ALCP
Associacao Latino-americana de Cuidado Paliativo

Circular em Portugués
Se deseja subscrever, faca-o a partir da pagina principal

Se deseja publicitar nesta pagina algum artigo da sua autoria, por favor contacte com a
corrdenacdo através de: alcp_secretaria@arnet.com.ar

EQUIPE EDITORIAL

Editor Chefe: Dr. Roberto Wenk (Argentina)

Comité Editorial: Dr. Raul Sala (Argentina)

Comité da traducdo ao portugués: Dr. Roberto Bettega (Brasil), Dr. Cisio Brandao (Brasil),
Dra. Isabel Galrica Neto (Portugal)

Coordenacdao: Lic. Carolina Monti (Argentina)

Circular N°© 24

CONTEUDO.
= Comentarios da Comissao Diretiva.
= Trés anuncios importantes.
» Columna de investigacéo.
= Artigo regional.
= Segunda reunido global de associacdes nacionais de cuidados paliativos e hospice.
= Residéncia de cuidado paliativo em buenos aires, argentina.
= Atividade docente regional.

Comentarios da Comissédo Diretiva.
Ola a todos.

Bem vindos a nova edicédo da Circular da ALCP.

Como alguns de vocés sabem, em 8 de Outubro celebraremos o Dia mundial dos Cuidados
Paliativos (CP). Este dia tem sido organizado por "Help the Hospices" no Reino Unido com o
apoio das associacdes regionais de CP (incluindo a ALCP), a Organizacdao Mundial de Saude
(OMS), a Uniao Internacional Contra o Cancer (UICC), figuras politicas e artisticas a nivel
mundial. Convidamos as pessoas de todos os paises de América Latina para organizar um
evento em comemoracdo deste dia. O evento pode ser um curso ou simpdsio de CP, um
programa de radio ou televisdao, uma rifa, uma exposicdo de arte ou qualquer coisa que sirva
para disseminar informacdes e para que as pessoas, politicos, pacientes e o publico em geral
tomem conciéncia sobre os cuidados paliativos. Para mais informacdes sobre o Dia Mundial,
podem visitar o Website em http://www.worldday.org/

A Associacdo Internacional de CP (IAHPC) tem disponivel uma beca de US $1.000 por pais
para 10 paises de América Latina para apoiar atividades no Dia Mundial dos CP. As pessoas
interessadas, podem enviar um E-mail para info@iahpc.com solicitando mais informacgdes. Ha
muitas razdes detras da falta de disponibilidade e acesso aos CP, entre elas as politicas de
saude inadequadas. Recentemente a Assembleia Mundial de Saude (AMS), o orgao do governo
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) se reuniu em Genebra, Suica e aprovou uma nova
resolucdo para o programa de Control do Cancer da OMS que inclui CP e alivio da dor como
componentes importantes do programa. Esta € uma deciséo crucial da AMS e deve servir como




uma ferramenta para solicitar mudancas nas politicas nacionais de saude, de maneira que 0s
CP sejam incorporados aos cuidados do céncer. O comunicado de imprensa da OMS
anunciando as decisfes adotadas pea AMS em Genebra podem ser vistas no Website da OMS
em http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2005/pr_wha05/es/index.html. A nova
resolucdo para o Programa de Control do Céancer esta disponivel em
http://www.hospicecare.com/who/cpc.pdf. Os convidados a utilizar este anuncio e documento
para apoiar os CP através dos Ministérios de Saude, os Institutos de Cancer, programas
Nacionais de Controle do Cancer, as Universidades e faculdades de medicina em seus paises.
As preparagdes para o proximo Congresso Latinoamericano de CP (Marco de 2006 - llha
Margarita, Venezuela) vao avancando. O Congresso serd a oportunidade para que as pessoas
que trabalham em CP na Regiao participem ativamente. Convidamos a médicos, enfermeiras,
assistentes sociais, psicologos voluntarios e demais integrantes dos grupos interdisciplinares
que enviem propostas para as sessdes simultaneas através da pagina da ALCP em
http://www.cuidadospaliativos.org/clcp/. H4 muito material disponivel na América Latina que
nao é publicado nem disseminado e esperamos que todos aproveitem esta oportunidade para
apresentar trabalhos e estudos desenvolvidos por vocés mesmos, em suas instituicdes e com
seus pacientes. A data limite para a apresentacdao de propostas é 31 de Julho de 2005. O
Comité Cientifico selecionara as melhores propostas para inclui-las dentro do programa. Neste
Congresso queremos dar énfase a investigacdo e havera premios para o melhor péster em
medicina, enfermagem e psicologia.

Desde algum tempo se discute o tema da capacitacdo e diploma¢do que deve ter um
profissional sanitario para ser especialista em CP. Os CP requerem conhecimentos claros de
medicina interna, farmacologia e dor que ndo podem ser adquiridos s6 através de um manual
ou de um curso por correspondéncia.

Nossa responsabilidade é estabelecer padroes de CP em nossos paises (se todavia néo
existem). Muitas disciplinas cabem nos CP e € isto o que permite que trabalhemos em equipe.
Mas esta falta de fronteiras também permite que pessoas, sem ter a preparacdo minima
necessaria, tratem pacientes e familiares. Temos que respeitar a disciplina e faze-la respetar
os demais: muitas pessoas estudam, investigam e tratam pacientes ha anos para que todos
possamos exerce-la com seriedade. Pasar por alto este trabalho e conhecimento é
irresponsabilidade.

O otorgamento de Diplomas em CP avaliados por instituicbes, deve ser basaado em um
programa curricular completo e no cumplimento de metas especificas que devem incluir a
pratica assistencial. Os cursos que nao tenham estes requisitos ndo devem entregar Diplomas:
devem otorgar so certificados que estabelecem a participagdo e o cumprimento das horas de
trabalho requeridas pelo curso.

A pagina da IAHPC tem uma lista de padrbes em Cuidados Paliativos de distintos paises que
podem servir-lhes de modelos para que Uds. adotem um como base para determinar o0s
requisitos para uma boa préatica de CP. Para vé-los, clique em
http://www.hospicecare.com/standards/. Se seu pais tem adotado padrbes em CP e ndo estam
incluidos nesta lista, por favor, envie um E-mail para info@cuidadospaliativos.org

Uma saudacdo a todos e até a proxima Circular.

Liliana De Lima, MHA
Presidente ALCP

Trés (3) Anuncios Importantes.

Bolsa de estudos em Cuidados Paliativos.
Programa de Cuidados Paliativos Servico de Saude de Extremadura e Associacao
Latinoamericana de Cuidados Paliativos.

O Programa de Cuidados Paliativos do Servico de Saude de Extremadura, Espanha,
ofrece cinco posicGes para colegas da América Latina interessados em conhecer o Programa,
participar nas atividades docentes e observar as atividades assistenciais durante 2 semanas, €
participar nas Jornadas Nacionais de Cuidados Paliativos que tenham lugar em Céaceres de 26 a
28 de Outubro de 2005.



A pasantia esta disseminada para médicos que falam espanhol ou portugués (que podem se
comunicar adequadamente em espanhol), e que trabalham ativamente em Cuidados Paliativos.
Custos que cubrem o Programa:

1. Atividades docentes

2. Alojamento durante 2 semanas em hospitais, hospedajens ou casas de voluntarios do
programa:

3. Registro as Jornadas Nacionais de Cuidados Paliativos

Custos que devem cobrir os candidatos:

1. Passagem aérea ida e volta desde o pais de origen até a Espanha

2. Viagem em trem ou 6nibus até a cidade designada

3. Alimentacéo

4. Gastos pessoais

A data limite para a inscricdo de candidatos é 30 de Agosto de 2005.
As pessoas interessadas devem completar o formulario adjunto e enviar uma coépia de sua CV
por E-mail para info@cuidadospaliativos.org

Educacao a distancia.

A Associacado Latinoamericana de Cuidado Paliativo, em colaboracdo com outras organizacdes,
iniciara em Outubro de 2005 o primeiro curso a distdncia de Cuidado Paliativo para
meédicos(as) e enfermeiros(as) de atencdo primaria.

O Curso sera inicialmente em espanhol, e ndo incluem atividade clinica.

Duracdo: 10 semanas.

Custo total: médicos(as): 50 ddlares; enfermeiros(as): 30 doélares.

Informes: info@cuidadospaliativos.org, femeba_paliativo@infovia.com.ar,
paliativo_femeba@yahoo.com.ar

Os interessados devem realizar o contato desde a direcao de correio eletrénico que utilizaram
para realizar o curso (é necessario comprovar sua funcionalidade).

Exames.

Nos proximos meses a ALCP realizara trés exames, em castelhano e portugués, relacionadas
com Cuidado Paliativo na América Latina.

Os exames se completaram eletronicamente em linha, sem necessidade de envia-las por
correo ou fax.

A informacgdo regional é escassa: necessitamos conhecer a situacdo do Cuidado Paliativo na
regido, os métodos de educacdo, e alguns aspectos como o conforto e a atitude pessoal
sanitaria durante a assisténcia dos pacientes.

Esperamos sua participagéo.

Columna de Investigacao N° 1.

A cargo do Dr. Jorge Eisenchlas, Pallium América Latina, Buenos Aires, Argentina.
Direcdo - jeisen@fibertel.com.ar

Investigacao e Cuidado Paliativo: € certo que ndo podemos fazer investigacdo em
nossa regiao?

Nosso conhecimento € incompleto, e sempre tem problemas que esperam ser resolvidos.

Tratamos de preencher esse vazio através da bulsca de respostas a preguntas relevantes.

Neste contexto, o rol da investigacdo consiste em prover um método adequado para obter
essas respostas dentro dos parametros do método cientifico.

Agradeco a Comissédo Diretiva da ALCP a proposta de iniciar uma coluna dedicada a
investigacao.

Um objetivo desta coluna é, através das Circulares, poder interiorizarnos em aspectos
relacionados com a metodologia e pratica da investigacdo em Cuidado Paliativo (CP); outro é



constituir neste espaco um férum de discussao, para compartilhar e trocar didvidas e propostas
tendentes a fazer avancar em nossa regido a investigacao em CP.

Nesta primeira coluna, considerei necessario referir me a aspectos globais relacionados com a
investigacdo em CP na América Latina (AL).

O CP, desde seu inicio surgiu como uma disciplina baseada em trés aspectos fundamentais:
assisténcia holistica, educacéo e investigacao.

Sem embargo, e particularmente em nossa regido, no entanto crescem dia a dia e se
consolidam distintos programas assistenciais e as atividades educacionais se multiplicam (as
vezes sem ter em conta as necessidades locais ou regionais), a investigacdo tem sido
retransmitida somente as iniciativas pessoais isoladas.

Sem duavida, multiplos fatores contribuem para que isto suceda. Estes fatores tem sido
usualmente caracterizados como extrinsecos e imodificaveis por nossa vontade, mas isto
parece ndo ser exatamente certo.

Em uma atividade compartilhada dias atras na cidade de Buenos Aires com a Presidente desta
Associacao, Liliana de Lima, junto a profissionais locais dedicados ao CP, o pouco manifesto e a
escassez de publicacdo em revistas internacionais de trabalhos provenientes de AL. Também
foram citadas algumas das dificuldades responsaveis deles. Entre as mesmas, e sem intentar
abarcar todas as existentes, se revelaram as seguintes:

1. Sobrecarga dos profissionais em atividades diretamente relacionadas com a assisténcia de
pacientes e familias.

2. Auséncia de uma base soélida em conhecimentos e destrezas relacionadas com a
metodologia e a pratica da investigacao.

3. Dificuldades especificas e inerentes a investigacdo em CP onde, entre outros aspectos, a
medicdo de aspectos subjetivos e qualidade de vida de pacientes com enfermidades crbnicas
progressivas resultam dificultosas.

4. Escassos recursos destinados a investigacao.

5. Escassa colaboracdo em investigacdo entre os distintos programas e equipes de CP.

6. Isolamento de centros universitarios propulsores de investigacao.

Quando se analisam estes fatores se pode observar que:

1. Quando as necessidades clinicas dos pacientes séo insistentes e 0s recursos sao modestos,
€ compreensivel que os programas de CP escolhem concentrar ditos recursos, tempo e
esforcos em aspectos quase exclusivamente relacionados com a provisdo a pacientes e familias
a melhor assisténcia possivel. Mas nao tem duvida que, posta em pratica da evidéncia gerada
pela investigacdo contribuem a melhorar dita assisténcia. A investigacao resulta imprescindivel
para melhorar a pratica clinica.

2. A base de conhecimentos e habilidades metodolégicas, habitualmente consideradas sérias
limitantes para o desenvolvimento de projetos de investigagdo poderiam ser sobrelevadas
através do contato com profissionais dedicados a metodologia da investigacdo; se no meio
local estes ndo estiveram disponiveis sempre existe um “vizinho” a quem recorrer em busca de
ajuda. E importante relembrar que o metodo6logo, como podemos chamar Ihe, contribuira em
forma importante com nosso trabalho na solucdo de certos aspectos pontuais de uma
investigacdo, mas pouco podera fazer sem o juizo clinico sobre a questdo a investigar; este
juizo clinico é responsabilidade quase exclusiva do investigador, que seria assim a Unica
pessoa insubstituivel.

3. Enquanto ha a escassa experiéncia na pratica da investigacdo, a melhor ajuda para adquiri-
la € nos envolvermos realmente com ela. E isto pode ser obtido com o trabalho colaborativo
com grupos de maior experiéncia neste terreno. Se bem que por hora sdo poucas, existem a
nivel local e regional pessoas com experiéncia em investigacdo em CP: e elas podem
ajudarnos. A experiéncia demonstra que quando solicitamos conselho a profissionais que téem
maior experiéncia em investigacédo, a resposta favoravel ndo se faz esperar.

4. As dificuldades proéprias da investigacdo em CP nédo sao diferentes em nossa regido as que
se apresentam nos centros que mais e melhor investigacdo realizam. S&o as mesmas
dificuldades que constituem um desafio a nossa imaginacdo e que fazem da investigacdo em
CP, rezoaveise nos paradigmas quantitativos, qualitativos ou combinados, um terreno
absolutamente excitante.



5. Nao faz falta nos referir a generalizada escassez de recursos econdmicos e o restringido
acesso a fundos para investigacdo. Neste sentido poderia ser de enorme ajuda a preparagao
de projetos de investigacdo adequados as necessidades locais e regionais, a solicitacdo de
fundos as instituicbes que nos representam e a atencado aos distintos programas nacionais e
internacionais de bolsas (que frequentemente desconhecemos). A investigacdo em CP em
nossos paises ndo demanda normalmente recursos econdmicos desmedidos para as
possibilidades de financiadores externos.

6. A escassa colaboracdo entre equipos, afortunadamente ndo sempre presente, poderia se
resolver através de uma politica centralizadora de esforcos. Também, disciplinas distintas a
nossa com maior historia em investigacdo podem se beneficiar de nossa colaboracdo. Donde
encontrard um investigador em organizacdo de servicos de salude maior campo que é nosso
para estudar politicas adequadas para a assisténcia de pacientes com doencgas cronicas? Donde
podera, quem investiga a variabilidade genética na resposta a opidides, encontrar maior
ndumero de pacientes que recebam ditas drogas?

7. Por dltimo, o isolamento dos centros universitarios ndo € uma excusa em nossa regiao,
donde ditos centros ndo sdo necessariamente sempre o0s provedores de recursos ou
instigadores da realizacdo de investigacao.

Temos sido extremadamente imaginativos até agora para fazer com que os CP sejam hoje
onde estam. Temos aprendido a assistir a nossos pacientes em forma distinta ao que nos tem
sido ensinado na Universidade. Temos posto em pratica modelos de educacédo distintos aos
recebidos desde nossa mais antiga educacdo escolar inicial. Vivemos dia a dia requerendo
certas doses de imaginacdo para poder seguir vivendo dedicando nos ao trabalho que nos
aprecia realizar. Sem duvida, podemos também se o suficientemente imaginativos como para
poder desenvolver as tarefas de investigacdo necessarias para obter a base de evidéncia que
nossa regido requer.

Nemo tudo o que pode se medir é importante, e nem tudo o que é importante pode ser
medido, porem ainda assim a realizacdo sistematica de investigacdo tem que se o0 que nos
permite gozar de uma pratica clinica sustentavel capaz de obter o amplo reconhecimento que
os CP merecem.

Artigo Regional.
A assisténcia ao paciente terminal: uma necessidade de educacao no pré-grade

Dr. Maribel M. Menéndez, Dr. Alfredo E. Roca, Dr. Aleida H. Lara e Dr. Eduardo F. Casteleiro.
Hospital Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia Lima”, Cienfuegos, Cuba.
Direcéo: isa@ciget.perla.inf.cu

Os avanc¢os da Medicina tem ampliado de maneira importante a media de esperanca da vida e
como resultado um maior nimero de pessoas chega a idades avancadas ou arrastam um lento
desenvolvimento da doenca que ndo tem tanto produzido resultados imediatos ou muito mais
rapidos. Constitui um desafio para os sistemas de prestacdo de servigos de saude afrontar este
crecimiento populacional do nimero de pessoas de mais de 65 anos, que segundo estimativas
4 ascendera de 390 milhSes em 1998 a 800 milhdes em 2025, com previsfes para o0 ano
2020 de um 82% de ancidos em todo o mundo (mais de 690 milhdes). Sem considerar
também o incremento da incapacidade, os transtornos mentais, o cancer, etc, se planejara
uma nova situacdo no campo da atencdo médica: a assisténcia do paciente terminal.

Nos estados terminais, apesar de medidas e procedimentos convencionais e extraordinarios, o
enfermo ndo tem ninhuma possibilidade de melhoria ou cura. Na atualidade se questiona a
utilizacdo do término “enfermo terminal” por sua conotacdo e se propde o de “sindrome
terminal de enfermidade”, que se define como o estado clinico com expectativa de morte em
curto prazo®®, e que se apresenta como o processo evolutivo final do cancer, as enfermedades
degenerativas do sistema nervoso central, as insuficiéncias de diferentes 6rgéos (cirroses
hepatica, enfermedade pulmonar obstrutiva crénica, insuficiencia renal, etc.), os idosos com
validismo comprometido (por longevidade e co-morbilidade) e o SIDA .



A OMS tem identificado alguns dos principais problemas que dificultam o manejo dos doentes
em estadio final de sua vida®. Estudos realizados em nosso pais®® expde que a situacéo dos
mesmos é similar aos reportes médicos internacionais®*®, onde aparecem dolorosas
referencias por desconhecimento de aspectos deste tipo de assisténcia: comunicacao, dilemas
éticos e bioéticos, controle dos sintomas e do sufrimento do paciente e da familia, a agonia e o
processo de morrer, etc.

Os aspectos mencionados sao importantes para todos os profissionais da saude, porem
especialmente para os que se dedicam a atencdo primaria considerando seus vinculos com a
comunidade e a profunda relacdo que estabelecem com os pacientes e seus familiares.

Por isso é importante que na formacdo do profesional de Medicina se contemplem estes
conhecimentos de modo que os galenos sejam capazes de infrentar uma realidade que
demanda sensibilidade, humanismo e pericias especiais.

Objetivos.

1. Determinar deficiencias de formacéao pré e pés grade na assisténcia de pacientes
em estado terminais.

2. ldentificar as dificuldades, na assisténcia deste grupo de pacientes, relacionadas
com os dilemas éticos e bioéticos, a comunicacédo e as medidas terapéuticas.

Métodos.

Foi realizado um estudo exploratério. A mostra do estudo constituida por 46 estudantes de
Medicina de 6° ano e por 43 médicos residentes do Hospital Universitario “Dr. Gustavo
Aldereguia Lima” de Cientistas: 30 residentes de Medicina Geral Integral em rotacdo (em
Ginecologia e Obstetricia, Pediatria ou Medicina Interna) e 13 residentes de Medicina Interna,
Cirugia e Medicina Intensiva e Emergéncia.

A informacdo foi obtida mediante um formulario com perguntas abertas e fechadas. Os dados
foram processados no software MPE (Microprocesador De Analise) e analizada estatisticamente
no Epilnfo 6.0, utilizando medidas de tendéncia central, media aritmética, dispersdo e desvio
padréo.

Resultados.

A idade média dos estudantes foi de 25.1 anos (média 23-29) e a dos residentes foi de 30.4
anos (média 27-34).

67.4% dos entrevistados manifestou ter assistido a pacientes em fase terminal, mas 75.2%
manifestou preparacdo inadequada para a assisténcia destes pacientes.

56.5% dos estudantes reportou ter recebido pouca informacdo, e s6 28.2% a considerou
adequada (tabla 1); 84.7% reportou que o tema foi abordado como sindrome em “Filosofia e
Saude” nos primeiros anos da carreira e somente em “Medicina General Integral 11” no quinto
ano.

93.2% dos entrevistados opinou que a formacdo do médico em nossas universidades incide na
medicina curativa e preventiva, mais que na paliativa e em sua totalidade consideraram
necessaria a incorporacdo na formacéo professional de aspectos relacionados ao CP.

Tabela 1. Caracteristicas da Pesquisa. Formacdo em assistencia ao paciente terminal.

Caracteristicas Estudantes Médicos Entrevistados
n 46 n 43 n 89
Idade média 25.1 30.4 27.6
Sexo (M/F) 22/24 25/18 47/42
Formacéo recibida:
Nenhuma 7 13 20
Pouca 26 21 47
Adequada 13 9 22
Experiéncia assistencial:
Sim 19 41 60

N&o 27 2 29




69.5% dos estudantes opinaram a favor de comunicar a verdade aos pacientes sobre seu
estado com sindrome terminal. Nos médicos predominaram as condutas conservadoras: s6
39.5% considerou adequado comunica-la. Os que preferem comunicar a verdade, diferem na
opinido sobre os momentos mais oportuno para faze-lo (tabela 2)

Tabela 2. Momento de comunicar a verdade ao paciente.

Estudantes Médicos Total

n 46 n 43 n 89

Comunicar a verdade (Sim/N&o) 32/14 17/26 49/40

Momento para comunica-la:

Ao diagnéstico. 18 7 25
Enquanto esteja consciente. 7 5 12
Em extrema gravidade. 4 3 7
Outro. 3 2 5
N&o 14 26 40

A assisténcia de pacientes em estados agénicos geral dilemas que exigem do juizo, reflexdo e
humanismo profissional na pratica. Por isso decidimos aprofundar neste aspecto (tabela 3).

O maior nimero (n 61) dos investigados, da ordem para nao reanimar enfermos terminais (63
e 74% dos internos e residentes respectivamente).

69.5% dos estudantes de sexto ano e 62.7% dos médicos consideram a utilidade da sedacgéao
nestos pacientes. Ao indagar sobre a suspensdo da sedacdo se esta afeta o estado de
consciéncia do paciente a resposta foi afirmativa em 52% dos estudantes e em 39% dos
médicos.

Varios recursos terapéuticos foram considerados meios extraordinarios por ambos 0s grupos:
ventilacdo mecénica e alimentacdo parenteral e hidratacdo respectivamente. S6 23
entrevistados, 25.8%, consideraram prudente suspender as medidas extraordinarias.

Tabela 3. Dilemas éticos na assisténcia.

Internos Médicos Total
n 46 n 43 n 89
Ordem de néo reanimar (Sim/N&o) 29/17 32/11 61/28
Uso de sedacdo (Sim/N&ao) 32/14 27/16 59/30
Suspender sedacdo sem alterar conciéncia (Sim/N&o) 24/22 17/26 41/48
Medidas extraordinarias (Sim):
Ventilacdo mecéanica 31(67.3%) 22(51.1%) 53(59.5%)
Hidratacdo e alimentacado parenteral 33(71.7%) 20(46.5%) 53(59.5%)
Medicamentos custosos 10(21.7%) 17(39.5%) 27(39.3%)
Outros 8(17.3%) 7(16.2%) 15(16.8%)
Suspender medidas extraordinarias (Sim/Nao) 13/33 10/33 23/66

83.7% dos entrevistados estiveram expostos em sua pratica ao processo de morrer de um
paciente terminal e para 100% resulta dificuldade de encarar a morte; s6 59.6 % afirmou
conhecer o significado de morrer com dignidade (maior porcentagem entre os médicos).
Resultaram notdrias as respostas evasivas ante a morte no grupo estudado, o que evidencia
que o enfrentamento a mesma € pouco realista, e pée de manifesto os mecanismos defensivos
de evasdo nos médicos &.

27 estudantes consideraram a morte de pacientes com sindrome terminal de enfermidade
como um fracasso, 16 como uma saida e 3 como algo natural. Entre os médicos o
comportamento resultou mais uniforme: 19 a consideraram como um fracasso, 10 como uma
saida e 14 como algo natural.



Discusséao.

O aumento da expectativa de vida e a maior incidéncia de cancer e de enfermidades
degenerativas elevara o nidmero de pacientes com sindrome terminal de enfermidade. Esta
realidade demanda de uma preparacéo profissional para brindar uma assisténcia particular.
Est4 preparado o regressado para assumir esta reta? Durante toda a carreira observa-se a
supremacia da medicina preventiva e curativa sobre o enfoque do CP, coincidindo com
Casado®®, que refere que “Constitue um paradoxo que uma das caréncias que as faculdades de
Medicina permitem ao estudante que conclue seus estudos de pré-grade seja a referida ao
aprendizado de todo o concernente com o processo de morrer”. Apesar dos estudos
comecgarem com as praticas de Anatomia junto ao cadaver, e dos cotidianos encontros dos
estudantes com a morte como espectadores passivos nas salas de medicina, em toda a
carreira ndo se aprofunda adequadamente a este tema.

Quando esse estudante ja médico no inicio de sua profissdo, deve assistir a pacientes com
sindrome de enfermidade terminal sem outro apoio que o mesmo pode procurar, se gera uma
situacdo que o surpreenda e que aumenta os questionamentos médicos previsiveis e outros
absolutamente inéditos, muitas vezes nado imaginados e diannte do que, com frequéncia a
primeira tentacédo é a de fugir.

Como a missido do médico de familia ou de cabeceira nestas situagcdes muito ampla, deve-se
fusionar a atitude humanitaria, a atidao cientifica, e a disponibilidade para satisfazer as
necessidades do enfermo e sua familia.

A assisténcia no final da vida gera boa parte dos problemas éticos mais importantes que deve
enfrentar o médico.

Os dilemas éticos que se tem definido como contradi¢des entre valores ou entre principios
éticos, que se apresentam no processo da tomada de decisbes durante a assisténcia médica,
de modo tal que ao cumprir um principio ou valor ético, necessariamente se contravenha outro
no entanto ambos sdo um dever para o médico.

A comunicacdo da verdade é um dos temas mais algidos no terreno (tabela 2). Entre os
meédicos predominaram as condutas conservadoras respeito a comunicacdo da mesma: 39.5%
considerou ndo comunicar a realidade de seu estado ao enfermo. Em nosso pais o modelo de
relacdo médico-paciente que mais se tem seguido é o ativo-pasivo **’, baseado na cultura da
populacdo e da classe médica (o paternalismo médico tem sido o eixo principal de agcédo); na
atualidade o modelo se baseia em formas mais democréaticas de relacdo e se valoriza mais o
direito humano basico de respeito a liberdade individual.
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A ordem de ndo reanimar estes pacientes agénicos € umo dos dilemas a enfrentar. Resultando
dificuldade para determinar quando tem que aplicar as técnicas de reanimacao (massagem
cardiaca, respiracdo artificial, etc.) e até que ponto tem que prosseguir com elas. E dizer,
quando tem que renunciar a sua aplicacdo ou cessar a mesma. 68.5% dos entrevistados
(tabela 3) estam de acordo com o ndo reanimar; esta atitude coincide com Rahow? e
Marsden®? que consideram que a ordem de n&o reanimar deve ser posta no contexto positivo
dos cuidados médicos, e que sdo melhores percebidas quando se apresentam como medidas
para evitar esforcos desneceséarios ou indteis.

A decisdo de sedar um paciente em fase terminal, deve incluir uma reflexdo sobre a
intencionalidade desta opcéo. o tratamento dos sintomas da agonia com a intencdo de aliviar
deve ser diferenciado da aplicacdo de técnicas para produzir a morte e aliviar o sofrimento.
Para poder atuar de acordo com a vontade do paciente, deveremos ter planejado previamente
o tema explicando em que consiste a sedacdo e em que circunstancias se aplica a mesma. Em
nosso estudo 69.5% dos alunos e 62.9% dos médicos considerou util sua aplicacdo com a
intencdo de aliviar um sofrimento intoleravel e diferenciando claramente da eutanasia. Nossas
opinides coincidem com os pronunciamentos do Grupo de Trabalho da Associacdo Europeia de
Cuidados Paliativos®®.

Em geral se admite que, por um momento € possivel, deve-se almejar mantener as medidas
minimas de suporte; a decisdes de proporcionar ventilagdo artificial, hidratacdo, alimentacao
artificial e medicamentos custosos como medidas extraordinarias para de manter a vida
constituem outro dos problemas que o médico pode planejar. Neste sentido ndo existiram
grandes diferencas de opinides entre os grupos analisados.

Na sociedade moderna ndo ha tempo nem desejo de pensar na morte. H4 uma tendéncia a
oculta-la ou evadi-la que ndo escapa aos galenos. Segundo estudo da Dra. Gisela Hernandez®



0 médico de familia ndo esta preparado para a aproximacdo realista e produtiva a morte de
seus pacientes e requer formacdo para a atencdo adequada aos enfermos terminais de sua
area.

Em nossa investigacdo esta tendéncia foi evidenciada pois 100% dos entrevistados
apresentaram dificuldade de encara-la, considerando-a nas pessoas com uma sindrome
terminal de enfermidade, em maior freqiéncia como um fracasso da medicina moderna. Assim
frente ao objetivo do médico enfocado sempre em curar e preservar a vida, segundo Casado *°
a morte se representa como uma frustracdo desagradavel e acusadora.

Conclusodes.

Recomendamos incorporar ao processo de formacao do médico geral a base dos CP, para que
desde a pré-grade, na mesma Faculdade, se prepare com uma sensibilidade especial e com os
conhecimentos técnicos, organizativos e de gestdo necessarios para cumprir os objetivos da
assisténcia integral, ndo s6 o intento puramente curativo.

Os interessados nas referéncias bibliograficas deste artigo, podem solicita-las através do email
isa@ciget.perla.inf.cu

Segunda Reuniéo Global de Associacbes Nacionais de Cuidados Paliativos e Hospice.

Declaracado da Coréia sobre Cuidados Paliativos e Hospice.
Margo 2005.

O problema.
Em todo o mundo a cada ano morrem mais de 52 milhdes de pessoas, incluindo adultos,

jovens e criancas. Aproximadamente uma de cada dez mortes é devido ao cancer. Mais de 40
milhdes de pessoas, incluindo mais de 29 milhdes de africanos, estdo infectados com HIV/AIDS
e vivem com a doenca. O numero de individuos com outras doencas crbnicas de prognostico
letal também aumenta.

Todas estas pessoas nhecessitardo de Cuidados Paliativos e Hospice (CPeH) em um futuro
préoximo. E imprescindivel que todos governos financiem e desenvolvam planos de agdo que
garantam em todo o mundo o processo continuo de prevencao, tratamento e CPeH.

70% dos pacientes com cancer avancado tem dor, e 70% - 90% dos que evoluem nos estadios
avancado de AIDS tem dor incontrolavel.

Na maioria dos paises em desenvolvimento a maioria dos diagnosticos de cancer se realizam
depois que a doencga é incuravel.

Devido ao estigma do diagndstico de HIV/AIDS, muitos pacientes nado aproveitam dos
programas de assisténcia e apoio (quando disponiveis) até as etapas finais. O aceso e a
disponibilidade limitados tem como resultado também o diagndstico em estadios avancado e
nenhum tratamento.

O sofrimento sem controle e estas situacdes sao inaceitaveis e desnecessarias.

O acesso a profissionais treinados em CPeH, voluntarios e a outros cuidadores informais e
através das infra-estruturas de assisténcia sanitaria € um problema mundial. O acesos ao
controle de dor e de outros sintomas também é um problema nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento.

O gque sabemos.

Nos ultimos anos tem se conseguido grandes avanc¢os no controle de dor e de outros sintomas
em pessoas com doencas incuraveis e progressivas. Também tem se avancado muito no
conhecimento dos aspectos psicoldgicos, sociais e espirituais do processo de morrer e da
morte. Profissionais da saude, familiares, voluntarios e outras pessoas interessadas trabalham
juntas para criar associa¢des dindmicas para brindar alivio ao sofrimento.

Os CPeH se baseia em atender as necessidades fisicas, sociais, espirituais e psicolégicas em
todas as situacdes. Também se baseia na assisténcia interdisciplinar que incorpora a medicina,
a enfermeira, o trabalho social, a psicologia, o cuidado pastoral, a terapia ocupacional, a
fisioterapia e outras disciplinas relacionadas. Os CPeH apdia as familias n momento da morte e
no periodo de luto.




O gue acordamos.

Os Governos devem:

1. Incluir os CPeH na politica sanitaria governamental, como recomenda a Organizacao Mundial
de Saude (OMS).

2. Fazer o acesso aos CPeH um direito humano.

3. Disponibilizar recursos para os servigcos e programas de CPeH.

4. Estabelecer politicas publicas claras e estaveis com planos de acdo para a implementacao de
CPeH.

5. Incluir os CPeH em seus programas nacionais de controle do cancer.

6. Incluir os CPeH no tratamento de enfermidades progressivas de progndstico letal.

7. Incluir os CPeH nas estratégias nacionais destinadas a AIDS.

8. Integrar a educacao e treinamento em CPeH nos curriculos da graduacdo e p6s graduacgao e
outras disciplinas

9. Prover treinamento, apoio e supervisdo aos cuidadores informais.

10. Garantir a disponibilidade e acessibilidade das drogas necessarias, incluindo morfina
(genérica) para os mais pobres.

11. Garantir a disponibilidade e acessibilidade de analgésicos opidides orais para pacientes
com enfermidades de progndéstico letal.

12. ldentificar e eliminar barreiras restritivas ao uso adequado de analgésicos de opidides
(como morfina) nas leis e regulacdes de diferentes paises.

13. Assegurar a avaliagcdo sistematica de necessidades de CPeH que deveria preceder
estabelecimentos de servi¢os de nivel local, regional e/ou nacional.

14. Haver esforcos para conseguir uma melhor integracdo dos servicos de CPeH no sistema de
assisténcia médica.

14. Haver esforcos para fazer os CPeH disponiveis a todos cidadaos em seu lugar de escolha,
incluindo hospitais de emergéncia, instituicbes de tratamento prolongado, hospices e domicilio.

E ainda:

Todo individuo tem o direito de receber controle adequado de dor. Como existemm métodos
econdmicos e efetivos para aliviar a dor na maioria dos sintomas, o custo ndo deve ser una
barreira.

Os CPeH se deve oferecer segundo os principios de equidade, independentemente da idade,
raca, preferéncia sexual, etnia, fé, posicdo social, nacionalidade e da capacidade para pagar a
assisténcia. Os CPeH devem estar disponiveis a todas as popula¢des incluindo os grupos
vulneraveis como presos, trabalhadores do sexo e viciados em drogas ilicitas.

A experiéncia adquirida com os CPeH deve ser estendia a assisténcia de todas as pessoas com
outras enfermidades incuraveis cronicas do mundo.

Os familiares e outros cuidadores informais sdo os contribuintes essenciais a provisdo dos
CPeH, e devem ser reconhecidos e amparados pela politica sanitaria.

As organizactes nacionais de CPeH tem um papel chave de recomendar em seus paises o
desenvolvimento de uma politica adequada de salde. Os governos e estas organiza¢cdes nao
governamentais devem trabalhar juntos para desenvolver mais servicos de CPeH.

Em dois anos se evaliara e se fara publico o progresso desta Declaracao.

Sedl, Corea.
16 de marco de 2005.

Baseado na Declaracédo de Barcelona sobre Cuidados Paliativos
Barcelona, Espanha, 9 de dezembro de 1995.

Residéncia de Cuidado Paliativo em Buenos Aires, Argentina.

No dia 3 de Junho de 2005 foi iniciado na Cidade de Buenos Aires, Argentina, a residéncia pos-
basica interdisciplinaria em CP.

Tem 2 anos de duracdo e esta destinada a profissionais com residéncia completa em Clinica
Médica, Medicina Geral e Familiar, Psicologia Clinica, Terapia Ocupacional, Kinesiologia,



Enfermagem (excluidas as especialidades em perinatologia e pediatria), Servico Social e
Farmacia.
As sedes centrais estam nos hospitais Dr. Bonorino Udaondo e Dr. Enrique Tornu.

Resumo das palavras do Doutor Alfredo Maximiliano Stern, Secretario de Saude do
Governo Autbnomo da Cidade de Buenos Aires, durante o ato inaugural.

Uma vez escutei uma declaracdo interessante que disse que a vida € uma doenca de
transmissédo sexual, mortal em 100% dos casos. Esta frase mostra dois fatos significativos e
absolutos: nosso fim como seres humanos e nossa consciéncia sobre este fato.

Desde antigamente nés médicos temos tratado de dar mais anos de vida porque este € um
dever, e talvez também porque temos dificuldade para aceitar a verdade basica de nossa
condicdo bioldgica.

Modernamente, a medicina defensiva e o ensanamento terapéutico constituem, por razdes
expostas e em muitos casos por interesses artificiais e alheios a vontade da gente, o motor
que trata de prolongar uma vida mais ali do racional.

E claro que esta afirmacido nido se opBe a atencdo que deve receber cada pessoa de acordo
com os conhecimentos atuais e as possibilidades de nosso meio. TAo pouco nega a atencao
ante o agravamento de um paciente grave.

Me refiro a necessidade de aceitar que, como sistema assistencial, em determinados
momentos nada podemos fazer para reestablecer a saude de nosso semelhante e se temos
muito para dar para assegura-lhe mais dignidade a sua vida até o momento da morte.

€ comum que quando em nossos hospitais alguém se converte em morrente, seja abandonado
ou se intente seda-lo. Provavelmente o fazemos pela grande dificuldade que temos para
aceitar essa morte r nossa impotencia frente a ela. Nestes casos especialmente somos noés
meédicos os que fugimos primeiro e muitas vezes sdo nossas companheiras enfermeiras as que
no geral acompanham nestes Ultimos momentos ao morrente e sua familia.

Desta observacédones surge a necessidade de treinarmos para apresentar a melhor assisténcia
possivel na dltima etapa da vida de nossos pacientes e suas familias.

Uma das formas de melhorar esta atencdo consiste em gerar uma massa critica de recursos
humanos altamente capacitados para desenvolver e aplicar tecnologias aceitadas em outros
paises, mas que hoje séo levadas a cabo em poucos de nossos servigos.

E este é o objetivo da residéncia em cuidados paliativos.

Sabemos que temos um camino importante por percorrer. Mas ciframos nossas esperancas
neste tipo de iniciativas para gerar profissionalismo e conhecimento, e para criar conciéncia
sobre este tema e poder enfocar coisas sobre as quais muitas vezes prefiere-se nao falar.
Porque é muito provavel que todos necessitemos deste servico algum dia, que pessoalmente
espero ser 0o mais tarde possivel, € que agradeco profundamente aos novos residentes sua
vocacgao de servico e solidariedade.

Os interessados em obter maiores informacdes sobre a residéncia em CP podem obte-la em:
http://www.buenosaires.gov.ar/areas/salud/rrhh/adircapres.php?menu_id=10902

Atividade Docente Regional.
BRAZIL.

Curso de treinamento em Dor Crbnica e Cuidados Paliativos para enfermeiras,
médicos, psicologos e fisioterapeutas.

Programa de Tratamento de Dor e Cuidados Paliativos Hospital da Universidade Federal do Rio
de Janeiro, Brasil.

O curso é gratuito, comenca em Agosto e dura um ano. E necessario assistir dois dias por
semana para discussdo em grupo, classes formais e pratica clinica. O certificado sera expedido
pela oficina de Coordinacéo de Atividades da Universidade.

Aberto a estudantes internacionais que falam espanhol ou portugués.

Data limite de aplica¢gdes: 20 de Julho de 2005.

Para mas informacfes, contactar a Dra. Lilian Hennemann hennemann@ufrj.br ou Tel: 55-21-
25622713.



