
desempenho do trabalho, uma vez que afastam a angus-
tia do profissional frente & morte do outro e de si mesmo.
Dessa forma, os médicos tendem a nao se defrontar com a
realidade da morte, fato esse que passa a ser fonte de sofri-
mento, constituindo um tema tabu, que procuram evitar.

Muitas vezes, o inicio dessa problematica ocorre no
ambiente académico. Os estudantes de medicina tendem
a procurar a profissdo justamente por ser uma area dificil
e desafiadora. Assim, almejam conquistar o status de um
ser poderoso que curara todas as doencas, impedird que
as pessoas venham a morrer e salvara todas as vidas. O
conhecimento deste fendmeno psicoldgico, habitualmente
denominado de ilusdo de onipoténcia®, é extremamente
importante para se tentar compreender varias manifesta-
¢des e comportamentos profissionais. Sabe-se também que
o ambiente de formac¢do médica tende a valorizar o desa-
fio, o estudo, a responsabilidade e a estimular sobremanei-
ra a competi¢do. Considerando-se que pessoas com alto
espirito competitivo tendem a ser valorizadas em nossa
sociedade, forma-se um circuito de retroalimentagdo em
que o profissional se sobrecarrega cada vez mais e, a0 mes-
mo tempo, é admirado e reconhecido por isso.

Essa vulnerabilidade emocional pode prejudicar o
médico no desenvolvimento de suas atividades diante das
necessidades do enfermo, além de atingir a ele mesmo,
levando-o a uma sobrecarga denominada sindrome de
Burnout, que se caracteriza por exaustiao emocional e fisi-
ca, despersonalizagdo e diminui¢do da capacidade de rea-
lizagdo pessoal. Refere-se a um tipo de tensdo emocional
cronica de pessoas que cuidam de maneira muito intensa
de outras’.

No contexto oncolédgico, nas Gtimas décadas, em fun-
¢do dos desenvolvimentos técnico-cientifico e médico na
prevencgao, no diagndstico e no tratamento dos tumores,
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conseguiu-se aumentar significativamente a sobrevida e a
qualidade de vida dos pacientes. Porém, a palavra “cancer”
ainda carrega consigo um grande estigma negativista de
morte iminente, o que gera bastante angustia e sofrimento
nos pacientes, familiares e cuidadores.

O MEDICO FRENTE AO DIAGNOSTICO DE CANCER E PROGNOSTICO
DO SEU PACIENTE

A postura dos médicos diante do diagndstico de cancer
de seus pacientes e familiares ¢, por vezes, erronea, a co-
megar pelo distanciamento e pouca oferta de informagéo
a estes. Em entrevistas feitas com um grupo de profissio-
nais de saude', apesar de 97,4% dos médicos em geral
informarem o diagndstico aos seus pacientes nos casos
de doenga terminal, metade se valeram da familia como
apoio. Com relagdo a informacdo sobre progndstico fatal,
0s que comunicaram somente a familia foram 63,1%, en-
quanto 31,6% preferiram passar a informagao diretamente
ao paciente. Isso pode ser interpretado, segundo o estudo,
como a confusio feita pelo profissional entre beneficéncia,
paternalismo e contratransferéncia.

Esse distanciamento causa sequelas que podem dificul-
tar os desejos do paciente. Estudo multicéntrico japonés'!
analisou 450 pacientes terminais com suas respectivas fa-
milias e médicos no que concerne ao desejo de ressusci-
tagdo cardiopulmonar ou didlise. As mesmas ferramentas
de andlise foram usadas para o paciente, sua familia e seu
médico. Apenas 68% e 60% das familias e médicos, res-
pectivamente, souberam predizer os desejos dos pacien-
tes para ressuscitacdo cardiopulmonar. Para dialise, 67% e
68%. A conhecida relagéo entre o médico e as familias dos
pacientes que estdo no fim da vida representa um desafio e
oportunidade para um médico pouco preparado’®. A fami-
lia representa uma pega importantissima para o paciente
no fim de sua vida, tanto em aspectos praticos como emo-
cionais. Cabe ao médico aprimorar sua comunica¢iao com
a familia, ajudar no planejamento de cuidados e tomada
de decisoes, promover a aproximacio do paciente com sua
familia em seu lar, manter a empatia pelas emocgdes e rela-
¢oes da familia com o paciente e a assisténcia ao luto.

Mesmo analisando pelo outro lado, ou seja, a informa-
¢do de boas possibilidades de cura com o tratamento tam-
bém estd diretamente ligada a uma boa relacdo médico-pa-
ciente. Estudo norte-americano® analisou 101 pacientes e
seus respectivos oncologistas a respeito da comunicagio
de informagdes sobre o progndstico. Primeiramente, a
forca da interagdo médico-paciente fora mensurada com
questiondrios, depois, as expectativas dos pacientes foram
analisadas. Apds a comunicagdo das informagdes prog-
nosticas, a adesdao do paciente ao tratamento oferecido
pelo oncologista também foi analisada. A for¢a da intera-
¢do médico-paciente esteve estatisticamente relacionada
com a probabilidade de o paciente seguir a indicagdo de
seu oncologista. O vinculo paciente-familia-médico tam-

bém se torna importante na decisdo inicial do tratamento,
como mostra um estudo' com 57 pacientes portadoras de
cancer de mama. Noventa e trés por cento das pacientes se
sentiam responsaveis pela prépria decisao sobre o trata-
mento, porém em até 89% dos casos a concordincia com
os respectivos maridos era peca-chave na deciséo.

O diagnostico de céncer deixa de ser comunicado aos
pacientes em grande parte das vezes, principalmente se
for feito por médicos ndo especialistas. Estudo prospecti-
vo'® avaliou 396 pacientes e seus familiares encaminhados
por 76 médicos para ambulatorio especializado de cirur-
gia oncoldgica. O indice de omissdo do diagndstico foi de
28,5%. Os médicos nao especialistas deixaram de informar
a 87,9% dos seus pacientes, enquanto que os especialistas
omitiram o diagndstico em 6,4% dos casos. Os familiares
dos doentes ndo informados foram comunicados somen-
te em 27,4% das vezes. Em 14,2% dos casos, foi solicitado
pelos familiares em pré-consulta no ambulatério que o pa-
ciente ndo tomasse conhecimento da neoplasia.

Do ponto de vista ético, a informac¢do deve pertencer
e chegar ao paciente, mas ndo necessariamente a familia.
Porém, qual a expectativa do paciente perante uma infor-
magao que pode mudar sua vida? Como o médico vai sa-
ber se o paciente tem condi¢des de absorver tal impactante
informagao? Na maioria das vezes, ele o conhece ha pouco
tempo para saber se tem condi¢des de gerir informagdes
devastantes sobre si mesmo. Muitas vezes, os familiares
oferecem essa ajuda, pois o paciente e sua familia fazem
parte de uma esfera de convivio dinamica, balanceada pre-
viamente ao diagnostico da neoplasia, mas agora disrup-
ta. Kallergi'® propde as seguintes etapas para facilitar esse
processo: (1) saber sobre a personalidade e a nega¢do do
paciente; (2) mensurar a intensidade da relagdo do pacien-
te com sua familia; (3) propor uma reunido com o paciente
e a familia; e (4) decidir como informar ao paciente.

A informacio sobre o cancer tem influéncias culturais
e geograficas. A questdo de saber como e quanto dizer aos
pacientes sobre o diagndstico de cancer deve ser abordada
de forma diferente, dependendo das caracteristicas cultu-
rais de cada povo'. A maioria dos médicos diz a verdade
mais frequentemente hoje do que no passado, tanto em pa-
ises desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento,
mas a maioria prefere revelar a verdade para os parentes
mais proximos. Enfermeiros de paises anglo-saxonicos sio
considerados os profissionais mais adequados para exer-
cer cuidados de saude aos pacientes e compartilhar seus
pensamentos e sentimentos'®. No entanto, na maioria das
outras culturas, a decisdo final sobre a divulgacdo de in-
formacdes é do médico. Independentemente da origem
cultural, o diagndstico de cancer afeta tanto a estrutura
como a dindmica familiar’®. Na maioria dos casos, as fa-
milias, em um esfor¢o para proteger o paciente do deses-
pero e de um sentimento de desesperanca, o excluem do
processo de troca de informacdes. A relagdo da equipe de
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saude-paciente é um triangulo constituido pelo profissio-
nal de saude, o paciente e a familia. Cada parte suporta os
outros dois e é afetada pelo contexto cultural de cada um
dos outros, bem como as mudangas que ocorrem dentro
do triangulo®.

MAS AFINAL, ONDE ESTA O LIMITE?

Quando buscamos nas fontes de informacao sobre indica-
¢Oes de tratamento, a resposta sempre vem associada a: in-
dice de performance status do paciente, idade, comorbida-
des, condigdes clinicas de suportar o tratamento, beneficio
esperado e desejos e vontades do paciente e familiares. Ha
uma gama de opgdes de tratamentos oncoldgicos que po-
dem ajudar os enfermos no fim de suas vidas. Um exemplo
pratico e hipotético: paciente do género masculino com 68
anos de idade, diagndstico de glioblastoma multiforme
com lesdo ocupando 35% do hemisfério cerebral direito
e importante edema/efeito de massa. Cirurgia descartada
devido a comorbidades do paciente. Indice de performance
status de 70 (escala de Karnofsky?' que vai de 0 a 100, em
que 0 é o 6bito e 100 é uma pessoa saudavel). Tratamen-
to proposto: radioterapia cerebral, a ser realizada em seis
semanas, associada a quimioterapia com temozolamida.
Evidéncia médica de nivel I que suporte tal conduta. Be-
neficio esperado com o tratamento: prolongar a sobrevida
mediana de pacientes como este de nove para 16 meses.

A decisdo envolve tudo o que foi mencionado ante-
riormente. Mas hd algo mais em oferecer radioterapia em
menos tempo, ou ndo oferecer a quimioterapia, ou ainda
ndo tratar oncologicamente oferecendo suporte clinico
apenas? Sem contar os fatores relacionados a nossa rea-
lidade: se o paciente bate & porta de um hospital publi-
co, ele tera o tratamento “X” apods a fila de espera. Se ele
for contemplado com a possibilidade de se tratar pelo
sistema de saude suplementar, ele receberd o tratamento
“X +1” ou até mesmo “X - 1”. Se o paciente se tratar pelos
seus proprios fundos, recebera ainda o tratamento “Y” por
que esta disponivel somente no hospital “Z”. Se porventura
o0 paciente entrar em um avido rumo aos centros de exce-
léncia mundiais, recebera a indicagiao do tratamento “W”)
pois se trata de um protocolo experimental e tais centros
de exceléncia ndo podem oferecer o tratamento “W” para
quaisquer pacientes, sob o risco de ferir principios legisla-
tivos e éticos do seu pais.

Quando entdo buscamos fontes de evidéncia médica,
nao ha guidelines, consensos, sequer artigos com nivel de
evidéncia I ou II envolvendo os descritores cancer e wi-
thdraw treatment, pesquisados nas principais bibliotecas
eletronicas de dados (Pubmed, Embase, Cochrane database
e Lilacs). Nao hd como se basear em ideias construidas com
amostras populacionais escolhidas para estudo clinico que
possam ser extrapoladas para o nosso cotidiano. Ha, sim,
como se basear para a indica¢do e contraindicagdo. Des-
sa forma, enfrenta-se o dilema postulado no titulo deste

artigo: quando parar de oferecer tratamentos tdo empol-
gantes para a pratica médica?

O médico sedento por curas nao consegue saber seu
proprio limite, e, devido ao seu primor técnico, muitas ve-
zes consegue convencer os doentes e familiares a aceitar
todas as terapéuticas propostas por ele. Assim, esse pro-
cesso de prolongar o improlongavel faz com que as fami-
lias acabem vivendo muitas vezes o luto antecipatdrio. Esta
entidade pode assumir a forma de tristeza e ansiedade, por
tentar conciliar os problemas de relacionamento aberto
e os esfor¢os para reconstituir ou reforcar os lacos fami-
liares. Antecipagdo é uma oportunidade para se preparar
psicologicamente para a morte, mas esta estd sendo pos-
tergada por tratamentos futeis.

Serad que essa ¢ a histéria que todos esperam? Assim
como os médicos ndo tém respostas, as familias também
ndo tém como e nem onde se basear. Sabe-se que o cancer
sempre ¢ o maijor culpado. Pelo seu estigma, pela sua gra-
vidade inerente.

CUIDADO PALIATIVO HOLISTICO AO PACIENTE ONCOLOGICO
NOS DIAS ATUAIS

Os cuidados paliativos iniciados em face da doenca fatal
requerem colaboragdo interdisciplinar, que se concentra
em objetivos de cuidados e alivio do sofrimento do pa-
ciente e familia, estendendo-se até o periodo de luto e apds
a morte do paciente. Embora a avaliacao de cuidados pa-
liativos inclua todos os elementos-padrio de uma histéria
médica detalhada e os aspectos relevantes do exame fisico,
ela também se estende para dominios além da abordagem
tradicional. Como exemplo, o sentido da pessoa e de sua
imagem corporal, o senso do passado, o senso de futuro,
o que a doenga significa para o paciente, seus desejos, re-
lacionamentos, valores ou crengas espirituais contribuem
para a experiéncia da doenga.

A importancia desses principios foi ilustrada em um
estudo que acompanhou 358 pacientes submetidos a
transplante de medula éssea, avaliados médica, psicologi-
ca e socialmente?. Varidveis psicoldgicas e sociais foram
preditores significativos do nivel de dor ap6s o transplante.
Um estudo similar de uma coorte de 1.582 pacientes ob-
servou que maiores niveis de comorbidade, menos inde-
pendéncia nas atividades da vida diaria antes da doenga
e pior percepcdo de qualidade de vida foram associados a
maior carga de sintomas®. Investigacdes posteriores con-
firmaram o impacto do estresse emocional na percepg¢ao
da dor do cancer™.

Nio s6 o peso da doen¢a aumenta com varias combi-
nagoes de sintomas, mas certas condi¢gdes também contri-
buem para o desejo dos pacientes de enfrentar uma morte
prematura. Depressido e desespero foram os mais fortes
preditores de desejo de morte prematura em pacientes
com cancer em estado terminal®. O impacto substan-
cial do estresse psicologico também foi confirmado em
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doentes oncolégicos internados por cuidados paliativos®.
Os fatores-chave no desejo de uma morte prematura fo-
ram depressao, funcionamento fisico, dor, desesperanca e
suporte social.

Em outras palavras, esses dados sugerem que a com-
preensao de um paciente gravemente doente, com sofri-
mento e dor, seja tratada como um fenémeno complexo?
que requer abordagem estruturada e sistematica. Ambos
os elementos subjetivos e objetivos sdo indispensaveis
para uma avaliacdo dos cuidados paliativos. Um inves-
tigador propds que a componente subjetiva da avaliagdo
ndo deve se limitar a exaustiva catalogacdo dos sintomas
da doenga®. Pelo contrario, ela precisa ser fundamenta-
da em uma atitude de abertura com relagdo a outra pes-
soa, estando presente para o sofrimento do outro. De tal
maneira, a avaliacdo diagndstica se torna uma parte da
intervengao terapéutica. Varios métodos de avaliacdo ba-
seados em dominio, que representam a variabilidade de
peso e preferéncias no final da vida, tém sido propostos.
A ferramenta PEACE aborda cinco dominios®: sintomas
tisicos, emotivos e cognitivos; autonomia; comunicagio e
contribui¢do para os outros; impacto econémico; ques-
toes existenciais.

Em resumo, descobrimos que esse tipo de avalia¢do
sistemdtica e abrangente tem varias vantagens sobre for-
matos menos estruturados®. Promove-se, assim, a con-
gruéncia entre a verdadeira autoavaliagio do paciente,
dos dominios de sofrimento com a avaliagdo objetiva
dos dados coletados e registrados pelo médico, o que cria
um ambiente favoravel de aproximagdo entre cuidadores
e doentes. Importante ressaltar que a utilizacdo de ferra-
mentas multidimensionais como a apresentada anterior-
mente incentivaria o trabalho interdisciplinar, que é a
marca de cuidados paliativos. A avaliagdo do paciente ao
longo de varios dominios ndo s6 ajuda a elucidar a nature-
za da dor (somdtica, emocional, espiritual), mas também
convida e envolve a experiéncia de outros membros da
equipe de cuidados paliativos.

Especificamente no caso de cancer, a maioria dos pa-
cientes desenvolvera, semanas ou meses antes da mor-
te, sintomas potencialmente devastadores, tanto fisicos
quanto psicossociais®'. Pacientes internados em unidades
de cuidados paliativos terciarios tendem a apresentar sin-
tomas mais frequentes e graves. A dor, apesar de nio ser
o sintoma mais comum, é o fator mais angustiante e temi-
do pelos pacientes e familiares. As seguintes caracteristi-
cas podem complicar o gerenciamento de pacientes com
cincer em estado terminal®: idade avangada (> 65 anos),
desnutrigdo, baixa albumina sérica, déficits autondémicos,
diminui¢do da func¢io renal, problemas de cognigio, li-
miar de convulsdo baixa, uso prolongado de opioides e
tratamentos com multiplas drogas. Isso se traduz em au-
mento da toxicidade da maioria das intervengdes, farma-
coldgicas ou ndo farmacologicas.

Pacientes em fase terminal sdo sintomaticos, debilitados
e, muitas vezes, encontram-se fragilizados emocionalmente.
Assim, a comunicagao aberta e regular através de conferén-
cias familiares ¢ essencial para a paliacdo adequada. Alguns
estudos de coorte prospectivos em unidade de terapia inten-
siva tém mostrado que essas conferéncias estdo associadas
a melhoria na satisfacdo dos familiares, redu¢do no tempo
de permanéncia e maior acesso a cuidados paliativos, sem
aumento de mortalidade®. Especificamente em casos de pa-
cientes oncoldgicos, ha escassez de dados sobre o impacto
das reunides familiares de pacientes com cancer avangado e
seus cuidadores. Estudo comparativo® revela que os cuida-
dores tém informagoes distintas sobre as necessidades prog-
nosticas e outras questoes de fim de vida, diferindo muitas
vezes das necessidades dos pacientes. Além disso, as prefe-
réncias de informagdo podem mudar ao longo do tempo,
como exemplifica um estudo™ ao revelar que pacientes com
cancer terminal costumam fazer poucas perguntas sobre o
seu diagndstico e, em geral, estdo menos envolvidos com a
tomada de decisdes acerca da progressio da doenga.

Os profissionais que possam vir a entrar em contato
com pacientes com cancer devem tentar fazer uma avalia-
¢do do impacto da doenga e do tratamento sobre o esta-
do funcional do paciente. Muitos médicos abdicam dessa
avaliagdo holistica em fungdo da obstinagdo e pressa pelo
diagnostico e instauragdo da terapéutica julgada mais efi-
caz. Tomar um pouco de tempo para fazer uma revisao
sistemadtica das consequéncias fisicas, emocionais e sociais
do céncer pode ser um primeiro passo importante na com-
preensdo da resposta do paciente no processo do adoecer.

Enquanto a maioria dos sobreviventes de cancer se re-
cupera dos tratamentos e encontra um significado positivo
na experiéncia da doenga, outros terdo problemas e quei-
xas funcionais como resultado do tratamento. A discus-
sao de suas preocupagdes, de interven¢des adequadas de
reabilitagdo e de apoio ¢ fundamental para a manuteng¢io
da saide. Pacientes com cancer em estagio avangado tém
diversas patologias associadas passiveis de intervengao cli-
nica, mesmo que a doenga de base ndo possa ser curada®.
Promover uma gestéo eficaz dos sintomas é essencial para
manter o funcionamento do paciente, sobretudo e se pos-
sivel em esfera multidisciplinar.

CONSIDERACOES FINAIS

O homem tem consciéncia de sua finitude, mas estd ha-
bituado a valorizar causas naturais da morte (velhice, aci-
dentes, doengas), diminuindo sua necessidade de um fato
causal e negando, dessa forma, sua inevitabilidade. Pensar
a morte e encara-la em sua esséncia pode ser penoso, pois
hd a exposi¢do de lembrancas remotas de perdas, dor do
luto e receio de um futuro misterioso e incerto. Os pro-
fissionais de saude tendem a nao se defrontar com a reali-
dade inexoréavel da morte, pois isso causaria sofrimento a
eles proprios, constituindo um tabu que procuram evitar.
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O MEDICO FRENTE A NOVIDADES NO TRATAMENTO DO CANCER: QUANDO PARAR?

Neste contexto, muitos médicos, em cumplicidade ou nao
com os familiares, resistem em informar ao paciente sua
verdadeira situagdo, quer explicita ao omitir o diagnostico,
quer implicitamente, com a utiliza¢do de termos técnicos
incompreensiveis. Assim se corrobora a incomunica¢io
médico-paciente: restringe-se do paciente algo que é seu
de direito, o que gera uma relagdo fragil, calcada na des-
confianga deste em relacdo ao seu cuidador, além de in-
fragao ética.

No que tange o universo atual do tratamento do cin-
cer, essa dura via recebe claras direcdes, pois 0 médico visa
sempre a cura e busca a todo custo oferecer todas as armas
que tem disponiveis. Mas nao ha como se galgar. Ndo ha
referéncias suficientes. Somente viéses da educa¢io mé-
dica e dos estigmas desta doenga que é uma das maijores
causas de morte em todo o mundo contemporéaneo.

A clarificagdo e a proposta de discussio de assuntos
como esse limite invisivel do “tratar” ou “ndo tratar” sdo
potenciais fontes de educagio. Estudos clinicos, psicologi-
cos e sociais devem ser fortemente encorajados.
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