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O papel do médico em
cuidados paliativos

Antonio Foz Romao'’

RESUMO

O desempenho profissional do médico devera pautar-se pelos principios da Beneficéncia, ndo ignorando a medicina baseada
na evidéncia, Ndo Maleficéncia, Autonomia e Justica. Aqui entronca a liberdade ética da Pessoa assistida, com direito a privaci-
dade, respeito e dignidade. O consentimento livre e informado constitui um pressuposto indispensavel numa boa relacdo mé-
dico-doente. E nossa preocupacéo equacionar a capacitacdo do médico na interagdo/articulagdo com os outros profissionais e
concomitantemente aferir, numa perspetiva transdisciplinar, até que ponto se faz sentir o seu papel como motivador e dina-
mizador da integracdo dos cuidados familiares no seio da equipa. Assiste-se a um défice comprovado na comunica¢cdo com o
doente seguido em cuidados paliativos. E fundamental escutar, olhar, tocar e falar. O controlo de sintomas, a comunicago ade-
quada, o apoio aos cuidadores e o trabalho em equipa enquadram a esséncia dos cuidados paliativos, sem os quais os bons re-
sultados ndo sdo possiveis. Os cuidados de conforto, procurando atenuar o sofrimento e reforcar o bem-estar e a qualidade de
vida, ndo descurando a espiritualidade, pela forca interior e crescimento pessoal que podera suscitar, constituem suportes in-
dispenséveis na abordagem paliativa.
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INTRODUCAO
ética médica dos tempos de hoje deve
pautar-se por uma abertura e maleabilidade
impensdveis ha duas ou trés décadas.
Com efeito, a abertura para a discussdo de
opinides e posturas divergentes terd que constituir uma
imagem de marca, se bem que os alicerces consubs-
tanciados nos principios éticos fundamentais e a
dignidade da Pessoa como referéncia ndo possam ser
postos em causa.

A pratica profissional do médico devera ser nortea-
da pelos principios da Beneficéncia, na sua relacao
com a Medicina Baseada na Evidéncia, Nao Malefi-
céncia, Autonomia e Justica.

A nova matriz de atuacdo médica deverd assentar na
liberdade ética da Pessoa (a Pessoa como centro da éti-
ca), com direito ao respeito e dignidade e a privacidade.

Os cuidados de conforto, procurando diminuir o so-
frimento e reforcar a satisfacao, bem-estar, seguranca
e qualidade de vida sdo prioritérios, exigindo uma boa
comunicac¢ao do médico com a pessoa.

1. Médico Especialista em Medicina Geral e Familiar. USF Marés, ULS Oeste. Peni-
che, Portugal.

Posigoes divergentes poderdao ser mediadas com o
estabelecimento de solucdes consensuais, de acordo
com a Etica do Consentimento Mutuo estabelecida no
Cédigo Deontoldgico que rege a profissdao médica.

O consentimento livre, informado, esclarecido e
atual constitui um requisito essencial na atuacdo do
médico, onde a persuasdo devera ter lugar em detri-
mento da imposicdo (consentimento presumido de
acordo com as Legis Artis).

H4 que avaliar o enquadramento e capacitacdo do
médico para agir adequadamente em interagdo com
outros profissionais nos cuidados aos doentes paliati-
vos e, em simultaneo, a proje¢do, numa perspetiva
transdisciplinar, do papel do médico como motivador
edinamizador da integracdo dos cuidados familiares na
equipa de apoio.

O APOIO DO MEDICO AOS DOENTES EM
CUIDADOS PALIATIVOS

Atualmente, a European Association for Palliative
Care (EAPC) define cuidados paliativos como cuidados
ativos e globais do doente, cuja doenca nao responda
ao tratamento curativo. O controlo da dor e outros sin-
tomas, problemas sociais, psicolégicos e espirituais
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constitui a fask-forcedos cuidados paliativos, através de

uma abordagem interdisciplinar, que inclui o médico e

engloba também o doente, a familia e a comunidade.

Esta nocao abrangente do cuidar garante o provimen-

to das necessidades do doente, onde quer que ele seja

assistido, no hospital ou em casa.

Os cuidados paliativos afirmam a vida e encaram a
morte como um processo normal, ndo a apressando ou
adiando.

O Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP)
salienta que os cuidados sdo executados tendo em vis-
taas necessidades e ndo propriamente subordinados ao
diagnéstico ou ao progndstico. Deverao ser imple-
mentados de forma estruturada em fases mais preco-
ces da doenca, quicd em simultaneo com outras tera-
péuticas que tém por objetivo prolongar a vida.

Para esta nova concec¢do do Cuidar o médico é
obviamente determinante.

Os doentes em fim de vida exigem trés necessidades
basicas;!
¢ Ser cuidados por profissionais que saibam reconhe-

cer o seu sofrimento e lidar com ele, seja fisico, emo-

cional ou espiritual;

¢ Seja assumida a sua autonomia e o respeito pela
opcao do local onde desejam ser tratados;

e Saber que os familiares que lhes prestam cuidados
vao ser apoiados, orientados e preparados para o que
0s espera.

Um estudo qualitativo da autoria de Norman e cola-
boradores,? que envolveu doentes com cancro seguidos
em cuidados paliativos, descreveu trés padrdes de cui-
dados, com envolvimento crescente dos médicos e em
particular dos médicos de familia, sequencial, parale-
lo e partilhado:
¢ Em cuidados sequenciais, os doentes receberam vir-

tualmente todos os cuidados de especialistas ap6s o

diagnéstico; logo, a relagdo com o médico de fami-

lia tende a escassear;

¢ Em cuidados paralelos, os médicos de familia conti-
nuam a seguir os doentes, mas apenas no apoio com-
plementar do paciente: cuidados paliativos e segui-
mento do cancro sdo responsabilidade exclusiva dos
outros especialistas;

¢ Em cuidados partilhados, os doentes vém os seus
meédicos de familia com papel ativo na discussao das
alternativas dos tratamentos, referenciando a novos
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especialistas e avaliando e tratando os sintomas re-

lacionados com o cancro, assim como outros pro-

blemas médicos e emocionais.

Por sua vez, os doentes identificam alguns aspetos
importantes na sua relacdo com o médico:?
¢ Estar acessivel, para eventual consulta e/ou contac-

to telefénico;

¢ Prestar apoio aos doentes e familiares, com mani-
festacoes de afeto, encorajamento e estimulo;

e Avaliar novos sintomas e referenciar se necessario,
bem como prestar cuidados médicos para problemas
ndo relacionados com o cancro, isto no caso de se tra-
tar do médico de familia.

Os participantes consideram a acessibilidade telef6-
nica muito importante,® como contributo para a dimi-
nuicdo da ansiedade e facilitacdao dos cuidados anteci-
pados.

O APOIO DO MEDICO AOS CUIDADORES
FAMILIARES E NAO FAMILIARES

Num estudo qualitativo de Grande e colaboradores,
realizado no Reino Unido, os familiares de doentes fa-
lecidos referiram a acessibilidade aos médicos e enfer-
meiros como o aspeto mais importante do apoio esta-
belecido.! Varios comentdrios registados no estudo re-
feriam-se a disponibilidade fora do habitual dos médi-
cos e enfermeiros, através da cedéncia do contacto
pessoal e, se necessdrio, para além do horario de tra-
balho.

Outro aspeto mencionado favoravelmente refere-se
amobilizacdo de outros recursos e a provisdao de equi-
pamentos. A atitude e a disponibilidade do médico para
comunicar com o doente foram muito valorizados. Por
outro lado, o suporte ao cuidador, ainformacao e o con-
trolo sintomdtico foram mencionados menos vezes.
Um aspeto que se destacou foi aimportancia crucial do
acesso a servicos de suporte para repouso de familia-
res.*

Em resumo, o principal foco de atencao dos cuida-
dores foi o suporte basico que lhes permitiu manter os
cuidados no domicilio.

OS MEDICOS E A PRESTACAO DE CUIDADOS EM
FIM DE VIDA

A prestacdo de cuidados médicos em fim de vida
leva-nos a equacionar as areas ditas centrais dos



cuidados paliativos e que englobam o controlo de sin-
tomas, a comunicacao adequada, o apoio a familia e o
trabalho em equipa. Como fases de intervencao em cui-
dados paliativos podemos considerar sequencialmen-
te as fases de reabilitacdo, pré-terminal, terminal e fi-
nal.

Os beneficios dos cuidados paliativos aumentam
caso surjam mais precocemente na vida das pessoas,
em complementaridade com os outros cuidados. E um
facto indesmentivel o défice comprovado no apoio as
necessidades psicologicas/realizacdo pessoal aos doen-
tes seguidos em cuidados paliativos.

Os médicos e os profissionais que cuidam destes
doentes deverdo interrogar-se permanentemente: Es-
tamos a escutar? Estamos a olhar?

A maioria dos doentes terminais, se pudessem op-
tar, preferiam que a morte ocorresse em casa. Nas ulti-
mas décadas as mortes em casa estdo a diminuir, in-
clusive onde existem equipas domicilidrias de cuidados
paliativos e apoio 24 horas por dia.® Os fatores que de-
terminam o local da morte parecem revestir de igual
modo aspetos sociais e médicos. Num estudo retros-
petivo realizado por MacWhiney e colaboradores,” os
fatores associados com a morte em casa foram a prefe-
réncia do doente aquando da avaliacdo inicial, a exis-
téncia de mais que um elemento da familia envolvido
na prestacdo de cuidados e o apoio de enfermeiros no
domicilio durante parte do dia nos tiltimos dias de vida.

Quem morre no hospital tende a ser pobre, idoso e
mulher, viver isolado, ter doenca prolongada, elevado
nivel de stress nos cuidadores e menos apoio de servi-
cos de cuidados paliativos.® Os principais motivos de in-
ternamento reportados foram a percecao de sofrimen-
to do doente, a exaustao dos cuidadores e a dificulda-
de de viabilizar cuidados médicos em casa durante a
noite.® Doyle relata que muitos dos internamentos em
unidades de cuidados paliativos ndo sdo para controlo
de sintomas, mas pela necessidade de cuidados de en-
fermagem em situacdes de dependéncia.’

Muitos dos internamentos imprevistos nos dltimos
dias de vida poderao ser evitados se os médicos e en-
fermeiros prepararem os familiares, visitarem o doen-
te com frequéncia em casa e se disponibilizarem para
as chamadas urgentes.®

H4 que reconhecer que o local da morte pode ser
determinado por outros fatores, para além da prefe-
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réncia do doente. Na fase final da doenca o estado cli-
nico pode deteriorar-se, a ponto de justificar o inter-
namento no hospital ou numa unidade especializada
em cuidados paliativos. Um inquérito de MacWhinney
e Stewart revelou que 65% dos médicos de familia con-
sideram ser preferivel cuidar de doentes em fim de vida
em casa, muito embora considerem o local mais apro-
priado dependente das necessidades e desejos do
doente e familia.’

Os doentes em cuidados paliativos desafiam as ca-
pacidades dos médicos de muitas formas, incluindo o
tratamento da dor e outros sintomas, a comunicagao
com as familias em condi¢6es emocionais dificeis, a to-
mada de decisoes éticas delicadas e o cuidar de pessoas
muito debilitadas e moribundos no domicilio, mutas
vezes com recursos limitados.®

Parece-nos essencial a garantia de acompanhamen-
to em consultas programadas e ndo programadas no
domicilio, tendo em vista o estado geral do doente, a
evolucdo da doenca e o controlo sintomético.

E também relevante a disponibilizacao do contacto
telefénico com a equipa do centro de satide em situa-
¢coes de descontrolo de sintomas ou apoio psico-emo-
cional. De igual modo, o médico hospitalar devera dis-
ponibilizar um hordrio para contacto telefénico e ga-
rantir a nota de alta e envid-la por email ao interlocu-
tor dos cuidados de satide primadrios e ainda garantir a
dispensa de farmacos ou material necessario até exis-
tir uma alternativa.

De realcar ainda a importancia da existéncia de in-
formacao escrita no domicilio do doente, esclarecedo-
ra da medicagdo, doses de resgate em caso de descon-
trolo sintomaético e forma de contactar com os profis-
sionais de referéncia ou servico de urgéncia, se justifi-
céavel.

A intervencao do médico de familia devera depen-
der da complexidade da situacdo. A articulacdo com
especialistas em cuidados paliativos, tendo em vista
um eventual internamento, deverd estar sempre em
aberto. A consultoria ou referenciacdao do doente nun-
ca deverd supor a separac¢do definitiva nem a rentincia
da responsabilidade continuada do caso.!

CONSIDERACOES FINAIS
O Corpo nao se queixa! Apenas a Pessoa se queixa!
— Esta frase, alicercada no conceito de dor total,
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consubstancia o grande principio orientador da atua-
¢do do médico em geral e muito em particular nos
doentes portadores de doencas complexas de mau
prognéstico. Entronca em si o conceito de dignidade
como valor absoluto.

Também os cuidados de conforto, tendo em vista a
diminuicdo do sofrimento e ansiedade e o reforco da sa-
tisfagdo, bem-estar, sentimento de seguranca e quali-
dade de vida, deverao ser prioritdrios, exigindo uma
boa comunicac¢do/interagcdao do profissional de satide
com o doente.

Intimamente associada ao significado e esséncia da
vida, a espiritualidade devera ser valorizada, nos seus
aspetos de relacao com a forca interior da Pessoa e
transcendéncia.

Ao Modelo Biopsicossocial do Cuidar acrescentamos
hoje a dimensdo espiritual, traduzindo-se entdo no
novo Modelo Biopsicossocioespiritual.

O crescimento pessoal na doenca, atingivel desde
que o respeito pelo valor da Pessoa e o amor reafirma-
do pela familia/cuidadores sejam uma realidade.

As Diretivas Antecipadas de Vontade/Testamento Vi-
tal, configuradas em “ordens para ndo ressuscitacao,
entre outras”, podem também ser parte integrante dos
cuidados de conforto, jd que sdo geradoras de uma
maior tranquilidade do doente.

O Testamento Vital, consignado em Lei, e do qual
consta como figura determinante o Procurador dos Cui-
dados de Satide, constitui um direito inalienavel do
doente, que s6 em circunstancias excecionais que violem
a Legis Artis podera ndo ser respeitado pelo médico.’

Também as preocupacdes antecipadas com o luto
deverao ser devidamente ponderadas pelo médico e
profissionais da equipa, tendo em atengao o suporte e
apreparacao dos familiares/cuidadores, de modo a evi-
tar a “conspiracao do siléncio”.
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ABSTRACT

THE DOCTOR'S ROLE IN PALLIATIVE CARE

The professional performance of physicians should be guided by the principles of Beneficence, not ignoring evidence-based me-
dicine, Non-Maleficence, Autonomy, and Justice. Here lies the ethical freedom of the assisted person, with the right to privacy,
respect, and dignity. Free and informed consent is an indispensable presupposition in a good doctor-patient relationship. It is
our concern to consider the physician’s ability to interact/articulate with other professionals and, concomitantly, to assess, from
a transdisciplinary perspective, the extent to which the physician’s role is felt as a motivator and facilitator of the integration
of family care within the team. There is a proven deficit in communication with the patient in palliative care. It is essential to
listen, look, touch and talk. Symptom control, adequate communication, caregiver support, and a teamwork frame represent
the essence of palliative care; without them, good outcomes are not possible. Comfort care, seeking to alleviate suffering and
reinforce well-being and quality of life, and not neglecting spirituality for the inner strength and personal growth it may bring
about constitute indispensable support in the palliative approach.

Keywords: Palliative care; Doctor; Team; Person.
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