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RESUMO

ASPECTOS ETICOS E BIOETICOS NA COMUNICAGCAO DE
NOTICIAS DIFICEIS POR MEDICOS RESIDENTES DA CLINICA
CIRURGICA EM UM HOSPITAL DO SUL DO BRASIL

AUTOR: Danieli Brum de Souza
Orientadora: Profa. Dra. Maria Teresa Aquino Campos Velho

O hospital geral é o local onde pacientes que necessitam de cuidado especializado séo
admitidos, seja para tratar condi¢cbes agudas ou crénicas. Tais condi¢des trazem consigo
noticias dificeis, sendo aquelas de ameaca a vida e ao bem estar pessoal, familiar e social,
pelas repercussdes fisicas, sociais e emocionais que podem advir, tornando-se, assim,
vivéncias Unicas. Frente a esse pressuposto, a ética e a bioética se apresentam como
disciplinas que devem, no seu escopo de atuacdo, orientar os caminhos e cuidados necessarios
para garantir amplos direitos aos pacientes e conjuntamente, uma préatica profissional com
responsabilidade, ética e prudéncia com énfase na dignidade humana. Assim, o objetivo desta
pesquisa foi analisar e compreender, principalmente, como os principios éticos e bioéticos
eram conhecidos, regiam e orientavam as condutas de médicos residentes de uma equipe da
Clinica Cirurgica, no momento de comunicar noticias dificeis aos pacientes e familiares. A
pesquisa ocorreu atraves de uma abordagem qualitativa, de cunho exploratorio e descritivo, a
partir da historia oral tematica de Meihy. Sendo o marco conceitual utilizado para embasar
este estudo a Teoria Principialista de Beauchamp e Childress. A coleta de dados realizou-se
por uma entrevista semi-estruturada, com 12 medicos residentes de uma clinica cirurgica,
sendo esse numero atingido mediante o critério de saturacdo. A andlise dos dados deu-se
através da analise de conteudo proposta por Bardin. Desta resultaram cinco categorias, que
sdo: respeito a autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e comunicacdo em saude.
No entanto, percebeu-se que em alguns casos como a alta a pedido, 0s mesmos mantém um
comportamento paternalista e até mesmo de onipoténcia, ndo se mostrando afeitos as condutas
mais atuais. Notou-se, pelas respostas dadas, limitagdes no processo comunicacional com o
paciente e no trabalho junto a equipe multiprofissional. Quanto a aplicacdo do TCLE na satde
disseram ser um documento importante, ficando clara sua aplicagdo como processo.
Relataram que dar noticias dificeis faz parte de seu cotidiano de trabalho, no entanto néo
receberam nenhuma formacao especifica para tal. Desconhecem os protocolos que auxiliam
os médicos a conduzir e enfrentar adequadamente o processo de desvelar diagnosticos e
condutas desfavoraveis. Os autores relacionaram que a noticia dificil se alinha a especialidade
dos médicos residentes e que eles ainda associam, principalmente, ao cancer, ébito ou perda
de alguma funcdo. Tal fato indica a necessidade de um maior investimento pedagdgico
durante a formacdo médica com a finalidade de desenvolver e/ou aprimorar as habilidades de
comunicacdo. Em relacdo ao trabalho das equipes multiprofissionais, disseram ser muito
importante, no entanto funcionam mais por encaminhamentos. Existe pouca discussao entre
os médicos residentes e 0s outros profissionais que cuidam dos pacientes. E importante
ressaltar que os medicos residentes referiram de modo enfatico o seu desconforto e indignacdo
frente, principalmente, aos cancelamentos cirdrgicos o que causa, segundo eles, problemas de
ordem clinica, psiquica e ética tanto para os pacientes da instituicdo quanto para 0s proprios
médicos e sua atuacdo mais efetiva e humana.

Palavras-chave: Bioética; Etica; Noticias dificeis; Médico residente.



ABSTRACT

ETHICAL AND BIOETHICAL ASPECTS IN COMMUNICATING
HARD NEWS BY RESIDENT DOCTORS OF SURGICAL CLINIC IN A
SOUTH BRAZIL HOSPITAL

AUTHOR: Danieli Brum de Souza
ADVISOR: Prof? Dr2 Maria Teresa Aquino Campos Velho

The General Hospital is the place where patients requiring specialized care are admitted,
either to treat acute or chronic conditions. Such conditions bring difficult news with them,
being those of threat to life and personal, familiar and social well-being, due to the physical,
social and emotional repercussions that may come, becoming, thus, unique experiences.
Against this presupposition, ethics and bioethics present themselves as disciplines that should,
in its scope of performance, guide the paths and care needed to guarantee broad rights to
patients and together, a professional practice through responsibility, ethics and prudence with
emphasis in human dignity. Therefore, the objective of this research was to analyze and
comprehend, primarily, how the ethical and bioethical principles were known, reacted and
oriented resident doctors behaviors in a team of surgical clinic, in the moment of
communicating bad news to patients and relatives. The research occurred through a
qualitative approach, of an exploratory and descriptive nature, starting from the thematic oral
history of Meihy. Being the conceptual framework used to base this study the Principlist
Theory, of Beauchamp and Childress. The data collect took place through a semi-structured
interview, with 12 resident doctors of a surgical clinic, being this number attained using the
saturation criterion. The data analysis occurred through content analysis proposed by Bardin.
From this, resulted five categories, which are: respect to autonomy, beneficence,
nonmaleficence, justice and communication in health. However, it was perceived that, in
some cases, like discharges on request, the same resident doctors maintain a paternalist
behavior and even omnipotence, not showing proximity to more current conduits. Through
the answers that were given, limitations were noted, in the communicational process with the
patient and in the work with the multiprofessional team. As far as the application of the TFIC
(Term of Free and Informed Consent) goes, they considered an important document, making
clear its application as a process. They reported that difficult news is a part of their daily
work, however, referred not having received any specific training regarding such. They ignore
protocols that help doctors to conduct and confront properly the process of unveiling
diagnosis and unfavorable conduits. The authors related that difficult news aligns to the
specialty of the resident doctors and that they still associate it, mainly, with cancer, death or
some function loss. Such fact indicates the need for greater pedagogical investment during
medical training for the purpose of developing and/or improving communicating skills.
Regarding the work of the multiprofessional teams, they considered it very important,
however, work more by referrals. There is little discussion among the resident doctors and the
other professionals who care for the patients. It is important to highlight that the resident
doctors referred emphatically their discomfort and indignation towards, mainly, the surgical
cancellations, which causes, according to them, problems of clinical, psychic and ethical
problems for both patients of the institution and doctors themselves and their more effective
and humane performance.

Keywords: bioethics, ethics, difficult news, resident doctor.
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1 INTRODUCAO

Hospitais gerais sdo locais onde pacientes que necessitam de cuidado especializado
sdo admitidos, para tratar condigdes agudas ou crbnicas. Tais condigdes trazem consigo
noticias dificeis, sejam elas de ordem diagnostica, de intervencbes cirargicas ou de
prognostico. Geovanini e Braz (2013) citam as noticias dificeis (ND) como sendo uma
informacao que afeta a perspectiva de futuro préximo ou longinquo de quem a recebe.

Conforme Pereira (2005) as ND sdo aquelas que ameacam a vida, o bem estar
pessoal, familiar e social, pelas repercussdes fisicas, sociais e emocionais que podem advir.
Dessa maneira, estdo geralmente associadas a doencas graves ou a perdas, tornando-se, assim,
vivéncias Unicas e dificeis para a pessoa que a recebe e, também, aos seus familiares.

A comunicagdo de ND é um assunto que vem sendo muito discutido na atualidade,
visto a mudanca de postura na relacdo médico-paciente, j& que historicamente o modelo
biomédico impunha uma postura passiva ao paciente. Durante o século XI1X, era incentivada a
ocultacdo da verdade e até mesmo a mentira. No século XX, no entanto, paralelo as varias
mudancgas nas relagOes interpessoais humanas, inicia-se um caminho diferente, em que o
paciente passa a ser tratado como sujeito autbnomo, sendo valorizado seus desejos, posturas e
valores (GEOVANINI; BRAZ, 2013).

O Cadigo de Etica Médica de 2010 enfatiza a autonomia do paciente e também alerta
e preconiza que o profissional médico é o responsavel pela comunicacdo de diagnosticos.
Com isso, existem maneiras e aprendizados apropriados para realizar essa importante tarefa,
no entanto, os curriculos de Medicina tendem a subestimar tais temas. Ocorrem, nesse
aspecto, lacunas curriculares na formacao dos profissionais na area humanistica (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2010).

Assim, por um lado, o estudo da ética e da bioética procura, no seu escopo de
atuacdo, orientar os caminhos e cuidados necessarios para garantir tais ensinamentos e, desse
modo, viabilizar amplos direitos, no que compete ao sujeito que se encontra enfermo. Por
outro lado, procura orientar as pessoas envolvidas na relacdo clinica e assegurar que estas
desempenhem seus papéis com responsabilidade, ética e prudéncia (PAIVA, JUNIOR,
DAMASIO, 2014)

A bioética e a ética sdo disciplinas que regem as condutas em relacdo a biologia, a
vida humana e ao ecossistema. Na assisténcia a salde se apresentam como disciplinas que,

mesmo portando marcos tedricos subjetivos, podem ter uma aplicagdo pratica importante
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diante do cotidiano da satde/doenca e os dilemas éticos que podem se apresentar. As teorias
nas quais se baseia a Bioética buscam uma melhor maneira de atuacéo profissional, indo além
do agir intuitivo ou baseado em experiéncias prévias, ou seja, as acdes devem ser guiadas por
principios e reflexdo continua dos profissionais de satde (PESSINI, 2013).

Sendo assim, a bioética se insere em variadas perspectivas de analise, ocupando-se
das relagdes humanas, solucdo de conflitos, nas condutas profissionais em saude, com énfase
na dignidade humana e sua autonomia. A bioética clinica se coloca a servico da pratica
médica, buscando uma melhor reflexdo e percurso no seu exercicio, resgatando o carater
humanista e humanitario da pratica (MONTENEGRO, 2014).

Nesse contexto, a ética médica e a bioética apresentam-se como disciplinas que
guiam a analise de um conflito ético e ajudam a tomar uma decisdo baseadas em principios,
segundo a teoria principialista de Beauchamp e Childress (2002). Desse modo, €é relevante o
conhecimento da aplicacdo da principiologia, € o impacto dela na conducdo de noticias
dificeis no campo da salde/doenca, principalmente em locais que abordam essa questdo
rotineiramente.

Justifica-se o presente estudo pela pequena abordagem na area de Clinica Cirdrgica,
uma vez que a maioria dos trabalhos sobre ND estdo associados a oncologia (PINHEIRO,
2012; INCA, 2010).

Em virtude disso, ocorreu a escolha da area a ser realizada a pesquisa, por ser uma
especialidade onde ocorrem indmeras cirurgias eletivas bem como de urgéncia. Esses
procedimentos geralmente sdo considerados invasivos e de grande porte, como por exemplo,
amputacdes, endarterectomias, laringectomias, cirurgias proctoldgicas, entre outras. Dessa
maneira, podem causar ao paciente limitacdes e necessidade do uso de dispositivos como,
traqueostomia, gastrostomias e colostomias.

Portanto, o objetivo principal deste trabalho é analisar e compreender como 0s
principios éticos e bioéticos estdo presentes e orientam as condutas de médicos residentes
(MR) de uma equipe da clinica cirdrgica, no momento de comunicar ND a pacientes e
familiares. E como objetivos especificos: investigar qual a percep¢do dos MR quanto aos
aspectos multiprofissionais envolvidos na comunicacdo de noticias dificeis; investigar se 0s
MR utilizam algum protocolo de comunicacdo de ND, seu nivel de conhecimento e
experiéncia sobre o tema e, por fim, conhecer/analisar/compreender se 0 MR percebe a
influéncia dos principios bioéticos na sua conduta ao comunicar ND.

Desse modo, a pergunta norteadora desta pesquisa foi: Os aspectos éticos e bioéticos

perpassam e orientam as condutas do MR, de uma equipe da Clinica Cirargica no momento
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de comunicar ND aos pacientes e familiares? A hipGtese a ser testada é: os aspectos éticos e
bioéticos perpassam e orientam a comunica¢do de ND por MR da Clinica Cirdrgica na sua
pratica clinica.

O marco conceitual utilizado para embasar este estudo sera a Teoria Principialista de
Tom Beauchamp e James Childress postulada no ano de 1979, no livro intitulado Principios
de Etica Biomédica, que consagrou o uso dos principios na abordagem de dilemas e
problemas bioéticos. Na obra os autores estabelecem parametros para a pesquisa envolvendo
seres humanos e também para o comportamento dos profissionais da salde no atendimento
aos pacientes. A partir disso, consideram quatro principios: Autonomia, Beneficéncia, Nao-
Maleficéncia, e Justica.

Justificamos a necessidade de um aprofundamento no tema, ja que pela atuacéo
enquanto psicologa residente nesta clinica, onde foi possivel conviver diariamente com a
complexidade cirdrgica e psicoldgica que envolve tais situagdes, ndo somente ao paciente,
mas como sua repercusséo social e familiar. Verificou-se, assim, a preméncia, a conveniéncia
e a indispensabilidade de mais estudos sobre o tema para melhor compreensdo e condutas
dentre todos os profissionais da saude que estdo, no seu trabalho cotidiano, envolvidos com a
comunicacdo de noticias dificeis. Acredita-se que, na melhor elaboracdo, conhecimento e
oferta de tais questdes aos pacientes, seus familiares e profissionais da saude, possa-se
alcancar de forma mais tangivel um aspecto concernente, dentre os tantos imprescindiveis, na

humanizacao da saude.


https://www.ufrgs.br/bioetica/autonomi.htm
https://www.ufrgs.br/bioetica/naomalef.htm
https://www.ufrgs.br/bioetica/naomalef.htm
https://www.ufrgs.br/bioetica/justica.htm
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1 SUSTENTACAO TEORICA

1.1 HISTORIA DA BIOETICA

A origem da bioética perpassa por momentos historicos na evolucéo da humanidade.
Trés documentos importantes guiam as pesquisa com seres humanos e apontam 0s primeiros
escritos sobre principios éticos. O primeiro é o Cddigo de Nuremberg (1947) que emprega
uma série de principios que devem ser seguidos em pesquisas que envolvam seres humanos,
principalmente, no que se refere a integridade do sujeito e seu consentimento voluntario em se
expor a pesquisas invasivas, ou seja, 0 primeiro principio, o da dignidade humana. O segundo
documento, a Declaracao de Helsinki (1964) agrega novos elementos ao cddigo acima citado,
envolve distingdo entre pesquisa com sujeitos saudaveis e enfermos, foca no cuidado com a
dignidade humana e fez com que em 1974, nos Estados Unidos, fosse criada uma comissao
nacional para protecdo dos sujeitos envolvidos em pesquisas cientificas. Em 1978, o
Relatério Belmont sistematiza os principios éticos identificados pela comissdo organizada
para tal, em que se fala em beneficéncia, ndo maleficéncia e justica, dando inicio aos
principios da bioética (ALBUQUERQUE, 2013).

Na década de 1970, Potter cunhou a neologia Bioética e em 1988, chama a bioética
de “ciéncia da sobrevivéncia humana”, esta classificada como uma ponte entre a ciéncia
bioldgica e a ética, em que a continuidade da existéncia humana e da sociedade dependeria do
desenvolvimento e da manutencdo de um sistema bioético. Ele visa criar uma disciplina que
promova a dindmica e a interagdo entre o ser humano, meio ambiente e contexto. No mesmo
ano aprofundou sua teoria e falou sobre uma ética global (PESSINI, 2013).

A teoria original da bioética era a intuicdo da sobrevivéncia da espécie humana,
numa forma decente e sustentavel de civilizagdo, exigindo o desenvolvimento e
manutengdo de um sistema de ética. Tal sistema é a bioética global, fundamentada
em intuigdes e reflexdes alicergadas no conhecimento empirico proveniente de todas
as ciéncias, porém, em especial, do conhecimento biol6gico... Na atualidade, este
sistema ético proposto segue sendo o nlcleo da bioética ponte com sua extensao
para a bioética global, o que exigiu o encontro da ética médica com a ética do meio

ambiente numa escala mundial para preservar a sobrevivéncia humana (POTTER,
apud PESSINI, p, 11, 2013).

O mesmo autor cita que, em 1998, Potter exp0e a ideia da bioética profunda. A partir
dela, deve-se entender o planeta como grande sistema bioldgico entrelagados e

interdependentes, em que o centro ja ndo é mais 0 homem, mas sim a propria vida; sendo este
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somente um pequeno elo na rede da vida. Os conceitos de Potter perpassam também pela
discusséo entre ética, religido e crescimento demogréafico.

No ano de 2005, a Organizacdo das NacOes Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e
Cultura (UNESCO) publica o documento “Declaragao Universal sobre Bioética e Direitos
Humanos”, trazendo para o século XXI uma bioética mais ampliada e globalizada e cita na

primeira parte do documento:

Considerando o papel da UNESCO na identificacdo de principios universais
baseados em valores éticos compartilhados para o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico e a transformacédo social, de modo a identificar os desafios emergentes
em ciéncia e tecnologia, levando em conta a responsabilidade da geracdo presente
para com as geracOes futuras e que as questbes da bioética, que necessariamente
possuem uma dimensdo internacional, devem ser tratadas como um todo,
inspirando-se nos principios ja estabelecidos pela Declaracdo Universal sobre o
Genoma Humano e os Direitos Humanos e pela Declaragdo Internacional sobre os
Dados Genéticos Humanos e levando em conta ndo somente o atual contexto
cientifico, mas também desenvolvimentos futuros.

Esse documento tem por objetivo prover uma estrutura universal de principios e
procedimentos para orientar os Estados na formulagéo de sua legislacéo, orientando as agdes
de individuos, grupos, comunidades, instituicdes e empresas publicas e privadas; promovendo
0 respeito pela dignidade humana e protecdo dos direitos humanos, assegurando o respeito
pela vida dos seres humanos, reconhecendo a importancia da liberdade da pesquisa cientifica
e os beneficios resultantes dos desenvolvimentos cientificos e tecnolégicos. Assim, promove
o didlogo multidisciplinar e pluralistico sobre questbes bioéticas, salvaguardando e
promovendo os interesses das geracdes presentes e futuras, ressaltando a importancia da
biodiversidade e sua conservacao como uma preocupacdo comum da humanidade (UNESCO,
2005).

Portanto, conforme Pessini (2017), a medida que a bioética se torna global, apresenta
conceitos e valores éticos, tais como solidariedade, vulnerabilidade e precaucdo. Assim,

abrange a visdo para 0 macro, ou seja, abraca a sociedade como um todo.

1.2 ETICA E BIOETICA

A ética tem origem na filosofia e surge como estratégia de organizacdo do
pensamento e adequacdo do agir humano. Vai ao encontro de escolhas morais que as pessoas
fazem, refletindo sobre as instituicbes morais de forma sistematizada e critica (GOLDIM,
2009).
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Pessini (2013) pontua que a ética se ocupa com o0 ser humano e estuda o conflito
entre 0 bem e 0 mal, que se reflete sobre o agir humano e suas finalidades, onde o principio
universal € o da responsabilidade. Esse principio deve permear todas as questdes éticas e esta
relacionado aos aspectos de responsabilidade individual, assumida por cada um de nds; da
ética da responsabilidade publica, referente ao papel e aos deveres dos Estados com a saude e
a vida das pessoas; e também da responsabilidade planetéaria, nosso compromisso engquanto
cidaddos do mundo.

Guareschi (2008) conceitua gue para possuirmos ética € necessario um pressuposto
filosofico e valorativo, uma consciéncia critica, visto que ela ndo é algo pronto, acabado. A
medida que as relagbes humanas se desenvolvem a ética deve acompanha-las. Essa
proposicdo corrobora os escritos de Goldim (2009) que relata sobre a ética ser necessaria e
acompanhada da evolucéo tecnoldgica e dos novos desafios introduzidos pela ciéncia. Assim,
pode-se perceber que a preocupacdo com o0 aspecto ético na assisténcia a saude, ndo se
restringe a simples normatizacdo deontolégica (legislacdo, cédigo de ética profissional), mas
estende-se ao respeito a pessoa como cidadd e como ser social (KOERICH, 2005).

No ambito das ciéncias da salde, na historia da medicina, sempre houve uma
condicdo de assimetria na relacdo médico-paciente, que ficou conhecida como “paternalismo
médico” ¢ o modelo cartesiano-flexneriano de ensino ndo preparava 0s estudantes de
medicina para respeitar a autonomia dos pacientes em tomar decisfes sobre sua propria vida
pessoal. A conduta médica era submissa a obediéncia e as normas deontoldgicas, sem espaco
para reflexdes éticas no respeito a dignidade humana. Com o avango tecnoldgico, novos
conflitos de natureza ética surgiam, e, assim, a necessidade de discussfes e estudos mais
aprofundados sobre o cuidado com o ser humano (SIQUEIRA, 2016).

Os codigos de ética profissionais, segundo Beauchamp e Childress (2002),
geralmente especificam e impde obrigacdes que sejam correlatas aos direitos de outras
pessoas, porém tendem a simplificar as exigéncias morais e como resultado os profissionais
podem, erroneamente, supor cumprirem todas as exigéncias morais necessarias aos
profissionais da salde.

A partir dessas ponderagdes verifica-se a importancia da ampliagdo do conceito e
pratica da ética, voltada para as relacGes construidas no processo de saude e doenga, tanto em
decorréncia da evolucdo da relacdo médico-paciente, quanto a evolucdo tecnologica e
cientifica. Assim, a bioética € a ética que rege a conduta em relacéo a biologia e na assisténcia

a saude. Sua origem vem das palavras gregas bios (vida) e ethos (ética), sendo que a primeira
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representa o conhecimento bioldgico, a ciéncia dos sistemas vivos, e a segunda o
conhecimento dos valores humanos (PESSINI, 2013).

Para Koerich (2005), a Bioética pode ser compreendida como sendo um estudo
sistematico de carater multidisciplinar sobre a conduta humana na area das ciéncias da vida e
da saude, a luz dos valores e principios morais. Tal comportamento ético ndo se limita ao
individuo, devendo ter, também, um enfoque de responsabilidade social e ampliacdo dos
direitos da cidadania.

Siqueira (2016) cita a definicdo de bioética segundo Potter em um estudo de 1970,
sendo a bioética um instrumento a ser utilizado com a finalidade de superar os exiguos limites
reflexivos proporcionados pelas disciplinas académicas, e assim, oferecer aos pensadores,
novas possibilidades de construgdes interdisciplinares facilitando o nascimento de uma
ciéncia para a sobrevivéncia da espécie humana. Portanto, a bioética desenvolveu uma nova
maneira de compreender a evolucdo humana e a sua realidade complexa, devendo essa, ser

critica, analitica, reflexiva e interdisciplinar.

1.3 TEORIA PRINCIPIALISTA SEGUNDO BEAUCHAMP E CHILDRESS

O referencial tedrico proposto, a Teoria Principialista de Tom Beauchamp e James
Childress postulada no ano de 1979, no livro intitulado Principios de Etica Biomédica, serviu
de base para a escola bioética baseada no uso dos principios como modelo explicativo. No
entanto, tais principios ndo sdo absolutos e ndo se sobrepdem, eles servem para guiar a
tomada de decisdo frente a dilemas éticos. Esses quatro principios sdo ditos deveres prima
facie’, ou seja, os quatro deveres devem ser analisados juntos para uma melhor conclusio e de
acordo com o caso especifico.

Sendo assim, Beauchamp e Childress (2002, p. 49) citam que:

Os principios, as regras e os direitos precisam ser, além de especificados,
ponderados. Os principios (e coisas do género) nos orientam para certas formas de
comportamento; porém, por si mesmos, eles ndo resolvem conflitos de principios.
Enguanto a especificagcdo promove um desenvolvimento substantivo da significacéo
e do escopo de normas, a ponderacdo consiste na deliberacdo e na formulacdo de
juizos acerca dos pesos relativos das normas.

! Este conceito foi proposto por Sir David Ross, em 1930. Ele propunha que ndo h4, nem pode haver, regras sem
excecdo. O dever prima facie € uma obrigagdo que se deve cumprir, a menos que ela entre em conflito, numa
situacdo particular, com um outro dever de igual ou maior porte. Um dever prima facie & obrigatério, salvo
quando for sobrepujado por outras obrigagBes morais simultaneas.
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A seguir cada principio serd descrito conforme os autores supracitados e serdo
contextualizados conforme a relacdo médico-paciente ao encontro com o problema de

pesquisa deste estudo.

1.3.1 Principio da Autonomia

O primeiro principio exige o respeito a autonomia e a dignidade humana, o que implica o
reconhecimento permanente de que as pessoas tém o direito de atuar em concordancia com as
suas proprias convicgdes, concepgdes, valores e crengas. Autonomia deriva do grego autos
(préprio) e nomos (governo) referente a autogestdo, ou seja, direito de liberdade, escolha
individual, pertencer a si mesmo. Dessa forma, o individuo autdbnomo age livremente de
acordo com um plano escolhido por ele mesmo.

Assim, para que um ato seja considerado autbnomo, é necessario que se tenha a
informacdo necessaria e exista capacidade e competéncia por parte do sujeito para executa-lo,
ou seja, que receba informacg6es que o auxiliem na tomada de decisdes, permitindo assim que
as suas escolhas sejam auténomas e voluntarias. O mesmo nao pode estar sob o controle de
outras pessoas, pois, assim, corre-se o risco da desautonomia. Evidentemente qualquer sujeito
sofre influéncias externas, ja que vive em sociedade. Com isso, € impossivel um entendimento
pleno do assunto e uma autonomia completa sem influéncia (BEAUCHAMP; CHILDRESS,
2002).

Para que esse principio seja considerado legitimo é necessario que o sujeito tenha
capacidade de compreender e decidir; que tenha a vontade de decisdo e receba todas as
instrucGes referentes a possiveis de riscos e vantagens do plano de tratamento proposto.

No que se refere ao respeito a autonomia, os profissionais sao obrigados a revelar as
informacBes e a assegurar o esclarecimento adequado na compreensdo do paciente e a
voluntariedade. Desse modo, favorece a tomada de decisdo prudente e acertada, pois o
respeito inclui o esforco para encorajar e produzir sua opinido acerca dos proprios interesses.
Muitas vezes o que é dito sobre diagnosticos, procedimentos, prognosticos sofre variagdes
guando chega ao paciente. Sendo assim, pode-se iniciar a conversa/consulta a partir de
perguntas, das preocupacdes e interesse do sujeito, o que facilita o entendimento das
informacdes, as quais ndo devem ser exacerbadas e nem repletas de termos técnicos, para que,

entdo, elas ganhem significado e possam ser organizadas.
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1.3.2 Principio da ndo maleficéncia

De acordo com esse principio, o profissional de saude tem o dever de ndo causar
dano ao paciente, sendo um principio basico da tradicdo hipocratica da ética médica. Sua
origem vem do latim primum non nocere, acima de tudo ndo causar dano, sendo uma
exigéncia moral da ética médica (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

De maneira reduzida, este principio € o dever de ndo causar intencionalmente, males
ou danos, ou seja, abster-se de executar agdes que causem danos ao outro. Muitas praticas em
salde sdo acompanhadas de riscos, como realizar raio X, por exemplo. Ele traz consigo a
exposicdo a radiagdo, porém é um procedimento exigido para diagndstico, dessa maneira, é
um risco necessario. Caso contrario o dano pode ser maior, como o Obito por falta de
diagnostico e tratamento adequado, ou seja, riscos e beneficios coexistem na terapéutica
médica (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Em geral, as obrigacdes da ndo maleficéncia sdo mais rigorosas que as obrigagdes da
beneficéncia. Ela € prioritaria, porém como em todas as circunstancias, o principio moral deve
ser pesado.

Os autores supracitados propdem distinguir conceitualmente esses principios da seguinte
forma: ndo maleficéncia — ndo infligir o mal ou dano; enquanto a beneficéncia — impedir que
ocorram males ou danos, sanar males ou danos e fazer ou prover o bem.

Neste contexto, o termo “dano” deve ser pensado enquanto danos fisicos, dor, deficiéncia
e morte, assim como danos mentais e outros comprometimentos de interesses. A negligéncia
se aplica nesta categoria, uma vez que essa é 0 ndo cumprimento de uma obrigacdo, incluindo
a ndo prevencao de riscos de danos a outros.

Ainda, Beauchamp e Childress (2002, p. 232) afirmam que “se ndo houver uma esperanca
razodvel de beneficio, entdo todo custo, dor ou outra inconveniéncia serdo excessivos; caso
contrério, havendo esperanca razoavel de beneficio, juntamente com desvantagens
consideraveis, o tratamento é opcional”.

Sendo assim, a ndo maleficéncia se coloca como proibices negativas de acdo que devem
ser obedecidas de forma imparcial e que servem de base a proibic¢oes legais de certas formas

de conduta. Assim deixar de agir de forma ndo maleficente é imoral.
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1.3.3 Principio da Beneficéncia

O conceito de beneficéncia, na linguagem comum, significa atos de bondade,
compaixao e caridade. Refere-se a uma acdo realizada em beneficio dos outros. O principio da
beneficéncia remete a obrigagdo moral de agir em beneficio dos outros. Os autores estudados
expdem dois tipos de beneficéncia, a positiva e a utilidade. A primeira séo ac¢des orientadas na
promocdo do bem, e a segunda requer um equilibrio entre os beneficios e 0s possiveis
prejuizos de uma acdo (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Na beneficéncia as acdes positivas sdo exigidas, porém nem sempre precisam ser
exigidas de modo imparcial e raramente, ou nunca servem de base a punicdes legais a quem
deixa de aderir a elas. Porém, algumas normas da beneficéncia sdo prioritarias a néo
maleficéncia, como em casos onde o beneficio é mais importante do que o pequeno dano ao
ser causado.

Uma questdo importante abordada pelos autores é o conflito entre beneficéncia e
autonomia, pensando na busca do consentimento, da confidencialidade e nas agdes na
beneficéncia obrigatdria atribuida ao profissional. Nesse momento volta a discussao referente
a pratica paternalista, a qual é realizada a fim de beneficiar uma pessoa em detrimento de sua
autonomia. Os autores defendem que o paternalismo pode geralmente ser justificado quando
os resultados a serem obtidos se equilibram com os interesses do paciente, ndo havendo
desrespeito a autonomia deste (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Eles descrevem dois graus de paternalismo: fraco e forte. O paternalismo fraco diz
respeito a uma agdo que ndo viola a autonomia da pessoa, ja o forte viola o principio. Em
situacdes de incapacidade ele pode ser justificado, mas em casos em que 0 médico se recusa a
atender os desejos da pessoa ou nega informagOes pertinentes a uma decisdo consciente,
ocorre a violacdo da autonomia. Tal fato pode ser entendido como a boa inten¢do do médico
em proteger seu paciente, o que seria uma visao liberal do paternalismo. O problema reside no
equilibrio entre o beneficio da conduta médica e o respeito a autonomia do paciente
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Portanto, o principio da beneficéncia deve ser considerado antes mesmo de prevenir
0 maleficio, ou seja, todas as condutas médicas antes de serem indicadas devem levar em

conta esses dois principios de modo a considerar cada caso de maneira singular.
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1.3.4 Principio da Justica

O termo justica esta associado a tratamento justo, equitativo e apropriado, leva em
consideracdo aquilo que € devido a pessoa, ou seja, uma justica distributiva que se refere a
distribuicéo justa de acordo a determinadas normas justificadas que estruturam os termos de
cooperacdo social. Refere-se a todos os direitos e responsabilidades na sociedade
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

No principio da justica, segundo 0s mesmos autores, existem dois outros principios
que devem ser especificados e ponderados. O primeiro é o formal e o segundo sdo 0s
materiais. O principio da justica formal diz que iguais devem ser tratados de modo igual, e 0s
ndo-iguais devem ser tratados de modo desigual. Ele é formal porque ndo estabelece as
circunstancias especificas e nem critérios para determinar quais séo iguais. Um exemplo seria
o de uma mulher em trabalho de parto que tenta entrar em um determinado hospital, porém o
mesmo ndo a interna, alegando que ela deveria ir ao hospital onde realizou o pré-natal. Como
ela estava em trabalho de parto, acabou tendo o bebé no estacionamento. Neste caso 0s
critérios do hospital estavam de acordo com a lei, porém seria justo estabelecer essa diferenca
entre as pessoas?

O principio material de justica é o que especifica um tratamento igual, porque
identificam as propriedades substantivas para a distribuigéo, seria uma distribuicdo baseada na
necessidade, o que é considerado justo. A necessidade pode ser dita como algo que a pessoa
precise e que sem isso ela sera lesada ou afetada de modo prejudicial, considerando
necessidades fundamentais (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Sendo assim, refletir sobre equidade, justica no &mbito da saude publica é uma tarefa
dificil, uma vez que distribuir equitativamente 0s recursos escassos do sistema de saude
perpassa por politicas publicas, inserida em uma sociedade de classes e com distribuicéo

desigual.

1.4 CRITICA AO PRINCIPIALISMO

A teoria principialista de Beauchamp e Childress (2002) sofreu criticas ao longo dos
anos por diversos autores tedricos da bioética. Garrafa, Martorell e Nascimento (2016) no
artigo “Criticas ao principialismo em bioética: perspectivas desde o norte, desde o sul”

elaboram o que consideram ser as principais criticas a essa teoria amplamente difundida.
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Questdes como as desigualdades sociais e a aplicabilidade e validade interna da teoria séo
discutidas.

Alguns autores referem falta de clareza na teoria utilizada para a fundamentacéo na
teoria dos principios e falta de sistematizacdo no uso dos principios descritos. Relatam que se
deixa a escolha do profissional a operacionalizacdo a ser feita, ndo havendo um protocolo
disponivel, embora haja o carater prima facie, para priorizar os principios, o que resultaria em
uma primazia ao principio da autonomia. Outra critica se refere a universalidade dos
principios, havendo dificuldades em transferir a teoria de uma cultura para outra (GARRAFA,
MARTORELL e NASCIMENTO 2016).

Portanto, os autores supracitados evidenciam a pretensdo de trabalhar com uma
bioética pluralista que a amplie além da tematica biomédica e biotecnoldgica, transcendendo-

a para 0 campo social, sanitario e ambiental.

1.4.1 Bioética de Intervencao

A Bioética de Intervencdo (BI) nasceu como uma resposta a Bioética principialista,
que foi exportada para outros contextos e culturas, sendo aplicada verticalmente e
acriticamente em qualquer realidade. Seu andncio publico se deu em 2001, em La Paz, no
primeiro Congresso Boliviano de Bioética (GARRAFA; MARTORELL e NASCIMENTO
2016).

Segundo os autores supracitados, a Bl tém se posicionado contra as relagcdes de poder
assimétricas e contra as formas de injusticas, pois além de tratar de temas biomédicos-
biotecnoldgicos, discute sobre questfes sOcio-sanitarias e ambientais, por meio de um
compromisso politico-social, incorporando novas categorias como: empoderamento,
libertacdo e emancipacéo.

Sendo assim, conforme Garrafa e Martorell (2016), a Bl é uma corrente latino-
americana com uma forte marcacdo politica. A mesma vem ganhando varios adeptos,
pesquisadores com o interesse em desenvolver, ampliar e aprofundar seus fundamentos, a fim

de aplicacdo sobre a realidade concreta.

1.5 A COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFICEIS
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A comunicacdo de ND pode ser definida como qualquer informagdo que envolva
uma mudanca drastica na perspectiva de futuro que impactem negativamente a vida do
paciente (LINO, 2011).

Essa é uma pratica médica considerada dificil, visto que durante a graduacdo nao
existe uma preparacdo consistente em como conduzir tal momento. Muitos estudos, tém
demonstrado que uma educagdo focada no desenvolvimento de habilidade em comunicar ND
de residentes e estudantes, pode contribuir para minimizacdo desse hiato (NONINO;
MAGALHAES; FALCAO, 2012).

Segundo Victorino et al. (2007), se durante a residéncia médica houver preparacao
para lidar com a situacdo de fim de vida, os médicos estardo mais aptos a conduzir a
comunicacdo de mas noticias. No entanto, ainda segundo o autor, apenas 25% dos residentes
por ele entrevistados, receberam algum tipo de treinamento sobre como comunicar ND aos
pacientes. E necessario que os profissionais envolvidos nesse processo recebam treinamento
para adquirir habilidades a fim de realizar uma comunicacéo eficiente de mas noticias.

Neto et al. (2013) citam que as relacdes interpessoais exercem um importante papel
na pratica da medicina, visto que a qualidade dessa relacdo produz impacto na eficacia
terapéutica, ou seja, sdo habilidades que devem ser estimuladas e treinadas como uma pratica
que produz efeitos diretos sobre a conducdo de um caso clinico.

Os protocolos de comunicagdo de ND existem, porém sdo poucos difundidos durante
a formacédo, mas também ha uma resisténcia medica em utiliza-los, pois tais protocolos nédo
abarcam a complexidade do processo comunicacional. Esses protocolos sdo melhores
utilizados com referéncia basica, conforme citam Braz e Geovanini (2013). Os protocolos
S.P.LLK.E.S e N.U.R.S.E séo os mais difundidos para auxiliar no processo de comunicagdo de
noticias dificeis, contudo, estes foram criados de acordo com a realidade norte-americana. No
contexto brasileiro, foi desenvolvido o protocolo P.A.C.LE.N.T.E. A seguir, cada um ¢
detalhado em suas etapas.

O S.P.LLK.E.S. foi criado em 1994 por Buckman, € um modelo de seis etapas que
facilita a transmisséo de informacbes. A primeira diz respeito ao planejamento (S),
organizacao do espaco fisico, busca privacidade e conforto; envolver pessoas significativas do
paciente nesse momento, conectar-se ao paciente pelo olhar e toque, lidar com restricbes de
tempo e interrupgdes; a segunda etapa trata da avaliacdo da percepcao do paciente (P), busca
entender como o paciente percebe o quadro clinico atual, qual sua compreensdo do
diagnostico e exames. Assim o profissional pode esclarecer davidas e entendimentos erréneos

e a partir disso comunicar de maneira mais clara a situacdo ao paciente e aos familiares. A
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terceira etapa é o convite do paciente (I), onde é possivel observar se o paciente tem o desejo
de receber as informacgdes e de que maneira ele as quer receber; a quarta fala de dar
conhecimento e informacéo ao paciente (K), avisa-lo que noticias ruins estdo por vir, utilizar
um vocabulario adequado a compreensédo do paciente, evitar ser muito direto com as palavras
e falar das possibilidades terapéuticas, sejam elas curativas ou paliativas; a quinta etapa diz
respeito & abordagem das emogdes do paciente (E) que devem ser afetivas, oferecendo apoio e
sendo solidario; a Ultima etapa ¢ a estratégia e resumo (S), avaliar se o0 paciente deseja discutir
prognostico e terapéutica naquele momento, ou deixar para outro, averiguar se o que foi dito
direcionou ao entendido da maneira correta pelo paciente, assim como expectativas (BAILE,
et al., 2000; LINO, 2011).

O protocolo N.U.R.S.E. foi desenvolvido por Smith em 2002. E um método
composto por cinco etapas: a primeira denominada Naming (N), em que o profissional
mostra-se sensivel ao sofrimento do paciente; a segunda, Understanding (U), permite ao
profissional ter conhecimento dos medos e das preocupacgdes do doente; a terceira, Respecting
(R), o profissional deve estabelecer uma relacdo empatica, baseada na confianca, no respeito,
na dignidade com o doente e familia, proporcionando conforto ao doente pelo seu sofrimento;
a quarta etapa Supporting (S), momento de reforgar as habilidades do paciente para enfrentar
a situacdo, fornecendo informag6es sobre 0s recursos disponiveis, recomendacdo de grupos de
apoio que eliminem a sensacdo de abandono e ajudem a enfrentar receios. O quinto e Ultimo
passo, Exploring (E), assinala que o profissional oportuniza ao paciente o compartilhamento
das emocbes e preocupacOes, assim podendo esclarecer duvidas (PEREIRA; FORTES;
MENDES, 2013).

O protocolo P.A.C.I.LE.N.T.E. foi desenvolvido no ano de 2007 na Universidade
Estadual Paulista (UNESP) e é composto por sete etapas, descritas a seguir: o P significa
preparar-se, a partir da confirmacdo da informacao a ser revelada, garantir tempo disponivel
ao paciente, local privativo e estabelecendo vinculo, deixando o sujeito a vontade para
questionamentos e oportunidade de compartilhamento da informacdo com outra pessoa; 0 A é
0 momento em que o profissional avalia 0 quanto o paciente sabe e quer saber, garantindo a
autonomia caso ele recuse receber a noticia, assim indicando outra pessoa para tal; o C é um
convite a verdade, onde o profissional se coloca a disposi¢do, no tempo do paciente, em
esclarecer duvidas sobre a informagé&o recebida; o | é informar, compartilhar a informagéo em
guantidade, velocidade e qualidade suficiente, utilizando um vocabulario adequado ao
entendimento do paciente; o E € o0 momento de emocdo, possibilitando tempo para que o

paciente compreenda e reaja as informacdes, e, assim, se expresse. Nesse momento, espera-se
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que o profissional ouca, toque, esclareca as davidas e acolha; o N é ndo abandonar o paciente,
assegurando o acompanhamento médico e dos demais profissionais de salde, ou seja,
comprometer-se com 0 paciente; por ultimo o T e o E, que significam tracar uma estratégia,
mantendo uma relacdo transparente, priorizando a vontade do paciente, planejando em
conjunto os proximos cuidados a serem oferecidos e opgdes de tratamento. Incluso ao
exposto, cuidados interdisciplinares (PEREIRA, et al., 2017).

Continuamente, com a descricdo desses protocolos percebe-se 0 quanto eles sédo
instrumentos valiosos para auxiliarem na comunicagédo de ND.
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2 TRAJETORIA METODOLOGICA

2.1 DELINEAMENTO

O presente estudo desenvolveu-se por meio de uma abordagem qualitativa
(MINAYO, 2014), de carater descritivo e exploratorio (GIL, 2010) a partir da historia oral
tematica, proposta por Meihy (2005).

A pesquisa qualitativa é traduzida por aquilo que ndo pode ser mensuravel, pois a
realidade e o sujeito sdo elementos indissociaveis. Nesse contexto, quando se trata do sujeito,
levam-se em consideracdo seus tracos subjetivos e suas particularidades que ndo podem ser
traduzidos em numeros quantificaveis. Esta centra-se na compreensdo e explicacdo da
dindmica das relacBGes sociais, privilegiando o entendimento dos significados, motivos,
crencas, atitudes, vivéncias e valores, investigando as relagfes, fendmenos e processos que
ndo podem ser reduzidos a variaveis quantitativas (MINAYO, 2014).

Desse modo, a pesquisa qualitativa tem como objetivo procurar explicacdes sobre 0s
fendmenos, buscando as relacBes de significados entre eles. Assim, é necessaria a
interpretacdo do pesquisador para compreender o contetdo proveniente dos dados coletados
por meio das entrevistas, ou seja, esse método busca compreender um processo a partir de
como o objeto de estudo acontece e se manifesta (TURATO, 2005). Para tanto, ¢ a interacdo
do pesquisador e do participante da pesquisa que faz a pesquisa acontecer, 0 método privilegia
0s sujeitos sociais que detém os atributos que o investigador pretende conhecer (MINAYO,
2014; TURATO, 2005).

Portanto, a pesquisa qualitativa busca compreender os fenémenos pelos simbolos e
significados; como objeto de estudo tem o significado humano dados aos fenémenos; o
pesquisador ndo se preocupa com a neutralidade e sim com a objetividade; o objetivo da
pesquisa € compreender, atraves da apreensao e interpretacao da relagdo dos significados dos
fendmenos para os individuos e coletivos; o grupo de estudo é intencional e de proporcéo
pequena; o instrumento geralmente é a entrevista; a analise dos dados é feita através da
analise de conteldo ou analise do discurso e a discussdo dos resultados se da pela
interpretacdo simultanea aos resultados (LAKATOS; MARCONI, 2010).

A historia oral tematica, teorizada por Meihy (2005), elucida que esta € uma préatica
de narrativas com o objetivo de recolher testemunhos promovendo analises de processos

sociais facilitando o conhecimento do meio imediato como recurso para a elaboracdo de
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documentos, arquivamento e estudos referentes a experiéncia social de pessoas e de grupos,
sendo sempre uma historia do presente.

A historia oral pode se apresentar em trés formas diferentes, dependendo do
conteddo trabalhado nas entrevistas: Historia Oral de Vida, Tradicdo Oral e Historia Oral
Tematica. A Historia Oral de Vida constitui a narrativa do conjunto de experiéncias de uma
pessoa; a Tradicdo Oral trabalha com a permanéncia dos mitos e com a visao de mundo das
comunidades que tém valores filtrados por estruturas mentais, asseguradas em referéncia ao
passado remoto; e a Histdria Oral Tematica, em que o compromisso € a elucidacdo ou a
opinido do narrador sobre algum evento definido (MEIHY, 2005).

A metodologia da histéria oral tematica pressupde uma reconstituicdo histérica sobre
algum tema especifico; a escolha dos entrevistados ndo pode ser aleatoria, pois € necessaria
que os atores fornecam contribuicdes ao tema e a organizacdo do roteiro da entrevista deve ser
realizada a partir do conhecimento, tema em questé&o.

Este estudo se enquadra na histéria oral tematica, em que se parte de um assunto
especifico mantendo a objetividade, sendo que os relatos da historia pessoal de quem narra
somente interessam na medida em que se identificam aspectos que podem ser Uteis a
informac&o tematica central.

A pesquisa com carater exploratério estimula o entrevistado a pensar e a se expressar
livremente sobre o assunto em questdo, familiarizar-se ou obter diferente compreenséo de
uma situacao, indo ao encontro da descoberta de significados, permitindo a consideracao de
aspectos diferentes de uma situacdo problema. Em relacdo ao aspecto descritivo, objetiva-se a
descricdo das caracteristicas de uma populacdo, fenbmeno ou de uma experiéncia, sem
manipula-los (GIL, 2010). Argumenta-se também que, em uma pesquisa qualitativa, o
referencial tedrico pode ser pré ou pds estabelecido e utilizando-se do método de histéria oral
tematica. Neste trabalho optou-se pela Teoria Principialista de Beauchamp e Childress (2002),
como referencial tedrico prévio para posterior confronto dos resultados obtidos por meio do
discurso dos participantes (MINAYO, 2014).

2.2 CENARIO E PARTICIPANTES

A presente pesquisa foi realizada na Unidade da Clinica Cirurgica, que contempla as
especialidades de: urologia, proctologia, traumatologia, vascular, cabeca e pescoco, torécica,
digestiva, oncoldgica e cirurgia geral. Conforme Rodrigues et al. (2015), a unidade tem a

finalidade de prestar assisténcia aos pacientes adultos submetidos a procedimentos cirdrgicos.
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A mesma tem seu funcionamento 24 horas por dia na modalidade de escalas e conta
com 52 leitos de internacdo distribuidos conforme a necessidade para as especialidades é
constituida por 06 enfermarias compostas de 05 leitos e 11 quartos compostos por 02 leitos. O
servigo conta com uma equipe multiprofissional especializada em prestar assisténcia integral a
salde do paciente cirargico, atuando nas situa¢Ges habituais de cuidado e identificando e
atuando nas intercorréncias cirdrgica.

A unidade é composta por: 19 Enfermeiros, 37 Técnicos de Enfermagem, 09
Auxiliares de Enfermagem, 03 Fisioterapeutas, 01 Fonoaudidlogo, 01 Nutricionista, 01
Assistente Social, 01 Psicologo, 03 Secretarios e 08 Funcionarios de Higienizag&o.

A equipe médica é composta por preceptores, plantonistas e residentes médicos.
Residentes multiprofissionais atuam nesta unidade que dispde de uma equipe de salde com
profissionais capacitados para a assisténcia além de um aparato tecnolégico para a
monitorizacdo de sinais vitais, para o auxilio na higiene de aspersdo do paciente, para o
controle do volume das solucdes e para a transferéncia do paciente cama-maca e cama-
cadeira, assim, possibilita oferecer um cuidado qualificado e com seguranca aos pacientes
(RODRIGUES et al, 2015).

O estudo desenvolveu-se com os MRs atuantes nas especialidades da clinica
cirtrgica de um Hospital Universitario da Regido Sul do Brasil, que aceitaram participar.
Considerando que a clinica cirtrgica é composta por oito especialidades e que cada uma delas
possui dois MR, o grupo de estudo foi constituido por 16 MRs, porém apenas 12 deles
responderam a entrevista, no periodo de coleta, em que utilizou-se o critério de saturacao,
conforme explicitado por Minayo (2014), que consiste no conhecimento obtido pelo
pesquisador de que apreendeu a ldgica interna do grupo pesquisado, 0 que ocorre quando se
alcanca o entendimento da homogeneidade, diversidade e intensidade das informacdes

necessarias a pesquisa.

2.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados iniciou somente ap06s a aprovacdo do Gabinete de Projetos (GAP)
e do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Maria (CEP/UFSM). Conforme as Resolugdes n°® 466/12 e n°® 510/16 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2012; BRASIL, 2016).

A mesma realizou-se no més de outubro de 2018, por meio de uma entrevista

semiestruturada composta por questbes abertas, a fim de proporcionar total liberdade de
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expressdo e ampla flexibilidade nas possiveis respostas dadas pelos participantes para
verificar se hd ou ndo a utilizagdo da ética e bioética, conforme objetivo do estudo.

Os MRs foram convidados aleatoriamente, a participar da referida pesquisa,
assegurando-os a confidencialidade dos dados e a voluntariedade. As entrevistas foram
previamente agendadas conforme disponibilidade do MR e foram realizadas em local
combinado, conforme conveniéncia do participante e pesquisador. A mesma foi gravada em
audio digital mediante autorizacdo do participante, sempre preservando os dados de
identificacdo dos participantes.

A entrevista semiestruturada constitui-se um instrumento privilegiado, visto que é
uma ferramenta de conhecimento interpessoal, facilitadora da apreensdo de diferentes
fendmenos. De acordo com Turato (2005), assim € facilitado ao entrevistado a livre
associacdo de ideias, permitindo maior flexibilidade do entrevistador.

A entrevista seguiu um roteiro pré-estabelecido com perguntas abertas para que o
MR participante pudesse refletir e compartilhar seu entendimento sobre as questdes pré
definidas, de acordo com o referencial tedrico pre-estabelecido. O roteiro completo encontra-
se no apéndice C.

As entrevistas foram realizadas em trés momentos: pré-entrevista, entrevista e pds
entrevista. No primeiro momento os MRs da clinica cirargica foram abordados no campo de
préatica habitual mediante apresentacdo da pesquisadora e entrega de carta de apresentacéo,
onde foram informados sobre a tematica, objetivos da pesquisa e tempo médio para a
realizacdo, conforme solicitacdo deles. Nesse momento era agendado dia, hora e local para a
entrevista.

No dia e hora previamente agendados, havia a confirmacdo da pesquisadora para
como o entrevistado realizaria a entrevista, logo, entdo, era entregue o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e apresentado o Termo de Confidencialidade.
Com isso, todos aceitaram participar através da assinatura do Termo de Consentimento. Apos
esse momento, era relatado em que modelo consistia a entrevista e a necessidade de grava-la
digitalmente.

A entrevista realizou-se de maneira ininterrupta, sendo a média de tempo necessaria
para responder as perguntas de 30 minutos. A pesquisadora, apds explicar o processo de
entrevista, grifava a importancia de registrar em gravacéo digital todo o processo.

As questdes foram realizadas de maneira natural por meio de um dialogo, a fim de

ndo causar cansaco aos MRs e manter o interesse na tematica abordada, esclarecendo
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possiveis duvidas. Ao término desse momento, agradeceu-se a disponibilidade e a
participacao dos sujeitos na pesquisa.

No periodo subsequente as entrevistas, deu-se inicio ao processo de andlise dos
discursos. Primeiramente, elas foram ouvidas uma a uma, logo apos iniciou-se 0 processo de
transcricdo, nesses momentos foi possivel identificar conteudos semelhantes nos discursos,
fossem por repeticdo ou relevancia. O proximo passo foi realizar a leitura do contetdo e
inclui-las em categorias gerais. Apés discussdo em orientacdo docente, deu-se 0 processo de
categorizacao propriamente dito, incluindo subcategorias, para posteriormente dar-se inicio a

analise do conteldo.

2.4 ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados, foi utilizada a Analise de Conteudo, proposta por Bardin
(2011). Esse tipo de andlise € uma analise dos significados (estruturas sociologicas e
psicolégicas) e dos significantes (estruturas semanticas) daquilo que € comunicado pelo
sujeito, portanto, é realizado um tratamento descritivo e interpretativo das informacdes
contidas nas mensagens.

Apo6s o término da coleta de dados, as entrevistas foram transcritas literalmente e
deu-se inicio a analise dos relatos. Para garantir o sigilo dos participantes, cada um deles sera
nomeado pela sigla MR seguida por um numero ordinal, MR1, MR2, MR3 e assim,
sucessivamente.

A Andlise de Conteudo é um método que utiliza procedimentos objetivos e
sistematicos, na descricdo dos conteudos das falas, condensando e agrupando suas partes
comuns. O objetivo concentra-se em construir uma relacdo entre estruturas semanticas
(significantes) e estruturas socioldgicas e psicoldgicas (significados) a partir dos enunciados
trazidos pelos participantes (BARDIN, 2011; TURATO, 2005).

A formacdo de categorias visa 0 agrupamento, em que se organiza os elementos e se
imp0e certa organizacdo das mensagens. Turato (2005) propde a categorizagéo seguindo dois
critérios: o da repeticdo, em que se colocam em destaque as colocagdes reincidentes,
considerando todas as que emergiram durante a entrevista; e o critério da relevancia, que se
coloca em destaque um ponto falado, sem que tenha, necessariamente, apresentado repeticao
no conjunto dos dados coletados, porém, é considerado rico em contetudo. Neste estudo em
gue o referencial tedrico foi previamente definido, as primeiras categorias foram ao encontro

dos quatro principios bioéticos propostos por Beauchamp e Childress (2002).
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O processo operacional desta técnica deve seguir trés passos, para manter a l6gica
metodoldgica, sendo elas: Pré-anélise, exploracdo do material e tratamento dos resultados
obtidos e interpretacéo.

A pré-analise parte de uma leitura flutuante, em que o pesquisador toma contato
direto e intenso com o material deixando-se impregnar pelo seu conteddo, levando em conta
sua totalidade e a possibilidade de reformulacdo da hipdtese inicial. A exploracdo do material
consiste em uma operacao classificatoria, assim o pesquisador busca encontrar expressdes ou
palavras que se organizardo em categorias, responsavel pela especificacdo dos temas. E, por
fim, o Gltimo passo, o tratamento e interpretacdo, momento em que o analista propde
inferéncias e realiza interpretacdes.

Dessa forma, é possivel compreender as falas do sujeito, as categorias facilitam e

permitem interpretar e investigar conforme o objetivo da pesquisa.

2.5 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi revisado, aprovado e registrado junto ao Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Maria (CEP/UFSM) estando
sob o Certificado de Apresentacdo para Apreciacio Etica (CAAE) com o ndmero
95197218.7.0000.53.46, bem como autorizado pelo Gabinete de Projetos do Centro de
Ciéncias da Saude.

Apbs a referida aprovacdo, a pesquisadora se comprometeu em manter sigilo sobre a
identidade do participante e a confidencialidade dos dados identitario, conforme Termo de
Confidencialidade. Dessa maneira, os principios das Resolu¢fes n° 466/12 e n° 510/16 do
Conselho Nacional de Saude foram seguidos, mantendo-se o respeito aos principios bioéticos
da autonomia, da beneficéncia, da ndo maleficéncia e o da justica.

Os participantes do estudo foram convidados a participar da pesquisa, sendo
informados sobre o objetivo e voluntariedade de participacdo e mediante seu aceite foi
entregue o TCLE em duas vias, ficando uma coOpia para cada participante do estudo e outra
para a pesquisadora, constando a assinatura de ambos. Os participantes foram abordados
individualmente no cenario de pesquisa sendo informados sobre os cuidados éticos que
envolvem a pesquisa como anonimato, autonomia e, tambeém, respeito ao uso e
armazenamento do material produzido nas sessfes. Garante-se também que os dados serdo
guardados pela propria pesquisadora por um periodo de cinco anos, em local seguro e

sigilosos, na prdpria instituicdo de ensino e destruidos apos esse periodo.
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Quantos aos riscos aos participantes, 0 mesmo foi considerado minimo, podendo ter
ocorrido desconforto ou cansago ao responder as perguntas. Cabe ressaltar que o participante
poderia desistir de colaborar com a pesquisa a qualquer momento, sem que isso representasse
prejuizo ou represalia no seu ambiente de trabalho. Quanto aos beneficios deste estudo, séo,
preponderantemente, beneficios indiretos, que ocorrerdo a partir do conhecimento gerado

acerca do tema, proporcionando uma reflex@o critica do contetdo pesquisado.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste estudo, os resultados e a discussdo foram feitos concomitantemente. Dessarte,
por meio da andlise dos discursos dos MRs participantes da presente pesquisa, surgiram
categorias que serdo descritas e discutidas a seguir, para que, assim, seja demonstrado a
compreensdo de como 0s principios éticos e bioéticos estdo presentes e orientam as condutas
de médicos residentes (MR) de uma equipe da clinica cirdrgica no momento de comunicar
ND a pacientes e familiares.

O grupo de estudo totalizou 12 MRs, 75% eram do sexo masculino (9) e 25% do
sexo feminino (3). A idade média foi de 30 anos, sendo a menor idade 25 anos e a maior 34
anos. O tempo de formacdo na graduacdo teve uma média de 3,5 anos, 0 MR com maior
tempo de formado foi de 7 anos e 0 menor tempo foi de 1 ano. Dos MR participantes, 66%
deles realizaram a graduacdo em instituicdo privada e 34% em instituicdo publica. As
especialidades contempladas foram: Cirurgia Geral, Cabeca e Pescoco, Proctologia, Urologia,
Toracica, Traumatologia, Cirurgia Vascular, Cirurgia Digestiva. Na tabela abaixo é possivel

visualizar o perfil completo dos entrevistados.

Tabela 1 — Caracteristicas dos MRs

TEMPO DE INSTITUICAO

ANO DE ~
- FORMACAO ONDE
IDADE REiI_IE)LIJEA\IEIA INCLUAINDO REALIZOUNA SEXO
RESIDENCIA GRADUACAO
MR 1 32 3° 5 privada masculino
MR 2 32 40 7 privada masculino
MR 3 25 1° 1 publica feminino
MR 4 30 3° 4 privada masculino
MR 5 32 55 7 publica masculino
MR 6 34 40 9 privada masculino
MR 7 28 &Y 4 privada masculino
MR 8 33 40 6 privada masculino
MR 9 27 1° 1 publica masculino
MR 10 30 3° 5 privada feminino
MR 11 32 &Y 5 publica masculino
MR 12 28 3° 4 privada feminino

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Verificou-se que todos os entrevistados foram solicitos e demonstraram interesse em

colaborar com a pesquisa e referiram preferéncia em realizar a entrevista no local de pratica,
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demonstrando preocupacgdo com o tempo dispensado para tal. Na dissertacdo de mestrado de
Zimmerman (2019) e de Beschoren (2018), verificou-se a mesma problemética o que trouxe
para a pesquisadora, as vezes, certa dificuldade na coleta dos dados em funcéo da preméncia
de tempo dos pesquisados.

Em parte, tal situacdo foi preocupante para ambos os lados, a pesquisadora pelo
limite de tempo, que caracteriza uma menor possibilidade de dados, e, por outro lado, aos
participantes em retomar suas atividades. Apesar disso, € importante destacar que a
pesquisadora teve como campo de pratica, durante a Residéncia Multiprofissional, a clinica
cirrgica em que os MRs estavam alocados. Portanto, a imersao nesse local de trabalho foi um
facilitador no processo de contatar os participantes e em realizar as entrevistas.

No periodo subsequente as entrevistas, deu-se inicio ao processo de analise dos
discursos. Primeiramente, elas foram ouvidas uma a uma, logo apos iniciou-se o processo de
transcricdo. Nesses momentos, foi possivel identificar contelidos semelhantes nos discursos
quias sejam por repeticao ou relevancia.

Contudo, destaca-se as categorias elencadas durante a analise dos discursos dos MRs
participantes.

o Respeito a autonomia, através de trés subcategorias: alta a pedido, TCLE e

recusa ao tratamento;

o Beneficéncia;

o Né&o-maleficéncia;

o Justica, por meio da situacdo de cancelamento cirargico enquanto subcategoria

o Comunicacdo em saude, contemplada pelas categorias: O que se entende por

ND? e Comunicacdo: da teoria a prética.

o Na prossecucao, dar-se-a a analise e discussao das referidas categorias.

3.1 RESPEITO A AUTONOMIA

O Principio da Autonomia é um dos principios mais importantes e debatidos, quando
se trata da atencdo em salde e a bioética, pois esta vinculada ao respeito as decisfes das
pessoas e seu protagonismo na relacdo medico-paciente.

O roteiro de entrevista desta pesquisa tinha como objetivo abarcar o referido
principio, uma vez que faz parte do referencial tedrico proposto, de Tom Beauchamp e James
Childress (2002).



34

Sendo assim, o respeito a autonomia emerge como categoria, pois 0 respeito ao
principio pode resultar em dificuldades na pratica em saude, uma vez que a relagdo médico-
paciente sofreu mudancas importantes nas Ultimas décadas, passando de uma pratica
paternalista para uma relacao de co-responsabilidade.

Nesta categoria trés pontos importantes foram elencados como exemplo do exercicio
da autonomia: alta a pedido, TCLE e recusa ao tratamento.

3.1.1 Alta a pedido

O respeito a autonomia, segundo Beauchamps e Childress (2002), implica o
reconhecimento permanente de que as pessoas tém o direito de atuar em concordancia com as
suas proprias convicgbes, concepcdes, valores e crencas. Sendo assim, o Principio da
Autonomia, ndo é a autonomia em si, mas sim o respeito pela autonomia de cada pessoa, que
merece ser respeitada, enquanto dignidade humana.

A solicitacdo de alta hospitalar a pedido é uma pratica possivel de ser concretizada,
mesmo que contra-indicada pelo profissional médico, visto que esse € um exercicio de
respeito a autonomia do sujeito usuario do servico de salde.

A Carta de direito dos Usuarios garante que toda a pessoa tem responsabilidade para
que seu tratamento e recuperacdo sejam adequados e sem interrupcdo (p. 19), seguindo o
plano de tratamento proposto que deve ser compreendido e aceito pelo usuario, assumindo a
responsabilidade pela recusa ao procedimento, exames e tratamentos recomendados
(BRASIL, 2012).

Vinculado a essas questdes, no Codigo de Etica Médico (2010), capitulo IV, art. 24,
fica explicito o veto ao médico que desrespeitar a vontade de qualquer pessoa no que diz
respeito ao seu exercicio de decidir livremente sobre sua pessoa ou bem estar, bem como
exercer autoridade para limitéa-lo.

Autores como Cano e Barbosa (2016) reforcam que o médico somente pode
desrespeitar a vontade do sujeito, caso o individuo esteja em iminéncia de morte, mesmo que
o termo “alta a pedido” seja nomeado erroneamente, visto que o sujeito hospitalizado, ndo
possui conhecimento técnico para promover a propria alta, sendo uma pratica exclusivamente
médica.

Neste subitem € possivel perceber que alguns dos MRs entrevistados entendem esse

pedido como um desejo pertencente ao sujeito hospitalizado, assim deve ser respeitado
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conforme o Principio da Autonomia, em que o usuario deve ter pleno conhecimento dos

riscos e consequéncias dessa tomada de deciséo.

Explicamos sobre possiveis riscos e a ndo indicagdo, porém é uma escolha,
mantemos o acompanhamento ambulatorial e o paciente assina um termo de
responsabilidade. (MR1)

Né&o acontece muito, mas se pedem, explico bem sobre os riscos. (MR9)

Explico os beneficios do tratamento, importancia de permanecer no hospital e os
riscos, porém, o paciente é livre para ir caso queira. (MR12)

Acontece frequentemente, mas nds obedecemos as recomendacdes, ndo temos a
rotina de liberar sem as condi¢fes adequadas. Entdo geralmente o paciente fica, a
gente tem um didlogo, explica que ndo é o momento e geralmente ndo temos
problemas. Questdes de evasGes ja tivemos alguns casos no PS, dai ficamos sem
reacdo. Mas também ndo obrigamos ninguém a ficar. (MR7)

Igualmente sobre a problematica pode-se depreender da questdo que, em geral,
guando se apresenta, é tentado um dialogo com paciente com a perspectiva de persuadi-lo, no
entanto, sem nenhum tipo de coercdo. Inclusive, é importante que o0 médico deixe claro para o
assistido, que ele tem esse direito, mas igualmente tem responsabilidade pelas decisdes que
toma.

Beauchamps e Childress (2002) pontuam que, para considerar um ato autbnomo, é
necessario que a problematica seja precedida da informacdo necessaria, que esteja isento de
coacdes internas ou externas e de fatores restritivos ao sujeito, que o impegam de tomar a sua
decisdo de forma deliberada e consciente, pois nenhum individuo pode ser considerado
auténomo, se ndo tiver capacidade de reconhecer que é responsavel pelas suas acoes.

Com isso, 0 médico deve manter sua postura de informar sobre o0s riscos a que esse
sujeito se coloca a partir da sua decisdo, de maneira que ndo haja coacgdo, apenas que 0
usuario tenha todas informac6es necessarias, a fim de tomar uma decisdo consciente, como as
falas acima confirmam.

Contudo, outros MRs acreditam na premissa de que é somente o profissional que
decide sobre a alta, tratando a “alta a pedido” como fuga ou evasao hospitalar, desrespeitando
a autonomia e o desejo do paciente.

Nesse momento € importante ressaltar o que Cano e Barbosa (2016) pontuam em seu
artigo sobre a diferenca entre as opgdes de alta hospitalar presentes nos servicos hospitalares.

Tais opgdes, geralmente, sdo padronizadas, como: alta por ordem médica, alta por licenca,
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alta por transferéncia, alta por 6bito, alta por fuga e alta a pedido, ressaltando que todas
devem ser assinadas pelo profissional responsavel.

A primeira é aquela que, ap0ds avaliacdo médica, o paciente esta apto a retornar para
o0 domicilio, pelo término de tratamento ou para tratamento ambulatorial; a segunda é
concedida quando o paciente se ausenta do hospital por tempo determinado, devendo retornar
ao hospital apdés término desse periodo; a terceira € quando ocorre a transferéncia de
tratamento para outro hospital ou outro setor de cuidados hospitalares; a quarta op¢éo é aquela
concedida apds 6bito do paciente; a quinta é considerada enquanto evasédo, ou seja, a fuga
hospitalar, em que o paciente sai do hospital sem o conhecimento da equipe de saude, sendo
que nessa categoria o hospital e equipe podem responder legalmente; a Gltima é aquela pela
vontade do paciente, sendo que ele mesmo solicita mesmo sem a indicacdo médica.

Essa explanacdo das opgdes de alta sdo importantes para contextualizar os diferentes
discursos presentes neste estudo, pois enquanto alguns MRs perceberam a “alta a pedido”
como um direito do paciente, outros ndo tratam essa pratica como uma opg¢do aceita, nem
mesmo enquanto um principio bioético, nem como uma orientacdo deontoldgica. 1sso porque
0 cddigo de ética profissional, no seu art. 86, registra o veto ao profissional de recusar-se em
fornecer documento necessario a transferéncia ou encaminhamento para continua¢do do
cuidado, mesmo quando em caso de solicitagdo de alta.

Nos discursos a seguir, fica claro o desconhecimento dos principios éticos e do atual
codigo de ética profissional, pois ha uma conduta paternalista, que leva a um pensamento

inadequado e desatualizado, partindo da prerrogativa da onipoténcia médica.

Por uma questdo ética, aqui no hospital existe um termo, mas na verdade isso nédo
existe, existe fuga hospitalar, porque no momento que ele esta internado, ele esta sob
meus cuidados, se ele quiser sair ndo vai ter minha assinatura nem carimbo, se eu
assinar estou consentido que ele va embora. E um direito dele, mas n&o assino nada.
Em um outro hospital que eu trabalhava, quando havia evasédo era feito um Boletim
de Ocorréncia na policia para fins judiciais, porque se acontece algo com esse
paciente, nds somos responsaveis. Comigo nunca aconteceu. (MR4)

Explico que ndo seria uma opg¢do por mim e pela equipe, explicitando os maleficios
que se poderia causar ao paciente. Em caso de insisténcia, deixaria registrado em
prontudrio, considerando evasdo. (MR11)

Nessas falas percebe-se o receio em “permitir”, assinar a alta a pedido, pois ha a
contra indicacdo meédica. Tanto hospital, quanto a equipe, buscam respaldo legal em
documentos de consentimento livre e esclarecido, deixando claro ao sujeito a sua

responsabilidade pds saida da instituicdo, bem como os riscos ao qual estara exposto. Essa é
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uma tentativa de evitar responsabilizacdo profissional na ocorréncia de algum agravo, porém a
lei e 0 CFM ndo deixam claro até que ponto esse documento 0s impedem de ser
responsabilizados profissionalmente.

Por um lado, nos discursos dos participantes MR 4 e MR 11 ficou explicito o
desconhecimento ou desrespeito ao art. 86 do Codigo de ética profissional, uma vez que 0s
profissionais disseram recusar a assinar qualquer documento tendo e dando ciéncia da alta a
pedido, e, com isso, deixando de entregar qualquer documento pertinente no pos alta.

Por outro, ficou claro o quanto os profissionais disseram se empenham em esclarecer
de forma direta, ao paciente, as consequéncias da alta hospitalar sem a indicagdo médica. Esse
respeito € o ponto central do respeito ao Principio da Autonomia, pois assim o paciente pode
tomar uma decisdo conscientemente. No entanto, igualmente, é uma tentativa da equipe em
persuadir esse sujeito a manter o tratamento indicado de forma segura e com a atencédo
necessaria para 0 momento.

Essa situagdo demonstra uma auséncia de comunh&o com a teoria de Beachaups e
Childress (2002) no que refere sobre o respeito a autonomia das pessoas. Sao questdes que
deveriam ser mais enfatizadas e discutidas nas suas praticas médicas, pois representam

desacordo com as ideias e prerrogativas atuais.

3.1.2 Uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) na satude

Conforme Beauchamp e Childress (2002), o consentimento informado implica o
cumprimento de alguns componentes que sdo: capacidade de compreender e decidir,
voluntariedade na decisdo, informacdo, que compreende a explicacdo do material de
informacdo, a recomendacdo do tratamento e a autorizacdo, ou seja, tal documento deve
conter claramente as informacdes necessarias para possibilitar o consentimento por meio de
uma decisao voluntaria, como preconizado pelo respeito ao principio da autonomia.

Sendo assim, o TCLE, ndo é apenas um instrumento utilizado em pesquisas com
seres humanos, mas também se aplica aos servicos de saude, com a finalidade de registro de
concordancia do usuario em submeter-se a determinado procedimento, previamente
esclarecido, com informac6es ao nivel de compreensdo das pessoas. Deve-se lembrar que esse
é sempre obtido por um processo de informacdo e trocas e ndo apenas pela obtencdo de uma
assinatura.

A Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (2005) em seu art. 6

descreve sobre o TCLE na pratica médica, nela qualquer intervencdo medica de carater
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preventivo, diagndstico ou terapéutico s6 deve ser realizada mediante assinatura prévia do
TCLE por parte do paciente, ou seu representante legal. E em casos que o sujeito apresente
alguma restricdo ou incapacidade, a ele deve ser concedida protecdo especial. Dessa maneira,
0 consentimento e autorizacdo devem ser obtidas em conformidade com o interesse do
paciente, devendo o individuo participar o méaximo possivel no processo de decis&o.

O Codigo de Etica Médico, conforme art. 22, veda ao profissional na sua atividade
profissional, deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apés
esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte,
ficando claro a inevitabilidade desse documento.

Nos relatos abaixo, fica evidente o uso obrigatério no TCLE anterior a qualquer tipo
de procedimento. Conforme relato do MR 1, que explica a possibilidade de alcance cirurgico,
no momento da execucdo do procedimento, o plano cirdrgico pode mudar. Ja no discurso do
MR 2, a conduta é diferente do colega, pois mesmo havendo a necessidade de uma conduta
mais invasiva durante a cirurgia, € necessario discutir com o paciente a nova possibilidade de

intervencdo, sendo assim, um novo termo € assinado.

Durante a cirurgia sempre fazemos o possivel para manter a funcionalidade dos
6rgdos, pois na maioria das vezes é apenas no momento da cirurgia que
determinamos o quanto pode ser invasiva, 0 paciente vai para o bloco sabendo disso,
sempre assinando o termo de consentimento. (MR1)

Toda a amputacdo é realizada apds assinatura de TCLE, do paciente ou do familiar
em casos de emergéncia. Caso de risco eminente, o familiar autoriza. Casos em que
durante a cirurgia se percebe a necessidade de uma amputacdo um nivel acima, nés
ndo realizamos sem conversar com o paciente, e assinar novo termo. (MR2)

Toda a cirurgia é consentida através de um termo que o paciente assina. Inclusive no

checklist da cirurgia segura, um dos itens é o termo de consentimento. (MR4)
Conforme Marques Filho (2011), a leitura e assinatura de tal termo, ndo é suficiente
para que o usuario tenha todas as informacdes necessarias antes de submeter-se a algum
procedimento, ou seja, as informacGes pertinentes a tomada de decisdo consciente e autbnoma
devem ser realizadas de maneira adequada, levando em consideracdo o nivel intelectual e
cultural do paciente, bem como linguagem acessivel. Segundo o autor, a dificuldade esta na
definicdo de quais seriam as informacGes relevantes, visto que cada situacdo clinica é
diferente, assim como cada paciente. O autor ainda traz a discusséo o conceito TCLE e o que
seria um TCLE formal, em que o primeiro assume um carater ético e deontoldgico e o

segundo tem valor juridico.
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O que se compreende nos discursos dos MRs é a prética obrigatéria do TCLE
anterior a qualquer cirurgia, fazendo, inclusive, instrumento essencial do check-list para a
pratica de cirurgia segura. Sendo assim, eles compreendem a importancia desse documento
como uma préatica da autonomia do sujeito, mas em contrapartida, é igualmente possivel
perceber uma preocupacdo de carater juridico, uma protecdo para um eventual processo
judicial, visto a crescente e atual judicializagdo da saude.

Dessarte, conforme a Teoria Principialista de Beachaups e Childress (2002), o
simples consentimento, ndo garante uma decisdo autdbnoma, reforcando a importancia de uma
boa relacdo médico-paciente, onde as informacGes pertinentes a tomada de decisdo séo
realizadas de forma clara e completa ao paciente.

3.1.3 Recusa ao tratamento

O Principio da Autonomia, juntamente com a Constituicdo Federal de 1988, garante
que o individuo é livre para autodeterminar o seu projeto de vida e direcionar-se no mundo
conforme principios e valores pessoais, desde que ndo fira a ordem juridica, nem afronte o
direito de terceiros; ao mesmo tempo se observa que o direito a vida € considerado
indisponivel, haja vista o bem juridico sem o qual seria impossivel o gozo dos demais direitos
e garantias constitucionais (JUNIOR; PEREIRA; FERREIRA, 2018).

Os autores, acima citados, trazem a diferenciacdo entre autonomia privada e
autonomia da vontade. A primeira diz respeito ao que é de ordem juridica, como o poder
concedido pelo ordenamento estatal; o segundo é um poder de autorregulacdo, de reger-se
segundo suas proépria leis, assumindo uma conotacdo de cunho intimo, estando atrelada ao
conceito de liberdade e dignidade.

Os autores Beauchamp e James Childress (2002) teorizam que:

Ser autbnomo ndo é a mesma coisa que ser respeitado como um agente auténomo.
Respeitar um agente autbnomo é, no minimo, reconhecer o direito dessa pessoa de
ter suas opinides, fazer suas escolhas e agir com base em valores e crencas pessoais.
Esse respeito envolve acdo respeitosa, e ndo meramente uma atitude respeitosa. [...]
Nessa concepgdo, o respeito pela autonomia implica tratar as pessoas de forma a
capacita-las a agir autonomamente, enquanto o desrespeito envolve atitudes e acOes
que ignoram, insultam ou degradam a autonomia dos outros e, portanto, negam uma
igualdade minima entre as pessoas (1994, p. 142-143).

Nas falas a seguir, percebe-se que os MRs compreendem o processo de recusa ao

tratamento como sendo um direito legitimo do paciente, enquanto exercicio da autonomia da
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vontade, desde que os pacientes estejam cientes de todas informacgdes necessarias e estejam
em plenas faculdades mentais, assim, respeitando o Principio da Autonomia, conforme
Beauchamp e Childress (2002). Contudo, se asseguram de documento assinado pelo paciente,

para garantir isencdo de qualquer responsabilidade, como fala o MR 3.

Estad no seu direito, eu, nés fazemos a nossa parte em dar todas as explicacfes e
orientacdes necessarias, indicacdo e riscos. Se mesmo assim ele ndo aceitar,
mantemos o tratamento a fim de proporcionar qualidade de vida a0 mesmo, dentro
das limitagdes terapéuticas. (MR1)

A gente orienta, explica para o paciente que ele ndo é obrigado. Se realmente ele ndo
quer, a gente faz ele assinar termo que diz que estd ciente e assume a
responsabilidade.(MR3)

A recusa € um direito do paciente, ldgico. Hoje em dia a medicina estd bem
avancada, os cuidados paliativos, entdo se sabe que o principal objetivo dos médicos
ndo é salvar vidas, mas dar qualidade de vida a esse paciente. (MR4)

Se 0 paciente ¢ ldcido e orientado € direito dele. A gente orienta, tenta ser o mais
claro possivel, explica as possibilidades terapéuticas e de que forma isso vai
repercutir no futuro dele. NOs trabalhamos apenas com termo de autorizacdo e de
recusa ndo. (MR®6)

A Carta de Direitos dos Usuarios também garante ao usuério o direito a informacéo
de diferentes possibilidades terapéuticas de acordo com sua condi¢do clinica, baseado em
evidéncias cientificas e a relacdo custo-beneficio das alternativas de tratamento, com direito a
recusa atestado na presenca de testemunha. Assim, possibilita o direito a escolha de
alternativa de tratamento, quando houver, e assume a responsabilidade pela recusa a
procedimentos, exames ou tratamentos recomendados e pelo descumprimento das orientagdes
do profissional ou da equipe de saude (BRASIL, 2012).

Os autores Junior, Pereira e Ferreira (2018) reforcam que a salde ndo € apenas a
auséncia de enfermidade, mas que ela perpassa pelo desenvolvimento fisico, psicoldgico,
social, cultural e intelectual, pois séo inerentes a condicdo de pessoa e atuam como garantia
para a preservacao da propria dignidade. Em seu artigo levantam o debate sobre o direito a
autonomia e o direito a vida, baseados nos principios bioéticos e juridicos.

O Cadigo de Etica Médico (2010) no capitulo IV no art. 24. veta ao médico 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 limitd-lo e no cap. V, art. 31 reforca o veto

citando que o profissional ndo deve desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante
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legal de decidir livremente sobre a execucgdo de préaticas diagnosticas ou terapéuticas, salvo
em caso de iminente risco de morte.

Porém, os profissionais medicos buscam estratégias para o convencimento do
paciente, em aceitar a melhor indicacdo clinica de tratamento. O dicionario Aurélio (2018)
conceitua o verbo persuadir como: levar o convencimento ao animo de alguém; manipular:
intervir no desenvolvimento de determinado sistema ou processo, com vista a alteracdo da sua
evolucdo natural, condicionar, influenciar, geralmente em proveito proprio; coagir:
constranger, forcar pela lei ou pela violéncia e, por fim, induzir como: aconselhar e levar
alguém a um ato, instigar, incutir.

Nas préximas falas, percebe-se que os MRs esforcam-se em esclarecer e persuadir ou
induzir a melhor opcéo terapéutica, sempre mantendo que a decisdo final é do paciente ou seu

representante legal.

A gente sempre tenta oferecer o melhor, mas € uma decisdo dele, é uma situacéo
dificil. A gente sabe que nem sempre o paciente entende o que é melhor pra ele, e de
certa forma a gente induz, sempre tenta conversar, mas a decisdo final é sempre dele.
(MR5)

Eu sempre explico os riscos em ndo operar, como seré a evolugdo. Os pacientes com
CA de pulmao, somente 15% sdo operaveis, 0s outros estdo muito avangados, entéo
eu preciso insistir na intervencdo. Eu abordo sempre para como vai ser o final da
vida dele sem a cirurgia. Explico o pds operatério. Geralmente eu consigo
convencer. Uma vez ou outra a gente recebe uma recusa. NOs temos uma preceptora
que aborda muito bem essas questdes, e ela sempre enfatiza isso com a gente.
(MR10)

As seguintes falas repercutem o desfecho da decisdo do paciente em recusar a
primeira escolha de tratamento. Os MRs relatam manter seguimento clinico ambulatorial ou
encaminhar para outra especialidade indicada de acordo com o paciente, ou seja, 0 paciente
gue recusa o recurso terapéutico indicado inicialmente ndo € abandonado, ele segue recebendo
a atencdo e tratamento necessario conforme seu desejo, esclarecendo esse cuidado e
respeitando a decisdo do paciente.

No relato do MR 8, fica explicito a conduta médica em esclarecer a repercussao da
ndo aderéncia ao tratamento, que no caso é uma sobrevida baixa, diferente do convencimento,

visto a clara € uma percussao em renunciar.

A gente sempre deixa a decisdo na mao do paciente, a gente so oferece o que a gente
tem, e deixamos bem claro, a gente t4 aqui para oferecer o melhor tratamento, e que
ninguém é obrigado a se submeter a nenhum tratamento. Sempre, deixamos bem
claro a repercussdo da ndo aderéncia ao tratamento, mas com isso, nunca tivemos
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dificuldade. Na nossa clinica pacientes que se negam acabam tendo uma sobrevida
muito baixa e deixamos isso claro para ele. Mas tem muita negacdo. A gente da
seguimento e encaminha o paciente para a especialidade que trata clinicamente, sem
cirurgia. (MR8)

Orienta, sobre riscos, 0 paciente assina um documento de ciéncia. N&do quer ndo
quer, € um direito dele, o corpo é dele, a gente nao pode invadir o teu corpo. O
paciente é liberado do tratamento. (MR9)

Explico as consequéncias de sua opcdo e deixo registrado em prontudrio. Se houver
opcdo paralela de tratamento, encaminhar o paciente para tal, ressaltando para
contatar em caso de mudanca de ideia. (MR11)

Contudo, fica explicito a necessidade médica em registrar a recusa ao tratamento, em
prontudrio ou documento especifico, evitando, assim, possiveis responsabilizacdes futuras
pela ndo aderéncia ao tratamento indicado.

O Cadigo de Etica Médico (2010), no capitulo I, art. XXI, pontua como principio
fundamental que, no processo de tomada de decisdes profissionais, de acordo com seus
ditames de consciéncia e as previsoes legais, 0 médico aceitara as escolhas de seus pacientes,
relativas aos procedimentos diagndsticos e terapéuticos por eles expressos, desde que
adequadas ao caso e cientificamente reconhecidas.

Enquanto o capitulo V, art. 36 veta o profissional durante sua pratica em abandonar
qualquer paciente sob seus cuidados. No entanto, quando ocorrem fatos que, a seu critério,
prejudiqguem o bom relacionamento com o paciente ou o pleno desempenho profissional, o
médico tem o direito em renunciar a continuidade do atendimento, desde que comunique
previamente ao paciente ou a seu representante legal, assegurando-se da continuidade dos
cuidados e fornecendo todas as informacdes necessarias ao médico que lhe suceder.

Neste dltimo subitem, € possivel compreender que os MRs da clinica cirdrgica
consideram importante a tomada de decis@o do paciente quanto ao caminho terapéutico a ser
percorrido, o que implica ao respeito da autonomia do sujeito, sempre pautada sob a clareza
de informacGes, riscos e beneficios da terapéutica indicada. Porém, mantendo uma conduta de
inducdo ou convencimento, para com o paciente dé aceitacdo ao tratamento indicado.

Portanto, essa categoria indica que os MRs entendem e compreendem o Principio da
Autonomia, como direito do usuario, porém, ainda apresentam algumas limitacdes, como
explicitado no subitem alta a pedido, mantendo uma postura, por vezes, paternalista que vai
contra aos preceitos bioético e por vezes ao Codigo de Etica Profissional.

No transcurso da pesquisa sera discutido sobre o Principio da Beneficéncia,

fundamental para o exercicio profissional do medico.
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3.2 BENEFICENCIA

O principio da beneficéncia leva em consideracdo o agir em beneficio do outro,
respeitando o equilibrio entre beneficio e possiveis prejuizos de uma conduta. Alicerce ao
exercicio da Medicina, impde a classe o dever de agir em favor do bem-estar e beneficio do
paciente. Neste contexto, o dever € de agir no interesse do paciente, sendo que o conflito, ndo
¢ entre a beneficéncia e a autonomia, mas sim entre o paternalismo e a autonomia.
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Tem-se que, as questdes beneficentes, a priori, procuraram visar, mesmo com um
senso paternalista, 0 bem do paciente. Os médicos compreendiam que, na maioria das vezes, o
doente ndo era capaz de suportar seus diagnosticos e verdades sobre o processo do
adoecimento. Sendo este um entendimento antiquado, que na atualidade j& ndo se contempla
mais. A valorizacdo do protagonismo dos pacientes em seus processos, na atualidade,
tornaram-se muito mais relevantes, tanto em questdes bioéticas como descrito pelo Codigo de
ética médica.

Como nesta pesquisa foi importante analisar a percepgdo/compreensdo dos
entrevistados frente a questdo da beneficéncia - conceito um pouco dificil na sutil separacéo
entre o respeito a autonomia e ndo maleficéncia - procurou-se interpretar atitudes de
humanidade e compaixdo entre as a¢bes médicas, palavras esclarecidas e pontuadas por
Beauchamp e Childress (2002).

As falas a seguir revelam o conhecimento dos MRs, em oferecer ao paciente o
tratamento e cuidados necessarios de acordo com as possibilidades e individualidade do
sujeito, com a intencdo de sempre garantir a melhor qualidade de vida possivel, evitando

esforcos desnecessarios e obstinacao terapéutica.

A gente explica que muitas vezes é inoperavel, por exemplo, um paciente de 98
anos, ndo adianta querer ser super-heréi, porque a gente causa mais sofrimento do
que conforto. E um direito dele, mas a gente vai fazer de tudo para tentar amenizar,
dar qualidade de vida. (MR4)

Tu tem obrigacéo moral de fazer o melhor para o paciente. (MR2)

A gente sempre tenta oferecer o melhor que a gente pode, tanto tratamento como
manejo. Explica os prés e contras, mas tentando oferecer o melhor tratamento para
ele. Mas quando ele ndo quer fazer isso, a gente tem buscar alternativas,
prevalecendo o desejo dele. (MR7)
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De acordo com Beauchamp e Childress (2002), o Principio da Beneficéncia trata-se
de realizar uma acdo em beneficio do outro, uma obrigacdo moral do agir, embasados no
principio da moralidade. Sendo assim, exige uma acdo positiva, que nem sempre necessita ser
realizada de modo imparcial, onde a mesma ndo serve de base para puni¢des legais para quem
ndo realiza-la.

Essa colocagéo dos autores vai ao encontro aos discursos dos MRs, em que fica claro
a questdo moral intrinseca ao Principio da Beneficéncia e ao cuidado na tomada de deciséo,
procurando deixar de lado qualquer atitude paternalista.

Segundo VA&zquez, Sanchez e Nasr (2018), um dos principios que deve ser
considerado como pilar da pratica médica é o Principio da Beneficéncia, visto que € o
profissional médico que possui todo o0 conhecimento necessario, devendo o médico dirigir
todo esse conhecimento em beneficio do paciente, defendendo seus direitos, prevenindo o
dano e riscos, mal estar e dor. Ainda reforcam que a qualidade do atendimento, uma boa
relagdo médico-paciente, uma comunicacdo clara e verdadeira, também fazem parte do
respeito ao Principio da Beneficéncia.

O Codigo de Etica Médico (2010), em seu preambulo, ja sinaliza sobre a obrigacéo
da beneficéncia, esclarecendo que compete ao médico aprimorar continuamente seus
conhecimentos e usar o0 melhor do progresso cientifico em beneficio do paciente e garantindo
absoluto respeito pelo ser humano, atuando sempre em seu beneficio, e quando em situacGes
clinicas irreversiveis e terminais, evitara a realizacdo de procedimentos diagndsticos e
terapéuticos desnecessarios e propiciara aos pacientes sob sua atencdo todos os cuidados
paliativos apropriados.

Loch (2002) argumenta, de uma maneira mais pratica, que o Principio da
Beneficéncia significa fazer o que é melhor para o paciente, ndo apenas do ponto de vista
técnico-assistencial, mas também do ponto de vista ético. Assim, o profissional utiliza seus
conhecimentos e habilidades a servico do paciente, considerando, na tomada de decisdo, a
minimizacao dos riscos e a maximizacao dos beneficios do procedimento a realizar; exigindo
uma contribuicdo para o bem estar do paciente.

Esse Principio diferencia-se do Principio da Ndo Maleficéncia, no que diz respeito a
obrigacdo, a acdo deve ser realizada de forma imparcial e servem como base legal para
punicdes e proibigdo de certas condutas, fortalecendo-se como um ato imoral, no caso de néo
colocado em prética.

No préximo subitem tal Principio sera discutido com maior detalhamento.
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3.3 NAO MALEFICENCIA

O Principio da Nao Maleficéncia é obrigacdo de ndo causar danos, ou seja, ndo
causar 0 mal intencionalmente. Este se distingue do Principio da Beneficéncia, pela
intencionalidade do ato, ou seja, pois ser benevolente caracteriza uma acéo de causar o bem,
proteger, gerar bem estar (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Os autores supracitados reforcam que a principal caracteristica desse Principio € a
sua obrigatoriedade, sendo por vezes mais rigorosa do que a obrigacdo de beneficiar. Sendo o
agir ndo maleficente, a abstencao de executar agdes que causem dano.

O Codigo de Etica Médico (2010) determina que o profissional da sadde deve se
comprometer a avaliar e evitar os danos previsiveis, em seus principios fundamentais, deixa
claro que o médico guardard absoluto respeito pelo ser humano e atuara sempre em seu
beneficio. Jamais utilizara seus conhecimentos para causar sofrimento fisico ou moral, para o
exterminio do ser humano ou para permitir e acobertar tentativa contra sua dignidade e
integridade. Vetando ao profissional causar dano ao paciente, por a¢do ou omissao,
caracterizavel como impericia, imprudéncia ou negligéncia.

O mesmo cddigo, também, determina que, nos casos de doencga incuravel e terminal,
deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender acGes
diagndsticas ou terapéuticas inuteis ou obstinadas, levando sempre em consideracao a vontade
expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal.

O MR2 demonstrou em seu relato esse principio como préatica primordial, em que o
cuidado em manter a funcionalidade e facilitar a reabilitacdo sdo necessarios no planejamento
e manejo clinico para ofertar a melhor qualidade de vida possivel ao paciente, levando em

conta os problemas de salde apresentados.

A gente sempre faz a amputacdo no nivel mais baixo possivel, para manter a
funcionalidade do membro e poder receber a protese, pois a reabilitagdo é mais fécil.
(MD2)
Na fala abaixo, percebe-se que 0s MRs tém absoluta compreensédo da obrigatoriedade
do Principio da N&o Maleficéncia e também aponta que a obstinagdo terapéutica pode ser uma

pratica maleficente, uma vez que o tratamento pode gerar mais danos que beneficios.

Tu sabe que o principio basico da medicina é ndo fazer o mal ao paciente. Quando tu
sabe isso tu entende as tuas limitagBes, tu ndo precisa conhecer todas as técnicas
médicas, mas tu também ndo pode inventar o que tu ndo sabe. (MR2)
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A gente tenta oferecer o melhor que a gente pode, tanto tratamento como manejo.
Explica os prés e contras, mas tentando oferecer o melhor tratamento para ele.
(MR7)

Beauchamp e Childress (2002) esclarecem alguns conceitos importantes para o
melhor entendimento deste principio, como: lesar significa violar os direitos de alguém;
prejudicar envolve colocar obstaculos, contrariar os interesses de outro; dano indica causar
comprometimento de interesses fisicos e/ou psicologicos, dor, deficiéncia, morte; e,
finalmente, negligéncia significa a ndo prevencéo de riscos de danos aos outros.

Por exemplo, se ao longo do tratamento tal terapéutica se mostre ineficaz, ou nédo
traga um razoavel beneficio, entdo as inconveniéncias como: dor, sofrimento desconforto do
paciente frente ao tratamento, devem ser consideradas excessivas. Sendo assim, casos em que
a qualidade de vida é baixa e uma vez que determinada intervencdo produz mais males que
beneficio, é justificavel rejeitar ou suspender o tratamento (BEAUCHAMP; CHILDRESS,
2002).

Como a Néao Maleficéncia é um dever prima facie, ou seja, obrigatério de ser
cumprido, parece ser mais facil de ser incorporada pelos profissionais, acreditando-se que, por
essa razdo, poucas falas dos participantes foram ao encontro deste principio. Continuamente
se discute o Principio da Justi¢ca, que finaliza os principios propostos por Beauchamp e
Childress (2002) em sua teoria bioética.

3.4 JUSTICA

O quarto principio cunhado pelos autores Beauchamp e Childress (2002), referencial
tedrico desta pesquisa, teoriza sobre a justica social pertencente ao campo da bioética médica.
A justica, a luz desses autores, é expressa como aquilo que € devido aos sujeitos de
determinada comunidade, assegurado pelo principio da dignidade humana. O termo justica foi
empregado como a oferta pelo estado de uma atencdo e um tratamento adequado, justo e
equitativo, demonstrando uma forma justa de distribuicéo.

Os autores destacam dois tipos de principios da justica: um formal e outro material.
O primeiro é baseado no principio da igualdade, ou seja, iguais devem ser tratados de forma
igual, e os ndo iguais de modo ndo igual. O segundo vai ao encontro das necessidades
fundamentais, sendo que o sujeito serd lesado ou prejudicado se a sua necessidade nao for

satisfeita.
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Nesta categoria 0 cancelamento cirurgico, situacdo frequente relatada pelos
participantes em seu campo de pratica, foi qualificado como pertencente a categoria do

Principio da Justica.

3.4.1 Cancelamento Cirargico: uma situacéo recorrente

A corrente tedrica do Principialismo, proposta por Beauchamp e Childress (2002),
tem como base de sustentagao conceitual a “teoria da moralidade comum”.

Os bioeticistas Garrafa e Manchola-Castillo (2017) pontuam a necessidade critica
desta teoria que, inicialmente, era individualista, apolitica e descontextualizada. Os autores
contextualizam a evolucéo do principialismo, para um principialismo preocupado com relacdo
aos coletivos e de amplitude pablica.

Assim, propdem a ampliacdo da visdo do Principio de Justica, do que era
representado pelo conflito entre bem e mal, justo e injusto, certo e errado e, especialmente,
entre inclusdo e exclusdo, para com o principio indispensavel de uma bioética pluralista, laica
e direcionada aos direitos humanos universais. O que requer mais fortemente um carater de
legitimacdo moral do que de legalismo juridico. Uma ética publica e coletiva comprometida
com as questdes indispensaveis a sobrevivéncia digna das populagfes, conforme suas
diversidades.

Os MRs referiram justamente essa preocupacdo, pois segundo seus relatos, uma
situacdo bastante comum na instituicdo de pratica destes profissionais, € a ocorréncia do
cancelamento de cirurgias pouco antes de serem realizadas.

Tal situacgdo traz repercussoes, tanto na questdo evolutiva da doenca, como familiar e
social, visto que muitos desses pacientes sdo de outros municipios pertencentes a coordenacao
regional da salde, tendo essa instituicdo hospitalar como referéncia no cuidado terciario.

Como foi dito pelos MRs, os pacientes tendo ocorrido esse fato, o médico
responsavel deveria dar essa noticia dificil ao paciente.

Para exemplificar essas afirmacdes supra mencionadas, descreve-se abaixo as falas

dos participantes sobre a ocorréncia

Muito dificil para o paciente e para nés. Deixamos claro que é uma falha da
instituicdo e ndo da equipe, do médico. A maioria entende, porém é um sofrimento,
pois muitos ficam sem nada por via oral (NPVO) por horas, sem medicacdo. E
muitas vezes a cirurgia é cancelada mais de uma vez. (MR1)
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Sim, gera toda uma expectativa, no paciente e na familia, nés urgenciamos muito as
cirurgias, e as vezes ficam semanas aguardando bloco. Todo o preparo, jejum,
tentamos conversar e confortar a familia e o paciente. A gente tenta formar uma
equipe com o paciente, que estamos juntos, que por nés fariamos o mais rapido
possivel, que estamos do mesmo lado. (MR2)

Essa é uma das noticias péssimas. Se prepara todo, a familia vem de fora, cria-se
toda uma expectativa. Ele (o paciente) vem com toda a preparacdo familiar, e por
problemas estruturais ou de lotagdo do PS a cirurgia é cancelada. (MR7)

Os MRs também mencionaram o quanto acreditam que esses fatos tragam prejuizos

na relacdo médico-paciente, pois nesse momento também héa a quebra de confianga entre eles,

fazendo que o profissional tenha que se desculpar e esclarecer os problemas inerentes a

situacdo. Muitos deles relataram que orientaram o paciente a buscar seus direitos junto a

ouvidoria institucional como uma forma de, pelo menos, poder expressar as suas ressalvas e

emocdes com o ocorrido.

justica,

Acrescenta-se que esse tipo de acontecimento, além de confrontar o principio da

leva maleficéncia ao paciente, pois gera inseguranca, ansiedades, medos,

desconfiangas que sdo condi¢cdes que podem, inclusive, repercutir na situacdo clinica para

pior. Ressalta-se que, igualmente, as equipes médicas defrontam-se com impoténcia e

desconforto mediante tais acontecimentos.

Incdmodo para nés, me organizo, planejo e chega na hora é cancelado. Para o
paciente é pior ainda, ele vem preparado, a familia também, fica em jejum, o
paciente ndo compreende. sem falar que quando se posterga uma cirurgia nés
estamos postergando um procedimento curativo ou de melhora na qualidade de vida
desse paciente. (MR4)

E dificil, aqui eles (pacientes) esperam muito, é algo que ndo me faz bem. Eles
ficam decepcionados, porque tem fila de espera. (MR5)

As vezes a familia fica bem hostil com o hospital, mas com a gente nfo, a gente
orienta eles a irem até a ouvidoria conversar, porque para nés também é muito ruim,
h& casos que evoluem para dbito. A gente sempre frisa, que se demorar eles devem
buscar auxilio na ouvidoria, na dire¢do do hospital. (MR2)

Essa é uma noticia bem desconfortavel para dar. E que muitas vezes tem um impacto
bem negativo. O paciente reage mal, briga com a gente, e a gente, ndo tem muito o
que fazer porque a equipe estava pronta. E geralmente o paciente vai embora, porque
580 pacientes eletivos, com data e hora marcada para o procedimento, assim eles tém
que remarcar tudo de novo. (MR7)

E uma das noticias mais dificeis, principalmente aqui no PA, cirurgias de urgéncia,
passam dias até conseguir, ficam em NPVO. E dificil para todos, a familia fala como
se a culpa fosse nossa. A gente tenta explicar, mas nem sempre entendem. (MR3)
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As autoras Silva e Rezende (2017) reforcam, segundo a teoria principialista, que o
Principio da Justica preconiza que toda atencdo e cuidado sejam justos, funcionais e
eficientes. Sendo este principio um reflexo da consciéncia de cidadania e luta pelo direito a
salde como sendo um direito que deve ser atribuido e assegurado a todo cidaddo.

O art. 3 da Carta dos Direitos aos Usuarios da Saude (2012) explicita que toda a
pessoa tem direito ao tratamento adequado e no tempo certo para resolver o seu problema de
salde. Esse direito aparece nos discursos dos MRs como algo que nem sempre acontece na

sua pratica.

Acontece muito aqui. Eu me sinto numa situacdo muito ruim de dar essa noticia. O
paciente esta ali, preparado, ansioso. Eu sempre sou sincera, digo que cancelou
porque ndo tem leito, a equipe estd aqui, mas paciente e familiar ficam bravos, peco
desculpa, apesar da culpa ndo ser minha, e ser do sistema, acontece muito com
pacientes que eu urgéncio. As vezes eu levo trés, quatro dias para colocar ele no
bloco. Eu falei para uma paciente para irmos juntos reclamar. 1sso gera uma revolta
em todos. Eu deixo claro que a culpa ndo é nossa e a gente faz o possivel. (MR10)

Explico, de maneira honesta, os devidos motivos (atraso em cirurgias prévias, falta
de leito hospitalar/sala de recuperacdo, falta de material) etc. Se o motivo do
cancelamento for contra-indicagdo clinico-cirlrgica (paciente sem condicfes de ser
submetido ao procedimento), explicito os riscos e beneficios ao paciente, deixando
opcéo paralela de tratamento. (MR11)

Informo o motivo real do cancelamento, geralmente por falta de leitos na sala de
recuperagdo, peco desculpas e informo para remarcagdo da cirurgia para outra data.
(MR12)

Trabalhamos muito com noticias dificeis. No SUS, muitas pessoas chegam com
poucas possibilidades terapéuticas, muitos acabam perdendo membros. Temos de 15
a 20 amputac6es por més, na instituicdo privada se vé menos. (MR2)

A maioria dos nossos pacientes sdo casos oncoldgicos, que devido a precariedade do
sistema publico, chegam em estagio bem avangado. Entdo a Unica chance de cura é a
cirurgia, porque radio e quimio, acabam sendo paliativos. Nunca nenhum falou que
ndo queria. (MR4)

As falas dos MRs marcam a realidade do sistema puablico, com a dificuldade de
acesso a saude e escassez de recursos. O cancelamento cirdrgico, além produzir prejuizos
financeiros e psicologicos ao paciente e aos familiares, também lesa o direito do sujeito, uma
vez que prorroga a possibilidade curativa ou terapéutica condicionada a necessidade
fundamental da pessoa em questdo, podendo, inclusive, causar-lhe dano irreversivel, como

perda de funcionalidade ou mesmo a morte antecipada.
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Os autores Garrafa e Manchola-Castilho (2017) elucidam que nos dias atuais é
indispensavel repensar o Principio da Justica em bioética, a partir de outros referenciais que
estejam situados para mais além das contradicdes simplistas e diretas representadas pelo
conflito entre bem e mal, justo e injusto, certo e errado e, especialmente, entre inclusdo e
exclusdo. Uma vez que a justica, enquanto principio indispensavel de uma bioética pluralista,
laica e direcionada aos direitos humanos universais, requer mais fortemente um carater de
legitimacdo moral do que de legalismo juridico.

Nesta discussdo fica explicito o quanto esse principio necessita ser analisado pelo
viés politico e coletivo e ndo apenas como uma situagdo de ordem individual. E um problema
de salde publica, que implica em transtornos para a equipe de profissionais, para o cidaddo e

para a instituicao.

3.5 COMUNICACAO EM SAUDE

Finalmente como um tema que esta pesquisa procurou esclarecer, foi a compreenséao
do processo de comunicacdo em questdes de saude e doenca pelos participantes do estudo. A
tematica da comunicacao de ND se constituiu em uma parte importante da pesquisa, pois, em
clinicas cirargicas, as ND ocorrem frequentemente e exigem habilidades para quem as relata.
Desse modo, a seguir demonstra-se a compreensdo por tal questdo relatadas pelos MRs

entrevistados.

3.5.1 O que se entende por Noticias Dificeis

A comunicacdo de noticia dificil sempre foi associada a morte, a doencas sem
possibilidade de cura, mas com as mudancas no processo do cuidado em salde, esse conceito
foi ampliado. Para Jaccobsen e Jackson (2009), a comunicacdo de ND envolve ndo somente a
revelacdo do diagndstico, mas também a progressdo da doenca e a necessidade de
encaminhamento para cuidados paliativos e/ou cuidados domiciliares, ou seja, noticia dificil
estad vinculada a qualquer informag&o que envolva mudanga dréstica na perspectiva de futuro
da pessoa num sentido negativo (BAILE et al., 2000).

Lino (2011) pontua que o termo noticia dificil, designa qualquer informagéo
transmitida ao paciente ou a seus familiares que implique, direta ou indiretamente, alguma
alteracdo negativa na vida destes, a noticia deve ser considerada desagradavel em seu

contexto.
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Portanto, embora normalmente associada a transmissdo de diagndéstico de doencas
terminais, a mé& noticia pode tratar de patologias menos draméticas, mas também
traumatizantes para o paciente.

Beschoren (2018) fez referéncia as conceituacdes de Baile et al. (2000) e Bor et al.
(1993), quanto a conceituagdo de ND de maneira ampliada, como sendo: situacdes de
recorréncia de doengas, progressdo da doenca por falha no tratamento ou néo, efeitos
colaterais, revelacdo de resultados de testes genéticos, ainda, discussdo de questdes como 0s
cuidados paliativos e reanimacdo quando ndo existem mais opgOes terapéuticas, ou seja,
qualquer situacdo que desperte sentimento de desesperanca, que represente uma ameaga ao
bem-estar fisico ou mental do individuo, que ofereca risco de perturbar um modo de vida ja
constituido ou mensagem que apresente a uma pessoa menos possibilidades em sua vida.

Nos discursos médicos, identificou-se, nesta pesquisa, de maneira geral, a associacao
do conceito de ND ao diagndstico de cancer, a impossibilidade curativa e ao 6bito, mantendo

a visdo limitada do conceito, como é possivel constatar nos discursos a seguir.

Na nossa pratica é o diagnostico de cancer avancado, a perda da voz... (MR1)
Paciente com céncer, que vai 6bito, coisas assim. (MR3)

Noticia dificil € um cancer, doenga sem tratamento. (MR5)

Pensando em cancer... falar que um tumor é inoperavel é algo muito dificil. (MR4)

Impossibilidade de tratamento, trabalhamos muito com oncologia, dizer a um
paciente que ele tem um tumor que é irressecavel. (MR8)

Obito. complicagdes nio esperadas de pds operatorio. (MR10)

A mesma questéo foi observada no estudo de Beschoren (2018), com enfermeiras de
uma unidade cardioldgica intensiva, onde também houve a associagdo de ND com o
diagnostico, prognostico e tratamento.

Por outro lado, alguns MRs compreenderam o conceito ampliado de ND e pontuaram
situacbes que foram além do diagndstico, como: procedimentos (cirurgia e outros metodos
invasivos), limitacOes terapéuticas, mas também, amputacgdes, perda de voz, necessidade de
intubacdo e inclusive dificuldades técnicas e estruturais da instituicdo de saude. No entanto,
na maior parte das vezes, ainda existe a referéncia de associa¢do ao cancer e obito. Citam-se,

abaixo, outros relatos dos entrevistados:
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Em geral, sdo noticias que fogem a expectativa do paciente/familiares, com
contelido desagradavel, desde prognéstico ruim, diagndstico de doenga maligna,
possibilidades reservadas de cura, que infringem ao doente e a equipe médica
sensacdo, ndo raro, de impoténcia. Durante a pratica clinica, diversas sdo as
situacOes de diagndstico de doenca maligna (mais especificamente, canceres de
cabeca e pescoco). (MR11)

Noticias que afetardo a vida do paciente de maneira inesperada, como a de uma
doenga, cirurgia ou morte. (MR11)

Noticias de impossibilidade de tratamento, ou tratamento proposto que nao se realiza
por dificuldade técnica ou estrutural. Além de cancer metastatico, sem possibilidade
de cura. (MR6)

Noticias de maior impacto, com mais repercussdo ao paciente. Noticias
desagradaveis... entendo que seja isso. (MR7)

Grau de investimento no paciente. Conversar com familiares sobre noticias invasivas
(intubacdo)... (MR9)

Um bom exemplo de tal situacdo € através da andlise dos procedimentos cirrgicos
da clinica da cabeca e pescogo. Tais procedimentos, geralmente, sdo de grande porte, e a
recuperacdo se torna bastante prolongada, associada a variadas limitacGes, como: alimentacao
exclusiva por sonda nasoenteral, uso de tragueostomia, que pode ocasionar impossibilidade de
fala, por tempo indeterminado; ou em alguns casos, a retirada das pregas vocais, causando a
perda permanente da fala, entre outros (GOMES et al., 2016)

Em relacdo a conceituacdo de ND, percebe-se que os MRs possuem a clareza do que
se trata uma ND, apesar da referéncia passada, de que as ND estariam apenas relacionadas a
Obito e impossibilidade curativa. Porém, os profissionais conseguem vislumbrar uma maior
amplitude conceitual e o impacto que as ND causam na vida dos pacientes.

A seguir sera discutido a importancia do processo de comunicagdo, perpassando por

questdes diagndsticas, limitacdes, situacbes marcantes, além do percurso tedrico-pratico.

3.5.1.2 Comunicacao: da teoria a pratica

A relacdo estabelecida entre médico e paciente é extremamente importante para o
sucesso terapéutico, seja ele curativo ou paliativo, assim como a relagdo entre esses dois
atores e familiares. Essa triade deve ser analisada com cuidado, visto as consequéncias
geradas com a revelacdo ou ndo de diagndstico e progndstico.

Neste subitem, o debate se da em torno da comunicagédo diagndstica, visto que muitas

vezes e solicitado ao profissional médico que mantenha sigilo sobre diagndstico, prognostico
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e terapias indicadas. Tal solicitagcdo pode ser tanto do paciente para com os familiares, quanto
dos familiares com relagdo ao paciente. Sendo que cada situacdo deve ser analisada conforme
sua peculiaridade e orientac6es do proprio codigo de ética médico.

Beauchamp e Childress (2002), alem dos principios bioéticos, também discutem a
importancia da veracidade e privacidade no relacionamento médico e paciente. Os autores
assinalam trés justificativas para explicar a obrigatoriedade da veracidade no processo de
cuidado em saude. Primeiramente, é baseado no respeito devido aos outros e no respeito a
autonomia, visto que o consentimento, s6 € valido a partir de uma comunicacdo honesta;
também baseia-se no vinculo e contrato firmado no inicio da relagdo terapéutica, em que 0
paciente tem o direito a verdade sobre diagndstico, prognostico e terapéuticas, assim como o
profissional adquire o direito de receber do paciente as informacgdes verdadeiras. E,
finalmente, citam que para a relacdo médico e paciente, seja de cooperacdo e interacdo, €
necessaria que seja embasada na confianca e obrigacdo da veracidade.

No capitulo V do referido codigo, o artigo 34 versa sobre a obrigacdo do médico em
informar ao paciente o diagnostico, o progndstico, os riscos e 0s objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicacdo direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a
comunicago a seu representante legal (CODIGO DE ETICA MEDICO, 2010).

Segundo Rodriguez (2014), a comunicacdo ¢ uma ferramenta importante no processo
de aceitacdo e entendimento da nova realidade que se coloca, citando tal sigilo como uma
“conspiracdo do siléncio”, como quando os familiares requisitam ao profissional a nao
comunicacdo ao paciente. Essa pratica pode provocar consequéncias diretas no processo
salde-doenca, inclusive, privando paciente e familiares de dar significado ao momento,
impossibilitando tomadas de decisbes e fragilizando as relagfes familiares, que, no dado
momento, poderiam ser ressignificadas e fortalecidas.

O cadigo de ética profissional, no paragrafo Unico, do capitulo V, indica que: nos
casos de doencga incurdvel e terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos
disponiveis sem empreender acGes diagndsticas ou terapéuticas inuteis ou obstinadas, levando
sempre em consideracdo a vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal.

Nos discursos a seguir, é possivel identificar o respeito a autonomia do paciente e 0
dever ético deontoldgico do profissional, em informar a ele sobre sua condi¢do clinica e
possibilidades terapéuticas, de forma clara e direta, mas sempre levando em consideracdo a

capacidade cognitiva do sujeito em assimilar tal situacdo. De modo geral, o0s MRs ndo
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consideram a perspectiva de ndo comunicacgao ao paciente, mesmo quando solicitado pelo (s)

familiares.

Agora mesmo atendi um caso de uma Sra. depressiva. Vieram os filhos e até o
pastor, conversei com eles, expliquei a situacdo e disse que daria um ou dois dias
para eles contarem a paciente e caso ndo falem eu vou falar, porque ndo vou
esconder do paciente, é um direito dele saber se é maior de idade, Itcido e orientado.
(MR4)

Depende do paciente, se é de maior idade, licido e orientado, eu sempre falo para a
familia que ndo tem como negar essa informagdo ao paciente, que por mais que ele
ndo pergunte, eu preciso informar o que ele tem, claro que com jeito. E direito dele
saber. A ndo ser que ele ndo queira saber. Dai é diferente. O contrario é direito dele.
(MR6)

Geralmente nosso paciente vem com um acompanhante. O nosso perfil de pacientes
sdo muitos idosos, entdo eles sempre vém com alguém, entdo até agora nunca teve
um caso desses. Se for um paciente jovem, lUcido, ele tem sim esse direito. Eu
entendo que o paciente tem o direito de saber o0 que ele tem, até entendo quando a
familia ndo quer contar ao paciente, por ser depressivo, ansioso, mas como paciente
vai aceitar o tratamento sem saber o que ele tem. Em atendimento ambulatorial a
gente tenta mostrar que o diagndstico de cancer ndo é mais sinbnimo de morte, que
existem vérias opcOes de tratamento, a gente acaba conscientizando ele, entdo ndo
h& necessidade de esconder do paciente. A gente costuma ser direto com o paciente e
dar as op¢oes de tratamento. (MR8)

Eu comunico o paciente, se ele ndo tem nenhum déficit cognitivo, é direito do
paciente ndo comunicar. Aqui eu ndo tive essa situacdo (contrario). Na geral ja
aconteceu, quando era paciente muito ruim, eu deixava a critério da familia isso. Ja
tive uma paciente de 24 anos que tinha uma neoplasia gastrica, e a mée dizia a ela
que era uma Ulcera. Mas como eu ia dizer que ela iria fazer quimioterapia para uma
Ulcera. Dai chamamos a psicdloga, conversamos com a mée e ela comunicou. S6
paciente terminal, idoso, que ndo tinha o que fazer, que eu ndo comuniquei. Acho
que os pacientes que sabem da sua patologia, tratam melhor do que o paciente que
ndo sabe. Sou bem franca, até mesmo no po6s operatorio. Se a gente é sincero é mais
facil de dar certo a relagdo médico/paciente. (MR10)

Alguns MRs citaram que o paciente, geralmente, vem acompanhado por um familiar
e gue a comunicacdo clinica ocorre perante os presentes. Os profissionais colocam que a
situacdo que mais lhes causam desconforto € quando o familiar solicita a ndo comunicacdo da
ND ao paciente.

Tal desconforto, provavelmente, ocorreu com 0s MRs, pelos valores intrinsecos que
possuem se chocarem com alguns aspectos culturais dos pacientes, como consultar
acompanhados de alguns familiares e revelar diagnostico prioritariamente ao familiar. Tal fato
ndo é considerado é€tico, pois 0 paciente é prioritario. Esses profissionais ainda tém

dificuldade de compreender e aceitar que a consulta sera compartilhada, apenas se o paciente
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permitir, mas o0 médico necessita explicar essa situacdo e oferecer a decisdo ao doente que lhe
procura.

Porém fica claro o respeito a ética profissional, pois os MRs sempre procuram
informar o paciente sobre tudo o que lhe diz respeito e mantém o sigilo a respeito do

diagndstico conforme solicitacdo do paciente. Isso fica expresso nas proximas falas.

Se 0 paciente é lcido, meu termo de responsabilidade médica me faz com que eu
respeite a vontade do paciente, que respeite a sua autonomia de querer ou ndo
divulgar, porque ele ndo tem obrigagdo de ser acompanhado em consulta médica se
ele é ciente dos seus préprios atos. Quando a gente planeja um procedimento grande,
a gente pede que venha algum familiar para explicar sobre risco cirdrgico, na
maioria das vezes sempre vem alguém. A gente segue tratando, nés temos pacientes
que tém indicacdo formal de amputacéo e ndo querem fazer a amputagdo, nem por
isso eles sdo tirados fora do nosso ambulatério, eles seguem em acompanhamento de
curativo e analgesia. (MR2)

Se 0 paciente é consciente é uma decisdo dele contar para a familia ou ndo. Nés s6
tivemos casos contrérios, onde a familia ndo queria contar ao paciente. Dai tentamos
conversar com a familia para comunicar o paciente, pois isso pertence a ele. Ele
deve ser comunicado. (MR5)

O paciente tem direito a ndo revelar seu diagnostico, assim como tem o direito de
saber o seu diagnostico. Ele estando llcido, orientado é nosso dever contar. Porém
na nossa rotina, 0 que vemos é o paciente sempre acompanhado de um familiar,
entdo a familia esta sempre envolvida. (MR1)

Quando o paciente ndo quer comentar, tem que deixar livre, a gente explica toda a
situacdo para ele, e se isso ndo trouxer prejuizo, deixamos a liberdade dele, se ele
quiser contar em outro momento... fica livre. E que geralmente o familiar vem
junto, participa de toda a conversa, o conhecimento da familia faz parte do
tratamento, 0 apoio que o paciente precisa receber. O que acontece muitas vezes € o
familiar vir antes e ficar sabendo e ndo querer contar ao paciente. Acho,
particularmente, que isso ndo é correto. O paciente que é o doente, ele tem que estar
totalmente ciente da sua doenca, do que ele precisa fazer, de como vai ser o
tratamento, as opgdes. Ele tem que estar sempre orientado. A gente ndo tem como
esconder. Acredito que o ideal seja o familiar junto, todos saem cientes da doenca.
(MR7)

A gente tem que falar abertamente. O paciente tem que saber o que ele tem, se ele
tiver em condicdo. Nunca passei por isso, mas se ele tem condic¢des de arcar sozinho,
a gente respeita a vontade. (MR3)

Respeitaria a vontade do paciente, mantendo sigilo. Desde que o paciente tenha
preservadas suas faculdades mentais, explico a necessidade de comunicar-lhe o
diagnostico e opgdes terapéuticas. Em caso explicito de prejuizo ao paciente (restrito
em termos intelectuais, por exemplo), manteria reservado a familia, em primeiro
momento, até possibilidade de, em estabilidade, comunicar ao paciente. (MR11)

Converso com o paciente sobre a necessidade de suporte familiar e psicol6gico
frente ao problema, porém ele como meu paciente terd meu sigilo médico. Explico
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que o paciente tem o direito de saber do diagnédstico e opces terapéuticas sobre seu
corpo. (MR12)

Portanto, ficou explicito o quanto os MRs compreendem a comunicacdo do
diagnostico ao paciente como respeito ao Principio da Autonomia, bem como a importancia
de tal préatica para um bom vinculo entre médico e paciente, mas enfatizam o quanto a familia
€ importante no processo salde-doenca.

Assim, a preparacdo pessoal e profissional para a comunicagdo torna-se de
importancia, no contexto de atengdo em saude. Muito se discute sobre a comunicacdo de ND,
e assim se fez importante colher as impressdes dos MRs sobre como se deu, ou se da a
preparagdo para essa comunicacao tdo importante no escopo hospitalar.

Segundo Ramos e Bortagari (2012), toda a comunicagdo tem duas partes: o contetdo
e 0 sentimento, ou seja, o fato e como o profissional interage com o sujeito, sendo a empatia
fundamental nesse processo. A comunicacdo de maneira geral é composta tanto pela
comunicacgdo verbal, quanto a ndo verbal e no processo de comunicar ND o verbal e 0 ndo
verbal podem influenciar em como a noticia é recebida pelo sujeito, bem como influenciar o
percurso terapéutico.

Em relacdo ao verbal, é importante ndo se utilizar de termos técnicos, mantendo uma
verbalizacdo adequada ao entendimento do outro, buscando esclarecimento da situagéo. O nédo
verbal vai ao encontro da postura corporal que o profissional se coloca neste momento, seu
tom de voz, seus gestos, suas expressdes faciais, isso permite ao paciente sentir-se confortavel
para expressar seus sentimentos e sentir-se seguro na relacdo médico-paciente (SILVA, 2012).

A mesma autora infere que uma comunicacdo adequada é aquela que visa diminuir
conflitos, mal-entendidos, atingindo os objetivos propostos.

As autoras Cabeca e Sousa (2017) destacam que ha pouco preparo dos profissionais
em comunicar ND, pois a valoracdo da ND ndo estd no contetdo em si, mas sim na
expectativa e experiéncia com esse tipo de mensagem, como ela é anunciada, em que
momento e que consequéncias podem advir.

Para tal, existem protocolos que tém por objetivo facilitar o aprendizado dos
profissionais da saude. No presente estudo, uma das questdes norteadoras da entrevista, era
justamente saber como se deu o ensino académico sobre comunicagdo com pacientes, bem
como saber se os MRs tinham conhecimento dos protocolos de comunicagdo de ND
existentes.

Os relatos dos participantes referenciam sobre disciplinas académicas ofertadas

durante a graduacdo, que sdo: bioética, relacdo medico-paciente, cuidados com a salde e
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ética, porém nada especifico sobre como realizar comunicacéo ao paciente. Todos relataram
ndo saber da existéncia de protocolos orientadores de comunicacdo de ND como fica explicito

nas falas a seguir.

N&o. Que eu lembre ndo. Bioética sim, na minha faculdade foi bem abordado, a
relagdo médico paciente, noticias dificeis... (MR2)

Que eu me lembre ndo, tivemos algo na residéncia, mas mais pela pratica, pela
orientacdo de professores. Na formacdo tivemos ética médica, onde pautava sobre
algumas coisas, mas nao era muito aprofundado (MR 3).

Protocolo ndo. A conduta é mais de cada profissional. E mais uma habilidade. Na
minha faculdade eu tive aulas de bioética, cuidados paliativos, eu acho que tive uma
boa formacédo, mas protocolo nunca vi. (MR4)

Tivemos aulas sobre relagdo médico/paciente, coisas bem pontuais. Mas ndo sobre
protocolos de comunicacéo. (MR5)

Tinha disciplina de cuidados com a saide, mas de protocolo ndo. (MR6)

A gente teve cadeiras de ética, bioética, a gente gostava de discutir sobre isso.
Protocolo ndo. (MR7)

Na faculdade eu tive uma disciplina que se chamava psicologia médica, a professora
era maravilhosa. Fala de morte, cuidados paliativos. Foi incrivel. N6s iamos a
campo... e durante a residéncia, um residente deu uma noticia de um 6bito que todo
mundo ficou chocado. Dai a dire¢cdo chamou todo mundo para uma palestra sobre
noticias de 6bito para a familia. (MR10)

N&o me lembro de protocolo, mas na minha formacdo tivemos durante os quatro
primeiros anos da formacdo aulas com psic6logas sobre noticias dificeis, relacéo
médico-paciente, bioética, dentre outros assuntos. (MR12)

A analise do contetdo dessa informacdes pode remeter-se a um pensamento de que a
academia ndo prepara os estudantes de medicina para tal exercicio de maneira especifica,
apenas de maneira introdutéria.

Acredita-se que a resposta de ndo conhecimento, dos assim chamados protocolos de
comunicacdo de ND, foi, inicialmente, confundido com os protocolos médicos existentes nos
hospitais. Porém tal pensamento foi esclarecido pela pesquisadora, ao utilizar as palavras:
guias, diretrizes para comunicagdo de ND. Assim o0s participantes MRs compreenderam
melhor, mas disseram desconhecer esses instrumentos.

E sabido que tais protocolos sdo auxilios valiosos no desenvolvimento de habilidades
e comportamentos adequados a essa situacdo dificil, tanto para o profissional, quanto para o

paciente e seus familiares. Comunicar envolve muito mais do que a simples transmisséo de
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informacgdes, é necessario dar atencdo especial para essa préatica de salde, visto que ela pode
influenciar de maneira negativa o futuro do paciente, ndo permitindo seu comprometimento
terapéutico e piorando sua qualidade de vida. Este € um momento em que se pode garantir 0s
direitos éticos e bioéticos do paciente, possibilitando uma relagdo médico-paciente satisfatoria
e confiante.

Por isso, é importante 0 ensino de humanidades em qualquer clinica, pois um
paciente melhor acolhido, responde melhor em todos os aspectos de cuidado em salde.

Os participantes da pesquisa também responderam como eles entendem a pratica
comunicacional. Se é uma habilidade apreendida ou intrinseca a pessoa. Nos discursos que
seguem, percebe-se que o entendimento dos MRs é de que o aprendizado se da por
modelagem, pela da observacdo dos preceptores, mas eles ndo excluem o fator pessoal como
influéncia na conduta de comunicacéo, visto a questdo empatica da relacdo médico-paciente.

Alguns participantes referiram néo ter dificuldades durante a comunicacdo de ND,
porém foi possivel analisar pelo viés tecnoldgico que o dever em comunicar, seja o que for e
como for, é mais importante do que como comunicar. Creditam essa seguran¢a apenas
baseados em fatos, sem levar em consideracdo a necessidade de aperfeicoamento, de
educacdo continuada, como se ndo existissem metodologias e leituras para orientacdo

disponiveis.

Hoje eu tenho habilidade em comunicar noticias dificeis, porque eu sei o que se
passa ha cabec¢a do paciente, se aprende na prética, nosso contato é diario. Sempre
tento passar (a experiéncia) para quem estd passando com a gente (estudantes e
residentes). Tem haver com empatia e habilidade. A medicina, o ser médico, inicia
com a tua formacgdo em casa, formacéo de carater e isso ndo € igual para todos. Para
ti ser um bom médico, tu precisa de uma s6 coisa, ser uma boa pessoa. (MR2)

Eu acho que muito vai do jeito da pessoa. A gente pode aprender a orientar, mas vai
do jeito da pessoa, e também, tem que estar seguro para falar. (certeza do
diagndstico e prognostico). (MR3)

A dificuldade ndo é de eu me comunicar, mas de alguns pacientes entenderem. Eu
ndo tenho dificuldade nenhuma, sempre fui muito sincero com os pacientes. (MR4)

Tem haver com personalidade, tem pessoas que ndo tem paciéncia. Ndo consegue
entender o lado do paciente. Acho que tem haver com habilidade, que ndo seja um
treinamento. Claro que se tu tiver uma orientagcdo, com o tempo tu vai melhorando
essa parte. Pode ser apreendido. Mas ndo é a Unica forma. Aqui é observado como
os outros fazem e tu acaba moldando o teu jeito. Tu v& como paciente responde
quando alguém fala, dai tu v& o que é melhor. Aprende na observagdo. (MR6)

Acho que existe um componente que é de carater do profissional, mas tem como ser
apreendido pela vivéncia dos dramas e inquietudes que os pacientes tém e que eles
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vao te revelando transcurso das consultas. Isso a gente aproveita para ir se
antecipando e elaborando seu discurso de uma maneira mais aceita. Sao duas coisas
que podem ser trabalhadas juntas. Tu tens que passar credibilidade, ser honesto com
ele, para poder ter a resposta adequada. (MR8)

Num primeiro momento, ha sensacdo de compaixdo com o paciente. Tento
exteriorizar muita forca e apoio ao mesmo, para que, juntos, possamos enfrentar o
tratamento cirdrgico-clinico. (MR11)

A partir desses discursos, depreende-se a percepcdo de que O processo de
comunicagdo dentro da préatica profissional € mais uma questdo de personalidade, como uma
habilidade inata das pessoas; do que uma real conduta meédica.

O que ndo corresponde ao dever ético e bioético médico, visto que o profissional
deve sempre zelar pela beneficéncia do sujeito em questdo, priorizando as minimas
consequéncias de tal acdo, dentro do contexto que se faz presente. Ademais, o aprendizado
ndo se faz apenas por modelagem, ha a necessidade de firmar-se que essa é uma habilidade
que pode ser adquirida por aprendizagem, seja durante a graduacdo ou por educacao
continuada, através dos protocolos, cursos, palestras, workshops, dentre outras.

Em um pesquisa realizada por Neto et al. em 2013, concluiu-se que havia uma
necessidade de melhora na instrugdo médica, no que tange a comunicagdo de ND, visto que 0
indice da qualidade da informacao percebida pelos participantes da pesquisa foi considerado
bom para 63,4% da amostra. Sendo que o principal aspecto citado pelos entrevistados foi o
comportamental, com destaque a sinceridade e a tranquilidade.

Stelet, Castiel e Moraes (2017) explanam que as Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN), para os cursos de graduacdo em Medicina, orientam o desenvolvimento da habilidade
de se comunicar adequadamente com os pacientes e da capacidade reflexiva e compreensao
ética, integral e humanistica da relagdo médico-paciente, citam, também, que o ensino de
comunicacdo clinica é considerado parte fundamental do curriculo médico na graduacdo de
paises como Inglaterra, Espanha, Holanda e Estados Unidos.

Ainda, os autores discutem sobre a utilizacdo de protocolos de comunicacdo,
pontuando que esses instrumentos podem trazer seguranca ao profissional, mas que também
se coloca um empecilho, visto que pode tecnificar um momento em que deve-se deixar afetar
pelo outro. Colocam a empatia como algo desejado na interagdo clinica, em que o aprender
"ser médico", vai além das grades curriculares, pois perpassa pelos atendimentos a beira do
leito, em consultas supervisionadas, nas sessoes clinicas e na maneira de como se estabelece a

comunicagdo com o outro, seja com o paciente ou outros profissionais de saude.



60

“O curriculo de comunicagdo ¢ importante em todos os niveis de formagdo,
incluindo graduagdo, pds-graduacdo e¢ educagdo permanente. Pela complexidade
inerente ao tema, sempre se pode permitir espacos de ensino-aprendizagem para o
exercicio da comunicacdo clinica. No entanto, espera-se que esses espagos, para
além das ferramentas e técnicas de abordagem mais instrumental, possibilitem a
reflexdo critica por parte dos sujeitos e o exercicio do pensamento sobre a propria
racionalidade médico-cientifica (STELET, CASTIEL E MORAES, 2017).
As falas subsequentes demonstram a compreensao dos MRs, sobre seu entendimento
quanto a aprendizagem comunicacional. Fica explicito o quanto é importante a aprendizagem
pela observacdo, pela prética transversal, do que € prdprio de cada sujeito, e do que é da

pratica.

Todos sdo aptos a entender, aprender isso melhor, mas existe algo que é da
personalidade, ser mais grossa. Com orientacdo todos podem mudar, ter um cuidado
maior para trazer essas noticias sem ser tdo agressivo. Talvez fosse importante
treinamento adequado, fosse possivel trazer essa noticia de uma maneira melhor.
(MR7)

Acho que é questdo de formagdo pessoal, carater, paciente é gente como a gente (...)
todos merecem atencéo, cuidado, zelo. Entdo tem que ter jeito, carinho (...) Acho
que é intrinseco & pessoa e tem haver com o tipo de trabalho do profissional, com
carga de trabalho excessiva. Acho que pode ser apreendido, que depende da pessoa,
mas que isso vai sendo aprimorado, tem haver com experiéncia. Eu vejo que o
pessoal mais jovem tem mais dificuldade. Eu sempre tento orientar, ajudar, tem
haver com pratica. (MR5)

Tapajos (2007) pontua que alguma sustentacdo tedrica da area da competéncia
comunicacional € importante, mas, sobretudo, propde que a comunicagdo seja compreendida
como um encontro intergrupal que envolva as diferencas de poder, autoridade e autonomia e,
ao mesmo tempo, de proximidade, reciprocidade, compromisso e respeito que ultrapassa o
enfoque normatizador de um protocolo.

Portanto, o aprendizado para comunicar ND deve perpassar tanto teoria, seja durante
a academia e a residéncia, quanto pela observacdo e pratica durante estdgios e pratica
supervisionadas. Porém ndo é o que foi relatado pelos MRs, visto que em nenhum momento
das suas formacdes houve teorizagdo sobre o tema, e mesmo durante a residéncia, 0s
preceptores ndo enfatizam a pratica de comunicagdo, visto que estd baseada em uma
caracteristica intrinseca a pessoa, e, com isso, através das observagdes, pode-se ter uma ideia
equivocada de como transmitir ND.

Durante a entrevista, os MRs citaram alguns fatores, que eles julgam como

impeditivos a comunicagdo, referiram que a rotina de atendimentos, quantidade de pacientes
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atendidos diariamente, o excesso de trabalho e tempo disponivel sdo empecilhos para uma
comunicacgéo de qualidade, conforme os relatos abaixo.

No ambulatoério nds recebemos cerca de 40 pacientes, nosso tempo de atendimento
ndo permite ter uma conversa longa, mas sempre mantemos o cuidado de como
comunicar, mas se tivesse mais tempo, com certeza seria muito melhor. Temos que
atender esse nimero porque a maioria ndo pode mais esperar. (MR1)

Atendemos 25 a 30 pacientes por dia, 120 pacientes por semana. A gente faz o
melhor possivel com o tempo que temos, se tivesse mais tempo seria melhor para os
dois, no nosso sistema é complicado. (MR2)

A comunicacdo de ND é um momento delicado ndo apenas para 0 paciente e
familiar, mas também para o profissional que comunica. Momento que exige preparacdo
técnica e psicoldgica do médico para a comunicagdo. Conseguinte, os MRs foram estimulados
a relatarem situacdes de suas trajetorias.

Nos relatos evidencia-se o despertar de sentimentos e até mesmo identificacdo com o
momento dificil dos pacientes. Nas proximas falas, fica evidente o quanto eles sentem-se
comovidos com algumas situacOes inesperadas e o quanto isso dificulta o momento de

comunicacéo ao paciente e familiares, exigindo deles uma preparagdo mais elaborada.

O momento mais dificil foi de um menino de 24 anos com carcinoma de mandibula
avangado, sem possibilidade cirurgica, que evoluiu a 6bito em pouco tempo. (MR1)

Tivemos um paciente com varias obstrugdes arteriais em membro inferior, que apés
varias intervencgdes evoluiu para amputacdo. No periodo pré amputacéo, ele disse
que se perdesse a perna preferia ndo viver. Ai conversei com ele, envolvi os
familiares. Disse que ndo ha demérito em viver sem um membro. Eu sempre uso
meu exemplo (problema auditivo)... Até hoje ele vem ao ambulatério e chora
quando me Vv&. Diz que fui eu quem convenceu ele a fazer o procedimento. (MR2)

Tenho uma recente, paciente com tumor de reto, jovem, uns 50 e poucos anos. A
gente foi operar, a principio com uma doenca localizada que poderia ser curada, mas
na hora do procedimento, constatamos metastase que os exames de imagem néo
haviam mostrado. Primeiro contamos para a familia, pois ele estava em recuperacao
anestésica e depois para ele. Sempre ¢é dificil... eles ndo acreditam nessa
possibilidade. (MR6)

Uma cirurgia de um paciente jovem, que acabamos perdendo por complicacdo
cirGrgica, houve um sangramento grande e ele veio a 6bito. Era muito jovem tinha
28 anos. Para dar esse tipo de noticia a gente tem que estar sempre preparado.
Sempre que a gente opera, ele e os familiares estdo cientes dos riscos, ja prepara eles
para uma noticia ruim e também nos preparamos. (MR8)

Uma paciente que complicou pds operatdrio, e todo 0 manejo de comunicagédo foi
bem dificil. Ela tinha uma familiar que era funcionaria do hospital, e foi uma pessoa
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bem dificil de lidar. Eles diziam que a paciente ficou desassistida, 0 que ndo era
verdade. A paciente ficou 40 dias internada na UTI e veio a dbito. Ela questionava
com todos os residentes, foi uma relacdo muito dificil. Foi uma pneumonia de pés
operatério. Tive pacientes que no transcorrer da internacdo, se tornaram inoperaveis,
outros entraram para cuidados paliativos, e foi tudo muito tranquilo. (MR10)

Comuniquei aos familiares a morte de uma paciente. Me senti triste, porém falei e
fiz o possivel para uma boa evolucdo pos operatdria, paciente e familiares estavam
cientes do risco. (MR12)
Pessini (2002), em seu artigo publicado na Revista Bioética, realca a importancia da
dimensdo humana na dor e no sofrimento do ser humano no contexto hospitalar, o trecho

abaixo explica a importancia da humanizacao:

“O cuidado da dor e do sofrimento é a chave para 0 resgate da dignidade do ser
humano neste contexto critico, e é um dos objetivos da Medicina desde tempos
imemoriais. A problematica da dor e do sofrimento ndo é pura e simplesmente uma
questdo técnica: estamos frente a uma das questdes éticas contemporaneas de
primeira grandeza e que precisa ser vista e enfrentada nas suas dimensdes fisica,
psiquica, social e espiritual”. (p.54)

O mesmo autor conclui que o sofrimento suscita compaixdo, empatia e respeito,
sendo a indiferenca um fator desumanizante, afirmando que quem se deixa tocar pela dor do
outro, humaniza-se para além do conhecimento tecnocientifico.

Portanto, € imperioso que o profissional da saude aceite e entenda o seu mal-estar
frente a ND como um sentimento inerente ao processo de comunicacdo, que o humaniza
perante o outro, mantendo a dignidade e a dimensdo humana no processo satde-doenca.

O trabalho multiprofissional no contexto hospitalar foi outro tema abordado na
pesquisa, visto ser uma pratica prevista no SUS, sendo o local de pratica dos MRs,
contemplado por uma Residéncia Multiprofissional, além da equipe multiprofissional
pertencente ao quadro de funcionarios publicos. Tal trabalho é importante em todos os
aspectos da atencdo hospitalar, ja que possibilita cuidado integral ao paciente hospitalizado,
visto a necessidade atual de cuidar do sujeito enfermo com um olhar holistico e global,
atendendo a todas as suas necessidades.

As equipes multiprofissionais de satde sdo uma realidade nos servicos de atencao a
saude no SUS, sejam eles na modalidade de trabalhadores da instituicdo ou profissionais
vinculados aos Programas de Residéncia Multiprofissionais, definida como ensino de pos-
graduacédo lato sensu. A referida tem como intuito qualificar profissionais para atuarem no
SUS de maneira integrada e articulada entre todos os membros da equipe, contemplando uma

visdo ampliada da saude ao considerar a diversidade e o sujeito enquanto ator social
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responsavel por seu processo de vida, inserido em um ambiente social, politico e cultural
(BRASIL, 2005; BRASIL, 2009).

O trabalho em equipe requer mais que um simples agrupamento de profissionais, €
necessario haver comunicacdo, colaboracdo a partir de um Unico objetivo, articulacdo entre
saberes e acdes, promovendo, além do cuidado integral, um cuidado humanizado e
individualizado de acordo com as necessidades daquele sujeito, sempre pautado nas relagdes
ético-profissionais e nos principios bioéticos que regem as praticas de assisténcia em saude
(PEDUZZI, 2001; AYRES 2004).

Por meio dos dados coletados, percebeu-se que os MRs participantes referiram ter
conhecimento da equipe multiprofissional além de compreender a importancia de outros
saberes no processo de comunicacdo de ND. Porém ndo ha trabalho em equipe propriamente
dito, visto que somente solicitam avaliacdo e conduta de outros profissionais em casos de
necessidade, através de parecer, sem que haja discussdo de caso previamente e,
consequentemente, sem devolugdo adequada, mantendo-se o padrdo do parecer. Isso fica
demonstrado nos discursos a seguir, o que disseram os MRs sobre sua inter-ralacdo ou contato

com outros profissionais ou equipes:

Sim acionamos por parecer a psico, fono. A nutri é mais facil porque esta sempre
pelos corredores. A gente ndo pede para todos é para quem realmente precisa.
(MR3)

Psico, fono, nutri, a prépria equipe de cuidados paliativos, sdo todos muito solicitos.
Solicitamos avaliagdo conforme necessidade. (MR4)

Ah, é importante, nutricionista, fisio. (MR5)

Sempre tenho auxilio quando necessario, fono, psico, todos sempre disponiveis.
(MR6)

No entanto, alguns MRs pontuaram ter um melhor vinculo com outros profissionais,
conseguem manter um contato proximo, inclusive com a utilizacéo de dispositivos digitais. E
reforcam a importancia da equipe para demandas que ultrapassam a pratica médica. Tal fato
parece demonstrar e reflete uma tendéncia atual do aumento indiscutivel das midias digitais
nas praticas dos profissionais de saude na sua inter-relagdo e comunicagdo. O proprio CFM
langou, recentemente, normativas relacionadas a essa pratica, através do parecer ndmero
14/2017.

Os pesquisadores consideram essa questdo muito relevante e irreversivel, mas

esperam que a conjugacao disso com o toque do ser humano ndo venha a ser mais dissipado
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do que cada vez mais parece estar. A automatizacdo e a inteligéncia artificial podem ser de
grande auxilio, mas cré-se que ndo substitui o agir e sentir humanos. O mesmo parecer do
CFM orienta que o uso de midias digitais, em nenhum momento deve substituir as trocas
presenciais.

Uma comunicacdo efetiva perpassa pelo envolvimento de todos os membros da
equipe, pelo contato visual, escuta ativa, pelo compartilhamento de informagdes pertinentes
ao cuidado prestado ao paciente, pelos diversos profissionais no ambito hospitalar. Esses
momentos de troca proporcionam além do cuidado integral, praticas de seguranca do paciente,
reducdo do tempo de permanéncia hospitalar e melhor qualidade da assisténcia (GUZINSKI
etal., 2019).

Na pratica notou-se tal processo pelas falas dos participantes, abaixo explicitadas.

Sim aqui no hospital temos a equipe multi no andar cirdrgico (residéncia multi)
temos inclusive grupo no WattsApp, para dar um melhor suporte, trabalhar ele como
um todo, social, reabilitagdo. Nés conseguimos passar, visitar 2 ou 3 vezes no andar,
estamos sempre em contato. (MR2)

A gente atua junto, fono, assistente social, psicologia. Sempre que a gente precisa,
sente necessidade, solicita apoio. Acho que é muito importante algumas
especialidades, no nosso caso atuamos mais com a fisioterapia e equipe dos cuidados
paliativos. (MR7)

Sim, dependemos muito de outras especialidades, a que mais produz impacto na
nossa clinica é a fisioterapia. Temos uma boa relagdo. O paciente se beneficia
muito. (MR8)
Nos discursos, percebe-se que ha o conhecimento e reconhecimento dos membros da
equipe multiprofissional, porém as trocas entre os profissionais sdo limitadas, ndo ha a
utilizacdo de dispositivos que proporcionem o contato direto entre os profissionais, que
favorecam a comunicagdo. Por fim, utilizam-se de outros meios, inclusive aplicativos de
comunicacdo, além dos pareceres protocolados pela instituicdo, assim deixa-se de lado um
comportamento humanizado, centrado no sujeito, bem como as orientagdes do CFM. Em
artigo recente de Guzinski et al. (2019), sugere-se que seja sistematizado momentos de
discussdo entre equipe interdisciplinar.
No entanto, outros MRs referiram que a equipe médica, geralmente, atua de maneira
isolada. Dessa maneira, os profissionais de outras areas sdo acionados conforme a
necessidade, quando a conduta médica ja ndo da mais conta no processo terapéutico, ou ainda,
ndo possuem contato com outros profissionais, a ndo ser o profissional enfermeiro que faz o

cuidado assistencial ao paciente.
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Em geral, os problemas sdo resolvidos unicamente pela equipe. Em situa¢fes mais
prementes (fora de possibilidade de cura, varias comorbidades), acionamos equipe
multidisciplinar que contemple as demandas do paciente e familiares. Na maior
parte das vezes, a comunicacdo € realizada individualmente. (MR11)

Infelizmente ndo temos muito contato, mas entendemos a importancia em todo o
processo, o contato maior é com a enfermagem, estamos sempre em contato. (MR1)

O trabalho em equipe multiprofissional vai alem da simples solicitacdo da avaliacéo
e conduta de outro profissional, é necessario haver comunicacdo clara entre os envolvidos,
através de uma Clinica Ampliada e a institucionalizacdo de Rounds entre os membros da
equipe hospitalar, em que todos os profissionais envolvidos encontram-se presencialmente
para discussdo e elaboracdo de um plano individualizado ao sujeito hospitalizado (CAMPOS,
2007; GUZINSKI, 2019).

Campos (2007) teoriza sobre a necessidade de reformulagéo no processo de trabalho
hospitalar, cunhando o termo Clinica Ampliada, em que o cuidado é descentralizado da
equipe médica, passando para uma corresponsabilidade entre os profissionais envolvidos,
assim, todos possuem a mesma finalidade, 0 mesmo objetivo, ou seja, cuidar o sujeito em
todas as suas dimensoes. Tal dispositivo é importante para a implementacdo de um verdadeiro
trabalho em equipe, pois somente assim cada profissional pode entender a amplitude do que o
outro pode realizar, para que chegue ao objetivo comum.

Segundo Peduzzi (2001), o trabalho em equipe multiprofissional consiste uma
modalidade de trabalho coletivo que se configura na relacdo reciproca entre as mdaltiplas
intervencdes técnicas e a interacdo dos agentes de diferentes areas profissionais. Por meio da
comunicacdo, ou seja, da mediacdo simbolica da linguagem, da-se a articulacdo das acOes
multiprofissionais, cooperacgéo e atendimento mais efetivo, seguro e, possivelmente, humano.

A comunicacdo de ND é uma tarefa complexa, variados estudos enaltecem a
importancia do trabalho multiprofissional, principalmente no contexto hospitalar.

A pesquisa de Cabeca e Souza (2017), em uma unidade de terapia intensiva neonatal,
fortalece essa premissa, pois os resultados foram ao encontro da valorizacdo do trabalho
multiprofissional, visto a possibilidade de compartilhamento da responsabilidade para
tomadas de decisbes com relagédo a comunicagdo de ND, visto ser um ato multidimensional.
Porém esse trabalho em equipe deve ser continuo e sistematico, embasado no respeito,
compreensdo e valorizagao do outro.

Portanto, apesar da instituicdo de pratica dos MRs contar com equipe completa de

profissionais, ainda é possivel perceber que ha pouco trabalho efetivo entre tais profissionais,
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que a Clinica Ampliada nédo se faz presente como rotina de trabalho no local pesquisado. Por
ISSO, sugere-se a importancia de maior conhecimento dos conceitos entre todos os
profissionais e sua efetivacdo pratica.

Nesta pesquisa ndo ficam claros os motivos para tal, porém sabe-se, através de outros
estudos, que ainda ha bastante resisténcia ao verdadeiro trabalho multiprofissional, em que os
cuidados s@o compartilhados entre todos os profissionais envolvidos, mais uma vez é possivel
perceber uma atitude paternalista e médico-centrada, o que acaba por ser um retrocesso aos
principios do SUS.

Arauljo et al. (2017) citam que o trabalho multiprofissional ainda é um desafio a ser
perseguido, pois embora haja a compreensdo do conceito do trabalho interdisciplinar, a
pratica se mostra dificil, pois ha uma lacuna entre o trabalho desenvolvido por equipes e o
mero aglutinamento de profissionais, sendo imprescindivel articular acfes entre os nucleos
para a efetivacdo do trabalho em equipe, sendo que alguns profissionais ainda questionam a
tentativa desse novo fazer.

Silva et al. (2015) reforcam as dificuldades de implementacdo desta préatica, visto ser
uma nova metodologia de trabalho, em que muitos profissionais envolvidos devem se adaptar
a esse novo processo, ampliando seus conhecimentos e olhar sobre o processo saude/doenca.
Soma-se a isso 0 excesso de trabalho dos residentes tanto médicos quanto multiprofissionais,
uma vez que ambos acabam assumindo responsabilidades de trabalhador do servico,
impedindo-os, por vezes, de realizarem atividades de campo com os demais profissionais. Ha,
assim, a necessidade de educacdo continuada, bem como apoio institucional para tais praticas,

tdo importantes no contexto atual de saude.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A bioética e a ética deontoldgica sdo disciplinas fundamentais para o pleno exercicio
pratico de qualquer profissional da saide. As mesmas buscam assegurar que os profissionais
desempenhem seus papéis com responsabilidade e prudéncia. Sendo assim, orienta um
percurso que garanta o respeito aos direitos dos sujeitos enfermos.

Neste estudo os MRs de uma clinica cirargica de hospital universitario foram o
publico-alvo da pesquisa, cujo principal objetivo foi compreender como o0s principios éticos e
bioéticos estdo presentes e orientam as condutas de MR no momento de comunicar ND aos
pacientes e familiares, pautados principalmente sob a 6ética da teoria Principialista de
Beauchamps e Childress (2002), ¢ osom quatro principios teorizados pelos autores, como as
primeiras categorias de analise e discussao.

Dessarte, compreendeu-se que os MRs possuiam um nivel de conhecimento bioético
e deontolégico, muitas vezes, fragil, visto a falta de unanimidade em suas condutas
profissionais, como, por exemplo, 0 respeito ao Principio da Autonomia. No entanto,
mostraram-se bastante preocupados e incomodados no que se refere ao principio da justica,
tanto com vistas a sua propria atuacdo quanto ao sofrimento e desrespeito ao paciente em
situagdes que levam a refletir sobre a questéo.

Assim, a maioria dos MRS referiu em seus discursos o respeito a autonomia do
sujeito, pois disseram regrar suas condutas a partir do desejo do paciente, como no caso de
alta a pedido, sem que haja a indicacdo médica. Muitos dos respondentes disseram que
entenderam tal solicitacdo como direito do paciente, desde que ele possua total consciéncia da
sua decisdo, baseada nas orientacGes pertinentes a indicacdo médica de primeira escolha. Em
contraponto, outros colegas para a mesma questdo, desvincularam o principio da autonomia
ao respeito do desejo do paciente, mesmo que muito bem informado a respeito dos riscos e
dos beneficios, sendo que o codigo de ética profissional ampara a decisdo de recusas sobre 0s
tratamentos e as questdes referidas ao paciente ou seu representante legal.

A questdo do uso do TCLE prévio, em relagdo a realizagdo de procedimento médico,
é outro assunto que foi amplamente abordado, por fazer parte do principio de autonomia e
ética deontologica. Neste subitem, ficou evidenciado o respeito e obrigatoriedade do uso de
tal documento, assinado pelo paciente ou seu representante legal, por exemplo, antes da
realizacdo de procedimento cirargico. Porém, sabe-se que o TCLE faz parte dos itens

elencados pela instituicdo, no checklist cirdrgico, como requisito de seguranca do paciente, e,
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sendo um protocolo institucionalizado, facilita, assim, sua compreensao e pratica, em teoria,
pois pouco foi mencionado sobre o processo de obtencdo do TCLE.

A recusa ao tratamento, também, foi analisada por meio da entrevista de pesquisa. A
maioria dos MRs verbalizaram entendimento e compreensdo de tal questdo, como um
exercicio legitimo da autonomia do sujeito. Porém, também, referiram praticar,
exaustivamente, a persuasdo ou inducdo, para que o paciente aceite a primeira indicagéo
terapéutica, que para eles é a melhor alternativa em termos de decisdo clinica e de
prognosticos. N@o obstante, em caso de recusa por parte do enfermo, os profissionais
disseram ser mantido o acompanhamento clinico na mesma especialidade ou indicada outra
possibilidade de tratamento, assim, o paciente permanece assistido.

Diante do exposto, interpreta-se que mesmo teoricamente conhecendo o principio da
autonomia e sabendo ser importante sua aplicagdo no exercicio da medicina, ainda existem
dificuldades na desconstrugdo de ideias conhecidas como verdadeiras, por muito tempo, na
pratica médica. Analisa-se que a quebra e a introjecdo de novos paradigmas em acgdes e agires
tdo cimentados possa requerer mais tempo para serem incorporados. No entanto, fatores como
a educacdo permanente, as discussdes sobre os casos com ampla abrangéncia, ou seja, dos
clinicos em todas as areas, aos bioéticos, sedimentariam e valorizariam outros aspectos do
fazer médico.

O Principio da Beneficéncia e Ndo Maleficéncia pareceram mais claros de serem
absorvidos na pratica. Os MRs entenderam a necessidade de buscar sempre o melhor para o
paciente, e nas suas condutas deram, em suas palavras, um sentido adequado a beneficéncia.
Pois entendiam ser motivada por compaixdo, benevoléncia e bondade. Dessa maneira,
demonstraram através da ndo aplicacdo de obstinacdo terapéutica, na busca, quando
necessario, da paliacdo e do cuidado, ou seja, na procura do melhor para o paciente.

Quanto a ndo maleficéncia, principio que tem carater obrigatorio, o profissional €
obrigado a abster-se de causar danos ao paciente. Neste item, poucas falas foram sinalizadas,
que pudessem ser diretamente inseridas quanto ao conceito do principio. Acredita-se que, pela
razdo de ser um dever prima facie, estd mais incorporado ao agir médico, pelo menos, nesse
grupo estudado.

O Principio da Justica é expresso como pertencente ao direito do sujeito e leva em
consideracdo a dignidade humana. Nesta categoria, o cancelamento cirdrgico foi o tdpico
principal evidenciado e discutido, uma vez que foi assunto recorrente nas falas dos MRs

entrevistados.
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Sendo assim, os MRS relataram que isso ocorre com muita frequéncia no campo de
pratica dos participantes. As suas falas foram contundentes ao quanto representa uma
circunstancia dificil e antiética, para o paciente e seus familiares, como também para a equipe
médica, pelas graves repercussdes que decorrem do acontecido: transtornos psiquicos,
clinicos e éticos para os dois lados, isto é, ocasiona sofrimento aos pacientes e aos
profissionais de saude. Os MRs além de entenderem o cancelamento cirirgico como danoso a
pessoa debilitada, também compreendem essa “falta” como o ndo cumprimento de um direito
do sujeito, visto que em muitos casos, orientam seus pacientes a realizarem queixa junto a
ouvidoria da instituigdo. O sentimento de impoténcia frente aos muitos e graves problemas do
atendimento em salde no pais e na propria instituicio de aprendizado gera estresse,
sentimentos de injustica e, também, fere as condutas que preconizam as boas praticas
médicas. Logo, infringem as questdes de seguranca do paciente, causam danos por vezes
irreparaveis e, a0 que parece, sdo problemas que ndo serdo solucionados nem mesmo em
médio prazo.

Como uma categoria relevante — A Comunicacdo em Salude -, fez-se importante
discutir as acdes de comunicacdo, representado, principalmente, pelas ND. Em um primeiro
momento 0os MRs foram instigados a pensar sobre o conceito de ND, quando quase todos
fizeram associacdo com a possibilidade de o6bito e doenca terminal. No entanto, algumas
vezes, vislumbraram o conceito de maneira mais ampliada. Assim, identificaram outras
situacbes como ND a serem comunicadas, tais quais: procedimentos e necessidade do uso de
métodos invasivos, limitacdes terapéuticas para o caso em questdo (auséncia de cura),
amputagOes, perda de voz e, inclusive, comunicagdo com o paciente sobre dificuldades
técnicas e estruturais da instituicdo de saude onde foram admitidos, troca de terapéutica,
amputacdes, nivel de amputacédo, dentre outras.

Verificou-se que os MRs aprendem a se comunicar por meio de sua pratica médica e
0 pelo espelhamento com os preceptores. Assim, relataram que ndo houve, em quase nenhum
momento de sua formacdo, um trabalho pedagdgico especifico para tal aprendizado. Muitos
participantes associaram a capacidade de comunicar-se bem a valores e habilidades
intrinsecos a pessoa, e ndo como uma agao que deve ser apreendida. Inclusive, todos os MRs
relataram ndo ter conhecimento sobre os protocolos de comunicacdo de ND. Salienta-se que
esses instrumentos sdo de facil acesso para leitura e conhecimento, o que possibilitaria seu
entendimento e sua pratica. Além disso, podem funcionar como gatilho para aprender a iniciar
uma boa comunicacdo e ter um dialogo mais aprimorado, sempre ao nivel de compreensdo do

paciente. Sabe-se que isso ndo é o suficiente, mas poderia ser um inicio motivador do
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aprendizado. Com isso, fica para as pesquisadoras uma pergunta: especialidades muito
técnicas omitem ou valorizam pouco tais questdes ou depende do servico onde estdo
localizadas? Acredita-se que esse ultimo fato tenha maior determinacdo, pois existe ampla
literatura e livros on line oferecidos por instituicdes como o Instituto Albert Einstein e o
INCA no Rio de Janeiro. Nesses locais, todas as pessoas envolvidas nos processos de ND
precisam fazer as capacitagdes e formacgdes para tal. Uma comunicacdo feita de modo
inadequado pode trazer dor, fantasias e sofrimentos desnecessarios ao paciente. No codigo de
ética médica, é preconizado e obrigado ao médico fazé-la de forma pertinente de modo a dar a
informacdo adequada, de maneira conveniente, na extensdo que o paciente deseja saber e
conforme seu nivel de compreensao.

Portanto, assinala-se que o processo de comunicar ND, segundo os participantes, é
penoso ao paciente e aos familiares, mas também para quem comunica. No entanto, julgou-se
que muitas vezes, pelo que expressaram alguns dos MRs, o processo de
comunicacdo/informacdo apenas faz parte de um atuar técnico que, em meio a tantas
dificuldades, pressa, nimero de pacientes a serem atendidos, fica delegado a um plano
secundario. Como, conceitualmente, comunicar e informar séo diferentes, os MRs disseram
cumprir com a obrigac&o ética de informar os pacientes, sobre seu diagndstico, possibilidades
terapéuticas e prognostico, sempre mantendo, segundo eles, a veracidade das informacdes.

Por fim, suas falas corroboram a existéncia do trabalho multiprofissional no campo
de atuacdo, contudo, somente solicitam cuidado ao paciente quando julgam ser necessario.
Assim, demonstraram um pensamento e acdes que ainda ndo leva consideracdo o cuidado
integral ao paciente, no sentido de discussdes conjuntas, elaboracdo e condutas, percepcao de
outras profissdes e especialidades, corroborando a ideia da dificuldade dos médicos, pelo
menos do grupo estudado em participar efetivamente de trabalho em equipes
multidisciplinares, associando saberes em prol de um cuidado integral do doente. Apenas um
dos MRs relatou contato mais préximo com a equipe multiprofissional, através de aplicativo o
que, para as pesquisadoras, pode indicar uma comunicagdo, mas ndao a mais efetiva, embora
atual.

Portanto, esta pesquisa sinaliza a necessidade de maior investimento pedagogico,
pela da oportunidade de instrucbes e orientacfes durante a formacdo académica e mesmo
durante a residéncia medica, com a finalidade de desenvolver e/ou aprimorar as habilidades
de comunicagdo como acima assinalado.

Destaca-se que a realizacdo deste trabalho foi muito prazerosa e acreditamos que

tenha sido relativamente facil o acesso aos participantes, visto que a pesquisadora principal
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atuou no local de prética, enquanto psicdloga residente. Dessa maneira, possuia conhecimento
prévio da equipe médica e das clinicas envolvidas, bem como familiaridade com a instituigao.
Sendo tal situacdo facilitadora durante a pesquisa.

A limitacdo encontrada foi ao encontro do tempo dispensado para a realizacdo das
entrevistas, visto a solicitacdo dos MRs em realiza-las no local de prética, portanto havia
preocupacdo com o tempo dispensado para tal. Contudo, todos os participantes foram solicitos
e aceitaram participar da pesquisa sem recusas.

Sendo assim, 0s objetivos desta pesquisa foram alcancados. Espera-se que este
estudo possa contribuir para a reflexdo critica das necessidades de desenvolvimento de
habilidades humanas, que devem ser fortalecidas por do ensino, a fim de possibilitar a
manutencdo do aprimoramento e qualificacdo de acordo com as necessidades na atencdo ao

cuidado em saude.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
ASPECTOS ETICOS E BIOETICOS NA COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFICEIS EM
UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Pesquisadores responsaveis: Prof* Dr* Maria Teresa Aquino de Campos Velho e Danieli
Brum de Souza

Contato pelo email: mtcamposvelho @gmail.com ou danielibrumpsico@gmail.com

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria, RS.

Telefone e endereco postal completo: (55) 32208574

Avenida Roraima, 1000, prédio 26 sala 1334, 97105-970 - Santa Maria - RS.

Prezado (a) Sr (a):

Vocé estd sendo convidado a participar, como voluntario na realizacdo da pesquisa de
dissertagdo de mestrado intitulado: ASPECTOS ETICOS E BIOETICOS NA COMUNICACAO
DE NOTICIAS DIFICEIS POR MEDICOS RESIDENTES DA CLINICA CIRURGICA EM
UM HOSPITAL UNIVERSITARIO. Este trabalho tem por objetivo analisar e compreender como
0s aspectos éticos e bioéticos estdo presentes e orientam as condutas de residentes médicos no
momento de comunicar noticias dificeis aos pacientes e familiares. O mesmo € relevante pelo estudo
do impacto e conhecimento da aplica¢do da principiologia que é uma teoria da Bioética na condugao
de tal situagcdo no campo da salde/doenca, principalmente em &reas que lidam diariamente com as
mesmas.

Procedimentos: ao concordar em participar, a pesquisa sera realizada através de um questionario com
perguntas abertas e exemplificagdo de situacOes através de casos clinicos, as mesmas serdo gravadas e
posteriormente transcritas para analise do conteldo.

Riscos: Ao ser entrevistado vocé podera sentir desconforto ou cansaco.

Beneficios: Os beneficios indiretos que se espera com o estudo sdo proporcionar uma reflexao critica
guanto a importancia da principiologia nas praticas médicas.

Vocé estd livre para aceitar, recusar ou nao fazer mais parte da pesquisa em qualquer
momento do estudo, sem que isto venha a prejudicar o atendimento recebido durante o
tratamento.

Vocé tem garantido a possibilidade de nédo aceitar participar ou de retirar sua permissao a
qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo pela sua deciséo.

Sigilo: As informac0es desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo ser divulgadas, apenas
em eventos ou publicacBes cientificas, sem a presenca de nomes ou qualquer outra
identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o
sigilo sobre sua participacdo. Ap0s o término da pesquisa, 0s dados serdo armazenados com
extrema privacidade e confidencialidade dos sujeitos envolvidos no Departamento de
Ginecologia e obstetricia. Ressalta-se que os dados coletados ficardo armazenados por um
periodo de cinco anos sob responsabilidade da Dra. Maria Teresa Aquino de Campos Velho,
na sala 1334, localizada no 3° andar do Centro de Ciéncias da Saude, prédio 26, localizado no
Campus da Universidade Federal de Santa Maria ap0s esse periodo, 0s mesmos serdo
incinerados. Ao assinar na linha abaixo, significa que concorda em participar da pesquisa
descrita acima. E preciso que a sua assinatura seja obtida antes da realizacdo de qualquer
procedimento do estudo. Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu
RG declaro que concordo em participar da pesquisa,
tendo sido devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador sobre os procedimentos
nela envolvidos e beneficios da minha participacdo, e liberdade de ndo participacdo ou
desisténcia em qualquer momento da pesquisa, sem prejuizo para mim. Os objetivos do

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2° andar do prédio
da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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estudo foram explicados de forma adequada, tive ampla oportunidade para fazer perguntas
que foram respondidas satisfatoriamente. Afirmo ainda que, de livre e espontanea vontade,
permito que os dados e informagdes a meu respeito sejam utilizados da forma como
estabelecida entre eu e o pesquisador.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participagdo neste estudo.
O presente documento estd em conformidade com a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude. Sera assinado em duas vias, de teor igual, ficando uma em poder do participante da
pesquisa e outra em poder do pesquisador.

Caso permanegam davidas, vocé pode entrar em contato com o Comité de ética em Pesquisa
da Universidade Federal de Santa Maria, pelo telefone (55) 32209362, ou com a pesquisadora
Dr® Maria Teresa Aquino de Campos Velho, pelo email.

Assinatura do pesquisador

Assinatura do entrevistado

Santa Maria, de , 2018.

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2° andar do prédio
da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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APENDICE B - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

ASPECTOS ETICOS E BIOETICOS NA COMUNICAGCAO DE NOTICIAS DIFICEIS POR
MEDICOS RESIDENTES DA CLINICA CIRURGICA EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO.

Pesquisador responsavel: Prof: Dr- Maria Teresa Aquino de Campos Velho
Instituicdo Departamento: Departamento de Ginecologia

Contato pelo e-mail: mtcamposvelho@gmail.com

Local de coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria, RS.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
participantes desta pesquisa, cujos dados serdo coletados por meio de questionario semiestruturado,
composto por perguntas e casos clinicos, no HUSM. Informam, ainda, que estas informacgdes serdo
utilizadas, unica e exclusivamente, para execucdo do presente projeto.

As informagOes somente poderéo ser divulgadas de forma andnima e serdo mantidas no
Departamento de Ginecologia, prédio 26, CCS - 97105-900 - Santa Maria - RS, por um periodo de
cincos anos, sob a responsabilidade da Profa. Dra. Maria Teresa Aquino de Campos Velho. Apos este
periodo os dados serdo destruidos.

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em
..... [.....d......., e recebeu 0 nimero Caae ........ccoceevevennnnee

Santa Maria, de , 2018.

Assinatura do pesquisador responsavel.
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA

IDADE: SEXO: TEMPO DE FORMACAO:
INSTITUICAO:

INSTITUICAO DE FORMACAO: PUBLICA( ) PRIVADA( )
ESPECIALIDADE:

R1( ) R2( )

IDADE:

1) O que vocé entende por noticias dificeis? Poderia me citar uma situacdo pela qual vocé
passou e que marcou a sua pratica. Como foi essa experiéncia? Como se sentiu?

2) Qual a frequéncia, em sua pratica clinica, que vocé precisa dar noticias dificeis.

3) Vocé teve durante a sua formacdo (aulas/capacitacdo) sobre esse aspecto da relagdo
médico-paciente? Como aprendeu a lidar com situagdes dificeis? (na prética, seguindo
0s passos do preceptor, na graduacao). Vocé conhece algum protocolo de comunicacgéo
de noticias dificil? O utiliza? Como?

4) Como vocé se sente ao comunicar noticias dificeis? O que € facil? O que é dificil? A
familia participa? O diagnostico € dado aos pacientes primeiro?

5) Como se da o trabalho em equipe na clinica onde vocé exerce sua especialidade? A

comunicacdo de noticias dificil € realizada com auxilio de outros profissionais? Quais?
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