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RESUMO

A comunicacdo de mas noticias em salde, concretamente no contexto de
doenca incuravel (de que é exemplo mais flagrante a doenca oncoldgica) € uma das
tarefas mais exigentes e complexas que se colocam aos profissionais de salde. Para
além da constatacdo empirica do facto, numa revisdo da literatura pela pesquisa em
bases de dados cientificas, encontram-se inimeros testemunhos de doentes que
descrevem a forma inadequada como foram informados da sua doenca, e a forma
como julgam que tal deveria ter sido feito. Poucos estudos se debrugam, contudo,
sobre a perspetiva dos profissionais de salde acerca do mesmo problema, e estes séo
geralmente qualitativos.

O presente estudo teve por objetivo, compreender e analisar a forma como o0s
profissionais encaram e vivem este problema e se a sua postura perante uma série de
questdes relacionadas com a transmissdo de mas noticias aos doentes se altera
consoante cenarios que os aproximam cada vez mais do doente. Para este efeito foi
elaborado um questionario especificamente desenhado para tal, e aplicado por via
eletronica, a médicos e enfermeiros de uma Unidade Local de Salude, colocando os
inquiridos perante trés cenarios distintos: como transmitir méas noticias a um doente
hipotético, a um doente com quem o inquirido tenha lagos familiares, e finalmente se
o doente for o proprio profissional de saude. Foi ainda incluido nos objetivos,
investigar a fundamentacdo para as dificuldades que os profissionais de saude
reportam, no sentido de as compreender e identificar aspetos a melhorar.

Foi constatada uma elevada aderéncia ao questionario, obtendo-se 248
questionarios validos para analise, fazendo supbr o interesse que o tema suscita, € a
motivacdo para alterar comportamentos. Os dados obtidos confirmaram que a postura
dos profissionais de salide quanto a forma como devem ser transmitidas as mas noticias é
diferente, consoante se posicionam perante um doente hipotético, um familiar proximo
ou eles proprios, consoante o grupo profissional e também é fortemente influenciado
pela religiosidade de cada um. Estes achados levam-nos a concluir que a comunicagao de
mas noticias, nomeadamente em contexto de doenca incuravel, tem que ser
individualizada, e o préprio profissional de salde tem que ser capaz de gerir as suas
proprias emocdes e vivéncias relativamente a morte, para conseguir comunicar melhor
com os doentes. Este processo pressupde uma aquisicdo de competéncias na area da
comunicagdo que ndo sdo habitualmente transmitidas na formagdo pre-graduada, mas
é nesta fase que os profissionais de sadde inquiridos apontam para que se deva promover
essa preparagao.

Palavras-chave: comunicacdo em saude, questdes de fim-de-vida, comunicagdo de més-
noticias, revelagdo, dizer a verdade
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ABSTRACT

Communicating bad news in the health care setting, and particularly when
addressing incurable diseases (like oncological diseases) is one of the most complex and
demanding tasks for the health care professionals. Besides the empirical notion of the
fact, accross international literature, numberless reports of patients can be found,
speaking about the innapropriate manner in which they were informed of their clinical
condition, and how they believe it should have been done. However, only a few studies
report how health care professionals stand on this issue, and those are mainly qualitative.

The present investigation aims to understand, and analyse the way health care
professionals address this issue and if their views on the subject change according to
different scenarios. A questionnaire was specifically designed and sent through mail to
health care professionals working at a Local Health Unit (encompassing hospital and
community physicians and nurses), facing them with three different scenarios: how to
break bad news to an hypothetic patient, to a relative, or if the patient was the
professional himself. It was also our purpose to study the difficulties pointed out by
health care professionals on this issue, in order to understand them and improve
conducts.

There was a good response to the questionnaire, in a total of 248 valid responses,
implying the subjects are interested and the problem still stirs people up. The data
obtained seems to confirm that health care professionals’ views on this matter do change
according to how close they are to the patient, wether it’s a regular patient, a close
member of the doctor/nurses’family, or if they themselves are the patient dealing with
that situation. The professional group (doctor/nurse) and religious/spiritual afiliation or
beliefs of the health care professionals also influenced the way they believe disclosure
should happen. We concluded that breaking bad news, specially in the context of
incurable disease, has to be an individualized process, and that health care professionals
must be able to cope with their own emotions and personnal feelings towards death in
order to communicate better with their patients. This process implies developing
communication skills that are not usually talked about in pre-graduate trainning, though
according to our subjects that is precisely be the right time to do it.

Key words: communication in health care setting, end-of-life issues, breaking bad
news, disclosure, truth telling.
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INTRODUCAO

Ao longo da década de 1960, desenvolveram-se no Reino Unido os Cuidados
Paliativos como agora os conhecemos, sob a forma do movimento Hospice, iniciado
pela Sr? Cicely Saunders. Esta palavra, sem traducdo direta para o portugués,
designava instituicdes algo semelhantes as atuais Unidades de Cuidados Continuados
existentes no nosso pais, e que se destinavam a assegurar a melhor prestacdo de
cuidados a doentes em fim de vida. Nestes locais, doentes que ndo necessitassem de
intervencdo complexa, ou de internamento em hospital convencional de agudos, para
adequado controle sintomatico, recebiam cuidados adaptados a sua doenca e
individualizados. Surgiram da necessidade de preencher a lacuna criada por uma
Medicina cada vez mais avancada do ponto de vista tecnoldgico, e onde deixou de
haver lugar para o falhancgo...para a morte. Esta deixou de ser encarada como
ocorréncia natural, para passar a ser conotada com erro médico.

Se 0 século XX foi indiscutivelmente um periodo de consideraveis conquistas
para a Medicina, deu também ao médico e cientista a ilusdo da invencibilidade, da
auséncia de barreiras. Gerou-se a convicgdo, sustentada por muitos durante muito
tempo, que a ciéncia teria sempre resposta para todos os problemas nomeadeamente
na area da saude. Combateram-se infecGes que décadas antes eram responsaveis por
elevadas taxas de mortalidade, desafiaram-se os limites entre vida e morte com o
advento da reanimacéo cardio-respiratoria, substituiu-se o funcionamento de 6rgéos
por maquinas, e transplantaram-se outros.

Mas o que acontece quando ndo conseguimos curar? E quando néo
conseguimos tratar? Foi necessario recuperar 0 conceito de humanizacdo de
cuidados, para reaprender a cuidar dos humanos, que afinal, nunca deixaram de ser
mortais, e necessitavam do mesmo nivel de investimento e exceléncia no cuidar e
aliviar do seu sofrimento, que antes era colocado na cura. E tal s6 foi possivel através
de uma reconciliagdo, com a nossa mortalidade, com a nossa vulnerabilidade

enquanto criaturas passiveis de padecer de doencas incuraveis.
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Segundo a definigdo aprovada pela Organizacdo Mundial de Saide em 2002,
podemos definir Cuidados Paliativos como uma “abordagem que visa melhorar a
qualidade de vida dos doentes e seus familiares, face aos problemas associados a
uma doenca incuravel e terminal, através da prevencdo e alivio do sofrimento,
identificando, avaliando e tratando a dor e outros problemas fisicos, psicossociais e
espirituais” (OMS, 2002).

Os Cuidados Paliativos ndo vivem, porém centrados no sofrimento, antes na
pessoa que sofre, e encarando o doente acima de tudo como um ser humano com
historia, valores, interesses e objetivos na vida, capaz de sofrer em multiplas
dimens@es, muito para além da organica e explicada pela enfermidade. Acreditar que
é possivel dar resposta ao desafio imposto por estes doentes que no dia a dia pedem
para que ndo se desista deles foi a motivacdo para enveredar por uma area da
Medicina que como a definigdo supracitada deixa perceber, € muito mais abrangente
que qualquer &rea médica lecionada na Universidade.

A necessidade, rapidamente percebida de adquirir competéncias nesta forma
nova de encarar e pensar o doente, levou a realizagdo do Curso de Mestrado em
Cuidados Paliativos, que se pretende concluir com o mesmo animo e sentido de
desafio com que se iniciou. A vontade de compreender e saber cada vez mais, através
do prazer da investigacao.

O tema selecionado para esta dissertacdo reflete as angustias resultantes de
uma prética clinica quotidiana, numa realidade dificil e que se acredita poder ser
melhorada, em beneficio de todos os que dela fazem parte, sobretudo os doentes: a
comunicacdo de mas noticias. Obviamente, ndo podemos excluir os profissionais de

salde, aqui vistos sobretudo na perspetiva da transmissao de noticias.

Efetivamente, o acesso de qualquer doente a Cuidados Paliativos, comeca

inexoravelmente por uma ma noticia...

E é justamente por ai que se iniciara este trabalho.

Apos revisdo da literatura publicada nesta area nos ultimos vinte anos,
propusemo-nos rever este conceito, para posteriormente explorar a importancia da
comunicacdo em saude, e em particular, a comunicacdo de uma mé noticia, para que

tal seja feito da melhor forma.
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Na literatura identificam-se diversas barreiras & comunicacdo médico-doente,
e muito tem sido escrito acerca da forma como os doentes vivenciam a experiéncia
de receber uma ma noticia; serdo apresentadas conclusdes retiradas de diversos
estudos sobre esta temaética, incluindo a forma como a familia destes doentes vive
este drama, e as circunstancias que levam a “Conspiragdo de Siléncio”.

Curiosamente, o numero de trabalhos publicados que se dedicam a estudar a
forma como os profissionais de satde lidam com estas situacdes e a forma como eles
préprios sdo afetados por elas, é escassa. A andlise desta tematica em diferentes
contextos culturais serd também aqui abordada.

Na segunda parte deste trabalho sera apresentado o resultado da investigagdo
desenhada para dar resposta a essa questdo, atraves da aplicacdo de um questionario a
profissionais de saude (médicos e enfermeiros) em diversos contextos assistenciais,
para tentar analisar e compreender em profundidade, que motivos levam a que um
problema téo discutido e estudado continue a existir.

Serdo ainda analisadas propostas de melhoria, uma vez que € objetivo deste
trabalho, apds aprofundar o conhecimento desta realidade, contribuir para a
sensibilizagdo dos profissionais de saude e das instituicdes que os formam, acerca da
importdncia da adequada comunicacdo médico-doente, e da aqusicdo de
competéncias especificas nesse sentido.

Pretende-se compreender esta questdo em profundidade, e ir ao seu amago,
explorando as diversas dimensdes deste problema, para identificar aspetos a melhorar
e propdr intervengdes que possam contribuir para a melhoria dos cuidados, desejada
por todos. A medida que a investigacdo se desenrolou, surgiu e foi-se fortalecendo a
conviccdo de que muitas das respostas procuradas manter-se-do em aberto, e apesar
do que acreditamos possa ser um contributo positivo, é de prever que este tema nao
se esgote neste trabalho, uma vez que ndo se esgota nem deixa de existir, na

realidade que conhecemos
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1- ENQUADRAMENTO TEORICO

No primeiro capitulo deste trabalho efetuaremos o enquadramento teérico da
questdo em investigacdo, bem como dos conceitos que com ela estéo relacionados de
forma indissociavel. A partir da revisao da bibliografia através do recurso a bases de
dados (B-On, Pubmed, Medline, Medscape) abordamos cada um destes conceitos em
profundidade, no sentido de compreender de que forma influenciam a transmissao de

més noticias.

1.1-As “Mas Noticias”

“Quer o paciente receba as noticias explicitamente ou ndo, acabara ainda assim por
ter conhecimento delas, e pode perder a confianca num médico que lhe mentiu ou
gue ndo o ajudou a enfrentar a gravidade da sua doenca enquanto ainda podia

haver tempo para organizar os seus afazeres” (Kubler-Ross, 1969)

Como ja anteriormente referido o percurso de um doente referenciado para
Cuidados Paliativos, inicia-se invariavelmente pela comunicac¢do de uma mé noticia.

No ambito deste trabalho, entende-se por ma noticia “aquela que altera
dréastica e negativamente a propria perspetiva do doente, ou dos seus familiares em
relagdo ao futuro” (Garcia Diaz, 2006), ou na definigdo um pouco mais abrangente
de Buckman (1984), qualquer informagéo capaz de alterar drasticamente a visdo que
um doente tem do futuro, seja por altura do diagndstico, seja por faléncia de
tratamentos curativos.

Para os efeitos da revisdo de literatura efetuada e trabalho de investigacdo que
a seguir se apresenta, referimo-nos muito concretamente & comunicagdo de um

diagnostico desfavoravel (doenca incuravel, irreversivel e progressiva, oncologica ou
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ndo) a um doente, uma vez que em Salde, existem outras variantes de “mas
noticias”, de igual importancia e a merecer idéntica atencdo e valorizagdo, mas que

ndo estdo incluidas nos objetivos propostos para este trabalho. Como exemplo:

comunicar o 6bito de um doente ao seu familiar;

comunicar a necessidade de uma intervengdo cirdrgica (com proposito

curativo) a doentes com fobia a procedimentos invasivo;

- comunicar a uma gestante a morte do seu feto, ou a detecdo de anomalias
embrionarias que possam comprometer a sua viabilidade;

- comunicar a um atleta a impossibilidade de praticar determinada atividade
desportiva por lesdo osteo-articular ireversivel;

- comunicar a um jovem o facto de ser portador de doenca crénica que o vai

obrigar a alteracGes na forma de viver a sua vida, como numa diabetes tipo I,

etc.

A questdo “deverdo os doentes ser informados que tém cancro?” vem sendo
estudada desde ha muito tempo e é um dos temas mais investigados na literatura de
comunicacdo em oncologia. Até ha poucos anos, acreditava-se que dizer a verdade
era prejudicial ao doente. Atualmente sabe-se que a forma como o diagnéstico é
transmitido ao doente pode otimizar o seu bem estar e reduzir morbilidade

psicolégica (Mystakidou, 2005).

E sabido que o impacto de uma ma noticia pode ser imprevisivel num dado
doente, dependendo de indmeras variaveis, nomeadamente das expectativas do
doente em relacdo a sua situacdo clinica, e as expectativas que tem para a sua vida. O
impacto dessa noticia s6 pode ser avaliado no contexto de vida de cada doente
(Buckman, 1992). Mas o que parece também estar comprovado ¢é que a forma como
uma ma noticia é transmitida pelo profissional de saude é determinante para a forma
como o doente encara esta nova e derradeira etapa da sua vida, como aceita as
propostas dos profissionais de salde, e se € ou ndo capaz de viver com qualidade e
capaz de disfrutar momentos de alegria, e de prazer, mesmo ciente da sua
terminalidade.

Em diversos estudos conduzidos entre 1950 e 1970, médicos classificavam
como desumano transmitir aos doentes a verdade do seu diagndstico no caso da

doenca oncoldgica. Desde logo, transparecia a preocupacgdo relativa a forma de
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transmitir mas noticias, ja entdo encarada como tarefa complexa ao nivel da
comunicacdo. Efetivamente, requerem-se outras competéncias para além da
linguagem verbal, como capacidade de resposta as necessidades emocionais dos
doentes, envolver o doente na tomada de decisao, lidar com a angustia dos doentes e
as suas expectativas de cura, e o dilema de como preservar a esperanga quando a

situacdo é irreversivel (Baile, 2000).

O que os doentes desejam saber, em termos de prognostico, é influenciado
pelo seu conceito de esperanca, bagagem cultural e crencas estabelecidas (Back,
2008). Para além disso, aquilo que os médicos acham que o0s seus doentes querem
saber e 0 que efetivamente os doentes e as familias querem, sdo frequentemente
muito diferentes. Mais, de um modo geral, os médicos subestimam as necessidades
de informacéo dos seus doentes (Fallowfield, 2002).

Entre 1961 e 1979 verificou-se no mundo ocidental uma dramatica viragem
na postura dos médicos quanto a transmissdo de mas noticias aos seus doentes,
passando de maioritariamente paternalistas, a francamente respeitadores da sua
autonomia (Back, 2008).

Atualmente este tema ainda € abordado com reserva, 0 que se pode concluir
dos dados referidos por Starzewski (2005), segundo o qual nos vinte anos que
precederam a sua investigacao, e em cerca de cem mil livros de ensaio publicados
(incluindo livros de texto de medicina), s6 duzentos (0,2%) abordavam o tema da

morte.

Segundo Buckman (1992), varios fatores contribuem para que uma “ma
noticia” merega esta denominagao:

- Fatores Sociais :qualquer doenca progressiva e incurdvel, em geral, e a

doenga oncologica em particular, continuam a ser estigmatizantes para 0s
outros; implicam ainda um desvio da rotina, o que frequentemente nao é
entendido nem bem aceite;

- Fatores relacionados com o doente :cada individuo tem um conjunto muito

pessoal de medos e preocupacbes, em relacdo a saude e doenca, e
consequentemente, em relacdo a “mas noticias”; por vezes, mesmo uma
doenca néo fatal, pode colocar em risco objetivos claros apenas para o

doente; a doenca pode ter para 0 doente as mesmas conotacOes
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estigmatizantes que se receia tenha para a sociedade em geral; por outro lado,
ha doentes que nos surpreendem diariamente pela tranquilidade e resignacéao
com que aceitam progndsticos terriveis; em suma, ndo devemos pressupor o
comportamento ou reacdo do doente face a noticia que temos para lhe dar,
porque tal é imprevisivel e envolve varidveis que nos sdo imprescrutaveis;

- Fatores relacionados com o médico : o inevitdvel medo de causar sofrimento,

0 medo de poder ser culpabilizado pela doenca que apenas lhe coube
diagnosticar, a sensacdo de impoténcia e mesmo o constrangimento de estar a

sOs com alguém que acaba de receber uma noticia devastadora.

Contudo, a transmissdo de mas noticias € parte integrante do trabalho médico, e
ao longo das ultimas décadas, a forma como esta tarefa era tradicionalmente
encarada mudou substancialmente. Em parte, por se concluir ndo haver evidéncia
cientifica que sustente que a transmissdo dessas mesmas mas noticias provoque
maior sofrimento (ou conduza ao suicidio) a quem as recebe (Buckman, 1992).

Para além disso, tornou-se consensual que o doente tem direito, do ponto de vista
legal, moral e ético, a receber toda a informacdo clinica que solicite e deseje receber.
Nesse sentido, em 1993, Bor ja recomendava a importancia de dar tempo aos doentes
de fazerem o seu proprio juizo acerca de as noticias serem boas ou mas, antes de
formular uma opinido (Bor, 1993).

Assim, atualmente e apesar das diferencas que se registam em diversos contextos
culturais, como teremos mais adiante oportunidade de explorar, a questdo nao se

prende tanto com “dizer ou ndo dizer”’, mas antes “como dizer”.

E quem deve transmitir essas mas noticias?

Para Buckman (1992), a resposta & Obvia: quem esteja preparado para dar
resposta as inevitaveis questdes que virdo a seguir, uma vez que perante noticias
graves e com implicagbes sérias, a maioria dos doentes vai desejar ter mais
informacdo e mais discussao do que perante o diagnostico de uma situacdo benigna e
facilmente tratavel. Assim, e na opinido deste autor, esta tarefa deverd ser da
responsabilidade do médico (especialista ou interno) diretamente envolvido no caso,
mas obviamente, todos os elementos da equipa de salde que trata o doente, devem
estar preparados para validar o que foi dito e manter uma postura concertada. Em

principio, os enfermeiros ndo devem ser responsaveis pela transmissdo de mas
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noticias deste teor, mas no ambito de equipas de cuidados multidisciplinares devem

ter acesso a toda a informacéo, e participar nos planos terapéuticos (Mystakidou,

2004)

Citando novamente Buckman (1992): “Um perito em transmitir mas noticias

ndo é alguém que faz sempre tudo de forma perfeita, mas apenas alguém que erra

um pouco menos que os outros, ou que fica menos frustrado quando as coisas néo

correm tdo bem como desejaria’.

De acordo com Baile (2000), a importancia de transmitir mas noticias de

forma adequada prende-se com diversos aspetos:

E uma tarefa frequente, mas sempre angustiante (nomeadamente no caso da
doenca oncolégica pelas conotacdes fatalistas da palavra “cancro”);

Os doentes desejam a verdade (e cada vez mais informacdo acerca da sua
doenca, esperanca de vida, etc.);

Por imperativos legais e éticos (0s médicos ndo podem ocultar informacédo ao
doente, mesmo que receiem que Vva produzir neste, efeitos negativos.
Contudo, dizer a verdade sem tato ou sensibilidade e sem uma rede de apoio
adequada ao doente, deixa-0 tdo perturbado como se ndo lhe tivessem dito a
verdade);

Resultados clinicos (a forma como sdo transmitidas e discutidas as mas
noticias vai afetar a forma como o doente compreende a informacdo, se sente
satisfeito com os cuidados médicos, nivel de esperanca e ajuste psicolégico
subsequente. Os médicos que tém dificuldade em transmitir mas noticias
podem submeter os seus doentes a tratamentos dos quais ndo advém qualquer

beneficio).

Em sintese:

e A ma noticia é toda aquela que altera ou compromete de forma irremediavel o

projeto de vida do individuo.

e A transmissdo de mas noticias constitui ainda hoje uma das tarefas médicas mais

complexas e exigentes pela multiplicidade de reacfes/efeitos que tem em quem a da

€eemaquema recebe.
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e Existem conotagdes negativas em torno da “ma noticia” que podem ser aparentes
apenas para o doente.
e A forma como a “ma noticia” ¢ transmitida exerce um impacto determinante no

percurso de vida do doente.

1.2- Comunicacédo em Saude

“O essencial é que ele (médico) comunique ao paciente que nem tudo esté perdido;
que ndo estd a desistir dele por causa de um determinado diagndstico; que vao
travar agquela batalha em conjunto- paciente, familia e médico- qualquer que seja o

resultado final”
(Klbler- Ross, 1969)

A relacdo médico-doente, assenta em qualquer das suas vertentes, sobre a
comunicacdo entre os dois.

A colheita de uma histdria clinica sé é possivel fazendo uso de técnicas de
comunicacéo, que sdo ensinadas nas faculdades de medicina, e centrada na realizagao
de questbes propositadamente fechadas, no sentido de colher apenas a informacéo

pertinente, em curto espacgo de tempo.

Segundo Back (2008), podem ser definidas 6 funcgbes principais na
comunica¢do médico-doente:
- troca de informagéo
- tomada de decisdes
- promover relagdes terapéuticas
- possibilitar autonomia do doente
- lidar com a incerteza

- resposta as emogoes
No sub-grupo de doentes com cancro avancado e incuravel para além destas
sdo requeridas competéncias especificas de comunicacdo, ja que lidam com o

impacto emocional da incurabilidade, tomada de decisdes que frequentemente sao
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complexas e envolvem ensaios clinicos, e o desafio de manter a esperanca enquanto

mantém objetivos realistas (Epstein, 2007).

Revelar a verdade e discutir um prognéstico desta natureza é dificil e
angustiante, quer para os profissionais de saude, quer para os doentes/familia.
Contudo, o receio de que revelar/estimar tempo expectavel de sobrevida possa
destruir a esperanca, ndo € suportado pela evidéncia (Hanks, 2011). O mesmo autor,
utiliza como exemplo a estatégia muito frequente em Oncologia, em que 0s
profissionais de salde parecem mais a vontade em prop6r mais um tratamento ou a
participagdo em ensaios clinicos fase 1 do que em suspender tratamentos e darem

prioridade ao controle sintomatico.

Embora esteja reconhecida a importancia da comunicacdo para uma relacédo
médico-doente sélida, tudo se torna mais complexo quando se trata de transmitir um
diagndstico para o qual ndo se conhece cura (seja do foro oncoldgico ou nao), a
recorréncia de uma doenca oncolégica, a transmissao de um progndstico ou mesmo a

transicdo de cuidados com perspetiva curativa para cuidados paliativos (Baile, 2000).

Qualquer destas situacdes corresponde a momentos-chave do processo de
doenca do individuo, e constitui uma prova de forca para a relacdo médico-doente e
competéncias do primeiro em comunicar adequadamente com o segundo. “E nos
momentos em que a medicina-tecnoldgica parece ter menos a oferecer que a

medicina-humanista pode ser decisiva” (Péssini , 1996).

Como ja anteriormente foi referido, a forma como sdo transmitidas as mas
noticias determina em grande parte o impacto que tém sobre a vida do doente e
familia. Desde sempre os profissionais de saude tiveram nocdo disso, mas durante
muito tempo optaram por lidar com a situagdo numa perspetiva paternalista,
protegendo o doente da realidade da sua situacao.

Particularmente na doenga oncoldgica, a analise deste tipo de interacdo
doente-médico/enfermeiro mostra que esta nocdo bem intencionada, mas
desadequada, do comportamento humano, estd presente em todas as fases dos
cuidados oncolégicos (Fallowfield, 2002).

O desejo de proteger os doentes da realidade da sua situacéo acaba por causar

dificuldades acrescidas aos doentes, familiares e amigos, no relacionamento com a
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equipa de saude, quando o que é desejavel € que haja confianca e colaboragdo

mutuas.

Com o recuo do paternalismo na postura dos profissionais de salde e
concomitante aumento da expressdo da auto-determinacdo do doente, os médicos
deixaram de poder tomar decisdes envolvendo o doente, sem serem alvo das suas
questdes. Da mesma forma, ja ndo se espera que os doentes aceitem passivamente

qualquer decisdo que se Ihes queira impor (Ong, 2012).

Para os doentes, as competéncias em comunicacdo do seu médico assistente,
sdo um importante preditor da qualidade de cuidados, e na assisténcia que terdo na
morte. As discussodes acerca do final de vida ocorrem com mais frequéncia quando
quer o doente quer o seu médico assistente se sentem a vontade no tema (Janssen,
2011).

Informacdo ambigua, ou que intencionalmente alimente falsas expectativas e
esperanca infundada pode proporcionar beneficios a curto-prazo, enquanto “as coisas
correm bem”, mas nega ao doente e¢ familia a oportunidade de se reorganizarem e

adaptarem a objetivos atingiveis, aspiracdes e esperancas realistas.

A forma questionavel como frequentemente se aborda esta tematica pode
resultar de formacéo insuficiente nesta area, falta de percecdo do impacto que esta
desinformacdo pode ter nos doentes, ou refletir crencas culturais fortemente
enraizadas (Fallowfield, 2002).

Curiosamente, este dilema acerca de como, e até que ponto informar, parece
existir ja desde longa data, uma vez que o préprio HipOcrates parece ter tido, em
diferentes momentos, posturas contraditorias.

Citando Hipdcrates, por Jones (1967): “ocultem ao doente a maioria das
coisas. Deem as ordens necessarias com alegria e serenidade, desviando assim a sua
atencéo do que lhe estais a fazer. Por vezes, reprovem severa e contundentemente,
outras, consolem, com atencdo e solicitude, nunca revelando ao doente qualquer
aspeto do seu futuro ou condigdo presente”.

Contudo, 0 mesmo Hipdcrates também preconizava: “ O melhor médico é
aquele que tem a providéncia de informar o doente de acordo com 0s seus
conhecimentos, acerca da sua situacao presente, do que aconteceu antes e do que iréd

acontecer no futuro” (Hippocrates, por Pournaropoulos 1967-70)

25



A Comunicacdo de Mas Noticias na Perspetiva dos Profissionais de Saude

Nessa época, como atualmente, o Médico vé-se confrontado com um sério
dilema ético, obrigado a optar entre duas posi¢fes que sdo moralmente aceitaveis,
mas sem poder saber a cada momento, o que sera no fim, o mais benéfico para o
doente (Ong, 2012) : se o seu dever de o informar, cada vez mais consolidado, ou por
outro, a necessidade que sabe ser igualmente imperiosa de ndo lhe destruir a
esperanca.

Na auséncia de informacgéo realista acerca da sua esperanca de vida, 0s
doentes estdo mais propensos a escolher tratamentos agressivos (mesmo quando
tenham intuito paliativo e ndo curativo) e a tomar decisdes de que se arrependem
mais tarde. Varios dos estudos consultados sugerem que os doentes interpretam a
escassez de informacdo que lhes é dada pelos profissionais de saide como sinal de
que estdo a ocultar-lhe informacdo que ndo possam tolerar. Por isso, € no melhor
interesse do doente fornecer-lhe informacdo prognostica e ndo ocultar-lha (Clayton,
2007). Segundo o mesmo autor, a procura ativa de informacdo associa-se com

melhor adaptacdo psicoldgica.

Outras recomendac0es, retiradas de outros estudos, sugerem (Girgis, 1999):

- evitar a “conspiragdo de siléncio” com os familiares dos doente;

- ser sensivel as raizes culturais e envolvéncia social do doente;

- Se necessario, recorrer a intérpretes treinados em questfes de salde, quando o
idioma constituir uma barreira a comunicacéo eficaz;

- verificar o grau de entendimento que o doente tem da sua situacao;

- encorajar o doente a exprimir 0s seus sentimentos;

- documentar tudo o que o doente refere.

Schofield (2001), ao rever as recomendagbes do ministério de saude
australiano quanto a transmissao de mas noticias, propde adendas inéditas neste tipo
de documentos, mas que confirmam a mudanca de postura do médico e o
reconhecimento de novas necessidades aos doentes:

- promover a confianca do doente em que receberd o melhor tratamento
possivel;
- oferecer ajuda ao doente, na transmissdo da noticia a outros membros da

familia, ou recorrer a grupos de apoio;
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- possibilitar a presenga de um segundo profissional de saude na altura da
comunicacdo do diagndstico, mas sempre de forma opcional, e de acordo com
vontade expressa do doente;

- doentes com diferentes tipos de cancro requerem abordagens diferentes;

- importancia de averiguar preferéncias dos doentes.

Todos os doentes tém dificuldade em aceitar “mas noticias”, mas alguns t€ém
mais tendéncia que outros a filtrar informac&o e ignorar aquilo que os assusta mais.

As recomendacdes para transmissao de mas noticias sublinham a necessidade
de levar em consideracdo a capacidade que o doente tem em lidar com informagao
desfavoravel, recomendando que em certas situacbes é preferivel ndo fornecer
detalhes- doentes em negacdo (na perspetiva de que, nestes doentes, podera aumentar
0 seu sofrimento).

Dizer a verdade ao doente e em simultaneo, manter-lhe a esperanca, € um
exercicio muito delicado, mas de importancia fundamental para preservar a qualidade
de vida do doente (Clayton, 2007).

Para estabelecer uma boa comunicacdo com o0s doentes, 0 medico deve
encontrar o equilibrio entre o seu conhecimento técnico e as necessidades,

preferéncias e crengas dos doentes (Shahidi, 2010).

Mas as falhas de comunicacdo ao nivel da Salde ndo se limitam aos aspetos
ja referidos, da comunicacdo enre os doentes e os profissionais de salde que 0s
assistem. Frequentemente existem entre os proprios profissionais de satde. Numa
revisao sistematica da literatura publicada em 2005, e acrescida de entrevistas e
trabalho em “focus groups” envolvendo médicos especialistas em Clinica Geral e
médicos especialistas hospitalares, pertencentes a Equipas de Cuidados Paliativos,
acerca da realizacdo de conferéncias de caso, concluiu-se que ambos 0S grupos as
encararam muito positivamente. Ambos os grupos concordaram que facilitavam a
transmissdao de informacdo, embora os médicos hospitalares considerassem que tal
Ihes acarretava mais trabalho; ja os médicos clinicos gerais, viam nestas conferéncias
também uma excelente oportunidade para demonstrar aos colegas hospitalares a real
sobrecarga de trabalho na comunidade e uma forma de adaptarem as suas agendas as

necessidades deste tipo de doentes (Mitchell, 2005).
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Em sintese:

e A comunica¢do médico-doente permanece como elemento fulcral da relacdo
terapéutica em todo o percurso de doenca.

e No contexto de doenga incuravel, a importancia de uma adequada comunicagdo é
ainda maior e pode ser determinante para uma melhor adaptacdo do doente a nova
realidade.

e (Cresce a evidéncia de ser essencial a aquisicdo, ou desenvolvimento de
competéncias especificas para comunicagao nesta area

e Parecem existir diversas barreiras a comunicacdo deste tipo de noticias que serdo

agora exploradas
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1.3- Barreiras a Comunicacao

“Confrontar os pacientes com o diagnostico de uma doenga incuravel é
sempre dificil. Alguns médicos preferem contar aos familiares mas ocultar os factos
do doentes para evitar uma crise emocional. Outros sdo sensiveis as necessidades
dos seus doentes e conseguem dar-lhes a conhecer a presenca de uma doenca grave

sem lhes tirar toda a esperanga.”
(Klbler-Ross, 1969)

Em primeiro lugar, uma das barreiras que parece mais dificil de transpor, quer
pelo médico que da a noticia, quer pelo doente que a recebe, é a do diagndstico em si,
da denominacdo da doencga, mesmo que ignoradas as implicaces progndsticas.

Com efeito, e no ambito da doenca oncoldgica, que é aquela que conotamos
com maior frequéncia com a transmissdo de mas noticias, a palavra cancro, mantém
um peso e um significado ao qual ninguém fica indiferente. Apesar de todos os
avancos da medicina nas ultimas décadas, para muitos esta palavra é ainda sinénimo
de “morte”, “terminalidade”, “sofrimento”, cuja mera men¢do ou suspeita incute
terror (Buckman 1992).

Na realidade atual, muitos doentes oncologicos desejam estar completamente
informados acerca da sua doenca e participar nas decisbes referentes ao seu
tratamento; por esse motivo cada vez mais se favorece um modelo de partilha de
decisdo entre 0 médico e o doente, em detrimento da abordagem paternalista
tradicional.

Os doentes oncoldgicos necessitam de compreender em profundidade a sua
doenca e implicacOes do seu diagnostico e tratamentos propostos, e de participarem,
devidamente esclarecidos, nas tomadas de deciséo (Gattelari, 1999). A esmagadora

maioria dos doentes, independentemente do tratamento em causa ou do seu intuito
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(curativo versus paliativo), prefere que o médico lhes dé o méximo de informacéo
possivel, boa ou ma. Os doentes do foro paliativo parecem desejar ainda mais
informacédo que os do foro ndo paliativo, desde que sejam boas noticias (Fallowfield,
2002).

Para assegurar que os doentes vao ter os cuidados que desejam € necessario
que as suas preferéncias sejam atempadamente discutidas com o médico, ja que a
continuidade de cuidados é uma preocupacdao comum, aos doentes e suas familias.
Contudo, frequentemente surgem barreiras & comunicagdo de assuntos em fim-de-

vida, que devem ser alvo de intervencdo e correcdo (Knauft, 2005).

O médico sente tem muitas vezes dificuldade em transmitir o diagnostico de
doenga oncoldgica, ou de o fazer de forma clara e sem margem para duvidas.
Frequentemente, aquilo que o oncologista pretende transmitir ao seu doente, e 0 que
julga ter transmitido é significativamente diferente daquilo que efetivamente disse,
ou do que o doente compreendeu. Para além disso, a grande maioria dos méedicos nao

tem por habito avaliar aquilo que o doente assimilou (Gattelari, 1999).

Em 1997, Curtis conduziu um estudo qualitativo, através da utilizacdo de

’

“focus groups”, envolvendo doentes com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA) e os médicos que os tratavam, e conseguiu identificar barreiras e fatores
facilitadores a comunicacdo entre os dois (Curtis, 1997). Em 2005, um estudo com
desenho semelhante, por Knauft, mas versando os doentes com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) enumerou barreiras em tudo sobreponiveis as do estudo
anterior, 0 que nos leva a pensar estarmos perante uma reacdo uniforme a uma

perspetiva progndstica desfavoravel, e ndo ao grupo nosologico em si (Knauft, 2005).

Analisando entdo as conclusbes de ambos os estudos agora citados,
identificam-se barreiras e fatores facilitadores na comunicagdo médico-doente que

podem ser categorizados esquematicamente da seguinte forma:
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BARREIRAS COMUNS (doentes e profissionais de saude)

e Desconforto perante o tema
e Evitar ou adiar indefinidamente discussdo do problema
e Mito enraizado: falar da progressao da doenga, ou morte, pode precipita-las

e Protecdo mutua, evitar constrangimentos

REFERIDAS PELOS DOENTES REFERIDAS PELOS PROF. SAUDE

e Idades mais jovens

e Condicionantes logisticas

e Preferivel falar de Vida que Morte e Receio de retirar esperanca e reduzir
eRececios varios (mudanga de médico, | expectativas

progressao da doenca, tomar decisdes ou | eInvestimento  agressivo  torna a

posicdes irrevogaveis) discussdo mais complexa
e Medo da discriminacao e Doente ndo preparado
e Vinculacao ao Testamento Vital eMédico ndo se sentir preparado

(incompatibilidade com crencas e valores

préprios ou de outras culturas)

Quadro 1- Barreiras a comunicacdo medico-doente

No mesmo estudo, podemos também sumarizar os fatores que foram
identificados como facilitadores, tanto pelos profissionais de salde, como pelos
doentes, e outros mais especificamente valorizados por cada grupo, objecto do estudo

em questao:

FATORES FACILITADORES COMUNS (doentes e profissionais de saude)

e Qualidade da comunicacdo e relagdo médico-doente

e Confian¢a no médico

e Experiéncia prévia com a mesma equipa de satide

e Preocupacgdo com sobrecarga de cuidadores e perda de autonomia

e Duragao e continuidade da relagdo médico-doente
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REFERIDOS PELOS DOENTES REFERIDOS PELOS PROF. SAUDE

e Preocupacgdo com a qualidade de vida e

autonomia
‘ e Ter a familia presente
e Tratamento personalizado ' ‘
) ) ) e Discussdo previamente preparada
e Competéncia técnica reconhecida
. e Regulamentagdo (Carta do Doente)
e Acompanhamento de familiares ou .
_ o ® Boa relagdo médico-doente
amigos em situagdes similares o .
] ® Experiéncias prévias
e Confianca na equipa .
o . _ e Acompanhamento continuado
e Experiéncia prévia com a equipa de

saude

Quadro 2 — Fatores facilitadores a comunicacdo médico-doente

Entende-se por “barreiras” o conjunto de aspetos que podem dificultar a
conversa com o médico assistente acerca do tipo de cuidados que o doente gostaria
de receber na eventualidade de se encontrar demasiado doente para poder decidir por
si proprio. Da mesma forma, “facilitador” sera tudo aquilo que possa facilitar a
conversa com o médico acerca do tipo de cuidados que o doente gostaria de receber
se estivesse demasiado doente para poder decidir por si proprio (Curtis, 1997).

Num estudo exploratério que consistiu na realizacdo de entrevistas
qualitativas a doentes oncoldgicos e ndo oncoldgicos, mas institucionalizados em
Unidades de Cuidados Paliativos do Reino Unido (quer em meio urbano, quer em
meio rural) concluiu-se o que parece reforcar esta no¢do (Almack, 2012). Com
efeito, os 18 doentes entrevistados mostraram graus varidveis de reniténcia,
evasividade ou relutancia em iniciar conversas acerca de assuntos de fim-de-vida. A
maioria assumia que os profissionais de salde que os acompanhavam tomariam essa
iniciativa.

Estes porém, também inquiridos, hesitavam em fazé-lo receando abordar
temas que comprometessem a esperanca dos doentes e esperavam que a iniciativa de
discutir esses assuntos partisse deles proprios. Apenas num caso se concluiu ter
havido discussdo detalhada de questdes de fim-de-vida, incluindo diretivas avangadas
de vontade, mas tal surgiu por iniciativa do doente, e quatro dos doentes

entrevistados ndo haviam nunca ponderado ou sido abordados acerca destes temas.
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Por outro lado, nem todos os doentes abordados manifestaram vontade de que estas
questdes fosse discutidas abertamente com eles.

A doenca ndo oncoldgica também coloca desafios, uma vez que também
Estes porém, também inquiridos, hesitavam em fazé-lo receando abordar temas que
comprometessem a esperanca dos doentes e esperavam que a iniciativa de discutir
esses assuntos partisse deles proprios. Apenas num caso se concluiu ter havido
discussdo detalhada de questBes de fim-de-vida, incluindo diretivas avancadas de
vontade, mas tal surgiu por iniciativa do doente, e quatro dos doentes entrevistados
ndo haviam nunca ponderado ou sido abordados acerca destes temas. Por outro lado,
nem todos os doentes abordados manifestaram vontade de que estas questfes fosse
discutidas abertamente com eles.

tem implicacfes prognosticas, quer em termos de mortalidade quer de perda
da qualidade de vida do doente, de forma tdo marcante como a doenga oncoldgica,
mas havendo neste caso maior dificuldade em prever o ritmo de progressdo da
doenca.

Sdo doencas com trajetdria imprevisivel, e que embora tendam para o
encurtamento da sobrevida em maior ou menor prazo, fazem-no segundo uma curva
cheia de oscilacdes (que correspondem a periodos de agudizacdo, por vezes
obrigando a internamento hospitalar, e voltando posteriormente a uma melhoria, que
nunca é na mesma ordem que o estado prévio do doente) (Murray, 2005).

Podem ser incluidas nestes grupo, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica
(DPOC), Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), Doenca Hepatica Cronica (DHC)
cursando com insuficéncia hepatica e estigmas de hipertensdo portal, Insuficiéncia
Renal Crénica avancada, Doencas do foro neurolégico e com caracter degenerativo
(doenca do neuronio motor, esclerose multipla), e o Sindrome da Imunodeficiéncia
Humana Adquirida (SIDA).

Os estudos consultados mostram barreiras enumeradas por médicos e doentes,
quer para a doenca oncologica, quer para a ndo oncologica e que & primeira vista
parecem perfeitamente sobreponiveis, mas que ndo o sd@ na analise mais
pormenorizada.

Constatamos que na doenga oncologica, o doente manifesta maior desejo de
informacgdo, quer acerca do diagndstico, quer acerca do progndstico, e sdo

habitualmente os profissionais de salde que se mostram mais evasivos ou
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desconfortveis na discussdo aberta do tema. Contudo, ao rever as barreiras
identificadas pelos doentes ndo oncolégicos, mas com progndstico igualmente fatal,
verificamos alguma relutancia do doente em ser confrontado com o diagndstico e
prognostico da doenca (Knauft, 2005). Aqui, € 0 médico que habitualmente considera
de grande importéncia para o doente e familia, informa-los das implicacdes
prognosticas deste tipo de doenca, e suas repercussdes praticas.

A este proposito, Barclay (2011) considera ser um desafio discutir assuntos
de final de vida com os doentes com ICC, e na revisdo que faz da literatura conclui
que este grupo de doentes esta mais recetivo a discutir esta problematica quando esta
sintomaticamente pior e hospitalizado por uma descompensagdo. Segundo o autor,
este deveria ser um momento em que o doente estaria menos capaz (do ponto de vista
fisico/clinico, mental e psicoldgico) de abordar estas questdes e gerir a informacao.
Constata-se porém, que o mesmo grupo de doentes, quando se sente melhor, ja ndo
deseja discutir estes assuntos...e reage a sua abordagem com negac¢do ou evasivas.

Anne Hogden publicou em 2012 no Canadd um artigo que resultou da
realizacdo de entrevistas estruturadas a 32 profissionais de saude, que
desempenhavam funcbes em centros para doentes portadores de Esclerose Lateral
Amiotrofica (ELS) e concluiu ser fundamental a partilha de informacdo, j& que sé
assim poderao ser tomadas decisdes centradas na vontade do doente (e até participar)
e de forma atempada (Hogden, 2012); identificou ainda fatores facilitadores e
barreiras a essa mesma tomada de deciséo; a transmissdo adequada da informacéao e a
competéncia em comunicagdo foram considerados os mais relevantes para transmistir
essas mesmas noticias.

Frequentemente, os médicos sentem-se inseguros em discutir com estes
doentes a incerteza do seu prognostico e aspetos tdo delicados como o risco de
“morte subita”. A verdade ¢ que os médicos sdo ensinados a lidar com problemas
organicos e objetivos, tornando-se dificil saber como lidar com doentes que

apresentam outro nivel de exigéncias (Buckman, 1984).

Recorrendo novamente a Barclay (2011), na revisdo que levou a cabo, este
autor conseguiu enquadrar os doentes em quatro grupos, no que se refere a percecéao
que tém da sua doenga:

a. Muitos doentes estdo em “Closed Awareness” (fechados a

consciencializacdo): ndo compreendem a natureza e gravidade da
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doenca; a cada episodio de descompensacao que ultrapassam nédo
percebem porque ndo h&o de sempre recuperar da mesma forma.
Sé&o habitualmente cujos médicos evitam discutir progndéstico que
sabem ser mau.

b. Outros vivem em “Suspicion awareness” (consciencializacdo da
suspeita), querem saber mais acerca do futuro, mas receiam
perguntar, porque pressentem que as noticias ndo serdo

favoraveis.

C. Outros vivem em “Mutual pretence” (encena¢do mutua): tanto o
médico como o doente estdo a par do mau prognostico esperado,
mas evitam discutir o assunto.

d. “Open awareness” (conciencializacdo plena), quando ocorrem
conversas abertas acerca de cuidados em final de vida. Sera o
grupo ideal em termos de informacdo requerida, disponibilizada,

e com melhores condicdes para adaptacdo a doenca.

A revisdo da literatura nesta matéria sugere como recomendavel ter estas
conversas acerca de cuidados em final-de-vida em qualquer das fases da doenca, num
processo de dialogo continuo, e quando o doente desejar.

Recomenda-se ainda discutir o progndstico, risco de morte subita, prioridades
e preferéncias de cuidados. Estabelecer um equilibrio entre otimismo e realismo, sem
tirar esperanca ao doente. Devem ser conversas abertas, conduzidas com
sensibilidade e honestidade, ao ritmo do doente, e preferencialmente com o médico
que sempre 0 acompanhou e com quem ja estabeleceu relacdo terapéutica (Barclay
2011).

Num artigo de revisdo de 2010, Shahidi resume os fatores que contribuem
para manter uma barreira a revelagdo do diagndstico/prognostico ao doente pelo seu
médico desta forma:

- Receio de causar morbilidade psicologica ao doente;
- Relutancia do doente em ser informado (embora ndo seja 0 mais comum, tem que
ser levado em consideragdo e é importante dar informacdo na medida do que o

doente deseje);
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- Desejo do médico em ocultar a verdade (esta atitude também ““protege” o médico:
dar més noticias é sempre dificil, ndo se sentem & vontade em retirar a esperanca, é
por vezes encarado como perda de auto-controle ou de profissionalismo, e receiam
perder a confianca do doente. Para além disso, representa assumir perante o doente o
“falhanco” ou a incapacidade daquele médico em curar o seu doente)

- Pedido da familia (por acharem que ao saber a verdade o seu ente querido sofrerd
ainda mais), o que constitui a base da “Conspiracao do Siléncio”;

- Falta de treino, de preparacéo especifica para esta tarefa, ao nivel da formacéao pré-
graduada.

- Barreiras linguisticas (frequentes em sociedades multi-culturais)

- Falta de tempo e de condi¢es logisticas adequadas

Quanto ao primeiro ponto, ndo é sustentado pelos estudos de Fallowfield
(2002), ou de Atesci (2004): estes sugerem que, embora possa haver perturbagédo
psicolégica nos doentes que sdo colocados a par da sua situacdo, os distarbios mais
graves surgem em doentes que ndo foram informados pelo seu médico assistente e
depreenderam o diagndéstico pela evolugdo clinica, pelo tipo e agressividade dos

tratamentos e efeitos laterais dos mesmos.

A preparacdo, ou a sua auséncia, para dar mas noticias € também geradora de
ansiedade nos jovens médicos internos, cujos maiores receios nesta matéria se
prendem com (Dosanjh, 2001):

- cometer erros

- n&o estarem preparados

- vergonha em pedir ajuda

- sentirem-se pessoalmente afetados pelas noticias
- sensacdo de estranheza, mal-estar

- nervosismo

- angustia/tensdo

- comunicacéo por telefone

- confrontacao

- n&o serem compreendidos

- n&o serem capazes de prosseguir
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Através de um estudo qualitiativo em que foram entrevistados dezenas de
médicos internos, de diferentes especialidades, este autor conseguiu demonstrar que
apesar de informados de técnicas de transmissdo de mas noticias (e tendo
identificado outras barreiras ndo previamente valorizadas, de cariz institucional,
como a falta de apoio e constrangimentos de tempo para se prepararem e para estar
com o doente), os internos ndo se sentiam preparados.

Os internos conheciam estas recomendacdes mas admitiram dificuldade em
po-las em pratica sobretudo pelo ambiente caotico dos hospitais, e pelos seus receios
pessoais. Uma das dificudades que referiam, era a no¢do que a sua perce¢do de mas
noticias era frequentemente diferente da dos doentes ou familiares (Dosanjh 2001).

Todo o ensino médico estd mais focado em dar competéncias para colher
informacdo, e ndo para a transmitir. Os internos sdo intensamente preparados para a
cura, e salvar vidas a qualquer preco, e ndo se sentem preparados para esta outra
vertente do seu papel como médicos; € necessario mudar este paradigma, e
transformar a comunicacdo de mas noticias em algo que promova uma ligacdo
emocional ao doente, e ndo o distanciamento, por medo de se envolverem (Dosanjh,
2001).

Na propria formacdo médica parece haver uma pressdo, que é sentida e
referida pelos estudantes e clinicos com alguma experiéncia, em separar 0 organico
do psiquico, focalizando todos os esforcos e competéncias em tratar o organico.
Frequentemente reconhecem que lidar s6 com os aspetos anatomicos do ser humano
é demasiado reducionista e leva a perder o respeito pela dignidade humana (Siegel,
1998).

Um aspeto importante a levar em conta decorre da barreira linguistica,
sobretudo quando se trata de dialetos locais ou quando nao ha dominio da lingua
falada pelo doente/familia. As familias s&o, por vezes, relutantes em recorrer a
intérpretes oficiais, preferindo ser eles préoprios a transmitir a informagéo; contudo,
dessa forma, a familia controla a informacdo que € transmitida. As familias podem
recear perda de confidencialidade, sobretudo quando o intérprete € um membro da
comunidade (Clayton, 2005).

37



A Comunicacdo de Mas Noticias na Perspetiva dos Profissionais de Saude

Em sintese:

o F possivel identificar uma série de fatores e de mitos, tanto nos doentes, como nos
profissionais de salde que constituem auténticas barreiras a que a comunicacao
médico-doente se processe de forma adequada

e Existem da mesma forma, elementos facilitadores para essa comunicagao

e As familias, sobretudo nas culturas paternalistas, podem ser facilitadoras, ou
podem elas proprias erigir barreiras em torno do seu ente querido para o proteger, se
nédo da doenga, pelo menos da nocao de a ter.

e De uma maneira geral, os profissionais de satide ndo se sentem confortaveis ao
cumprir o seu papel, como transmissores de noticias desagradaveis, seja por
dificuldade propria em encarar a prépria mortalidade, seja por inadequada preparacao

nesse sentido.
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1.4- A Perspetiva dos Doentes

“Lenta mas seguramente, come¢a a ser tratado como uma coisa. Deixou de ser uma
pessoa. As decisbes sdo frequentemente tomadas sem a sua opinido. Se se tentar
revoltar, sera posto a sedativos e, depois de horas de espera a perguntar-se se tera
as forcas necessarias, serd levado de maca para a sala de operagdes ou para a
unidade de cuidados intensivos e tornar-se-a objeto de grande preocupacdo e
investimento financeiro”

(Kubler-Ross, 1969)

Cada doente requer uma abordagem individualizada do seu plano terapéutico
e tem diferentes formas de lidar com o diagnostico de cancro. A postura dos doentes
depende da idade, educacdo, estatuto familiar, local de nascimento, residéncia e
religido.

Quando os doentes preferem que lhes seja revelada a verdade, a maioria
destes gostaria de ter acesso a informacao escrita. Os doentes em fase mais avancada

da sua doenca tém maiores necessidades de informacao (Mystakidou, 2005).

Seja em que contexto for, os recetores de mas noticias nunca esquecem onde,
quando e como a receberam. Em salde, este momento tende a ser ainda mais
marcante que em qualquer outra circunstancia.

Sabe-se, porém, que a reacdo de um doente a uma ma noticia depende de
diversos fatores (Diaz, 2006):

- personalidade
- crencas espirituais/religiosas
- apoio familiar

- periodo antropoldgico-cultural em que vive.

Como foi anteriormente dito no decurso deste trabalho e refletindo o que se 1é
com frequéncia na literatura, a forma como as “mas noticias” sdo dadas, tem um

impacto muito importante para o doente. Segundo 0s doentes, nem sempre a
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transmissdo destas mas noticias decorre da melhor forma, e sdo varias as falhas que
o0s doentes apontam (Okamura, 1998):
- explicacbes demasiado técnicas
- utilizacdo de linguagem pouco acessivel a leigos
- transmissdo de informacao muito generalista, pouco dirigida ao caso especifico
- transmissdo de demasiado volume de informagdo de uma s6 vez (quando o0s
doentes desejariam que a informacdo fosse transmitida com cuidado e
encorajando a esperanca).
- necessidade de encontrarem nos profissionais de salde que os abordam,

competéncias para este fim

Embora prevaleca agora o modelo de respeito pela autonomia, ha um grupo
significativo de doentes que ndo deseja conhecer a verdade do seu diagndstico, o que
obriga 0 médico a tarefa acrescida de os identificar atempadamente (antes de tudo,
averiguar o que é que o doente sabe, € 0 que quer saber). O que torna a transmissao
de mas noticias uma tarefa tdo angustiante para os profissionais de salde é a crencga
generalizada que revelar um diagnéstico sombrio afetara negativamente a evolugéao
do doente e sua aderéncia ao plano terapéutico, e outra é enfrentar as reacdes

emocionais ou perguntas incobmodas (Diaz, 2006) que dai podem advir.

O estudo SUPPORT (Study to Understand Prognosis and Preferences for
Outcomes and Risks of Treatments) em 1994, documentou que muitos doentes
morriam de forma prolongada e dolorosa, recebendo cuidados invasivos,
dispendiosos e que ndo desejavam (Teno, 1994).

Surgiu entdo a necessidade de priorizar a qualidade dos cuidados em fase
final de vida, e procurar saber como € que este grupo de doentes e suas familias
definem qualidade em fim de vida.

Nas Ultimas duas décadas diversos estudos tém sido feitos no sentido de
investigar as preferéncias dos doentes, nomeadamente oncoldgicos, quanto a
cuidados e disposicdes em final de vida

Num estudo transversal conduzido por Steinhauser, envolvendo doentes em
fase avancada de doenca, familiares em processo de luto (entre 6 e 12 meses ap0s 0

falecimento), médicos e restantes cuidadores, foram identificadas as questfes
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consideradas mais importantes em fim de vida, através da aplicagdo de um

questionario (Steinhauser, 2000).

Questdes consideradas importantes para todos os inquiridos no referido
estudo:

- controle adequado de sintomas (dor, ansiedade, dispneia)

- manterem-se limpos

- serem tocados

- fazerem disposigdes financeiras

- sentirem-se preparados para morrer

- saberem o que esperar da sua condicao fisica

- despedirem-se de pessoas importantes para si

- recordarem atingimento de metas pessoais

- deixarem assuntos resolvidos

- deixarem escritas disposicdes de vontade quanto a opg¢des de tratamento, e
designar quem possa representa-los nessa situacdo se ja ndo estiverem
capazes

- manterem a dignidade pessoal

- manterem sentido de humor

- terem um médico que os conhe¢a como um todo

- presenca de amigos

- ndo morrer s6

- terem alguém que os ouca

- receberem cuidados do seu médico pessoal

- confiarem no seu médico

- sentirem-se a vontade com a equipa de enfermagem

- sentirem gque 0 seu médico esta a vontade para conversar sobre a morte

- sentirem gque podem discutir receios pessoais com o seu médico

- o familiar sentir que o doente, seu ente querido, esta preparado para morrer

Questdes consideradas importantes pelos doentes:
- manterem-se cognitivamente bem
- planearem funeral

- sentirem que a sua vida foi completa
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- nao se sentirem um fardo para a familia ou para a sociedade
- poderem ajudar os outros

- rezarem e estar em paz com Deus

Outras questoes:

a. Uso de todos os tratamentos disponiveis (foi mais importante para: os doentes
em geral, familias enlutadas, afro-americanos e outras etnias, pessoas que nao
estiveram presentes na ultima hora de vida. Foi menos importante para:
médicos, assistentes sociais, enfermeiros, doentes e familias com maior grau
academico ou profissional e maiores rendimentos);

b. Controlar o momento e local da morte (a Religido foi a Unica covariavel a
relacionar-se);

c. Morrer em casa (foi considerada uma questdo mais importante para 0s
profissionais de satde ndo médicos que para os doentes, familias e médicos);

d. Falarem acerca do significado da morte (foi mais importante para médicos,

outros profissionais de salde e familias enlutadas que para os doentes).

Apesar de tantos doentes atribuirem importancia a que sejam utilizados todos
0s tratamentos e recursos possiveis, a maioria discordou de estar ligado/dependente
de maquinas. Os médicos discordaram de ambas as intervencoes.

Contrariamente ao esperado, sobretudo, tendo em conta 0 movimento
“Hospice”, menos de metade dos participantes considerou importante para a
qualidade em final de vida morrer em casa, pelo que embora seja importante para
muitos doentes, ndo devemos partir do pressuposto que tem a mesma importancia
para todos.

Constatou-se ainda neste estudo que, enquanto os medicos se focaram mais
nos aspetos fisicos, os doentes e familias encaravam o final de vida numa perspetiva
psicossocial e espiritual mais abrangente, consoante a experiéncia de vida de cada
um (Steinhauser, 2000).

Todos precisam de esperancga; 0 maior receio do doente portador de uma
doenca terminal ndo é a morte, mas o sofrimento, o isolamento, a perda de
autonomia, e a esperancga pode ser canalizada em ndo ter que passar por nada disto.
Cabe ao médico abordar estes receios e assegurar que o doente possa viver a sua vida

0 melhor que puder, reduzindo ao minimo os sintomas incapacitantes (Siegel, 1998).
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A maioria dos doentes oncolégicos nas sociedades ocidentais refere desejo de
informacgdo detalhada acerca da sua doenga e prognostico. Com frequéncia, 0s
doentes ndo entendem corretamente o estadio da sua doenca, 0s objetivos do
tratamento e sobrestimam a sua sobrevida. Por seu lado, os médicos continuam a
sentir grandes davidas quanto a quantidade de informacdo que devem transmitir aos
seus doentes, e como discutir aspetos progndsticos, sem lhes aumentar ansiedade,
fazer perder a confianca ou destruir a esperanca.

Quando os doentes sentem que “nao lhes estd a ser dito tudo”, sentem
inseguranca, e desinteresse dos profissionais nas suas queixas. O impacto psicoldgico
de ter conhecimento de um diagndstico de cancro depende até certo ponto da maneira
como a doenca se manifestou. A omissdo de informacdo adequada quanto ao
diagnostico, prognéstico e opcOes terapéuticas aumenta a ansiedade e gera
insatisfacdo em relagdo aos profissionais de salde (Mystakidou, 2004).

Tanto médicos como doentes exprimem o desejo de ser possivel transmitir
mas noticias com otimismo e esperanca, mas a linha que os separa da criacdo de

expectativas eticamente inaceitaveis é muito ténue (Hagerty, 2005).

Um estudo efetuado em 2003 na Australia (Hagerty, 2005), consistiu na
aplicacdo de um questionario a doentes oncoldgicos, para aferir preferéncias dos
doentes quanto a postura do médico que lhes transmite mas noticias; os 126
inquiridos consideraram que as atitudes que esperam encontrar nesse médico e que
para eles eram mais significativas, as seguintes:

- ser realista quanto ao seu futuro

- respeitar o doente enquanto individuo

- dar oportunidade para colocar questfes

- assegurar que transmite os resultados dos exames

- certificar-se que o doente percebeu a mensagem

- explicar cuidadosamente a informagao

- explicar que efeitos laterais esperar e sua repercussao na vida diaria

- ir continuando a perceber como o doente se sente a medida que se desenrola a
conversa

- esclarecer bem o que pode e néo ser feito

- observar exames e relatdrios na presenca do doente

- fazer um resumo do que foi dito
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transmitir prognostico ao doente antes que alguém mais o faca.

Os doentes consideraram como fatores mais positivos na postura do médico
(Curtis, 2001 e Hagerty, 2005):

cuidados realistas e individualizados

proporcionar apoio emocional, mantendo esperanca e atitude positiva

abordar o conceito de morte de forma facilitada (mostrar abertura para a
discussao, abordar Cuidados Paliativos)

fornecer informacé&o (ao doente e familia)

discutir todas as opgoes

personalizacdo, fazendo o doente sentir-se Unico, especial

acessibilidade e continuidade no contacto, ainda que referenciado a outro
nivel de cuidados

competéncia técnica e seguranga

conseguir dar ao doente orientacdes e contactos para diversas eventualidades

demonstrar atitude promotora de esperanca

Quanto a este Ultimo aspeto, os doentes inquiridos salientaram comportamentos

do médico que eram promotores de esperanca, € outros que a comprometiam.

44

Comportamentos promotores de esperanca:

assegurar ao doente que receberd o melhor tratamento que é conhecido na
atualidade

assegurar que os sintomas serdo controlados

aparentar saber tudo o que ha para saber acerca do cancro/patologia do doente
falar de tratamentos que atrasam progressao da doenca

discutir opgdes de tratamento

usar sentido de humor

Comportamentos comprometedores da esperanga:

0 médico parecer nervoso ou desconfortavel
transmitir prognéstico a familia em primeiro lugar

uso de eufemismos, evitar falar no cancro/doenca
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Concluiu-se neste estudo que a maioria dos doentes preferia uma postura
realista, e que as preferéncias dos doentes nem sempre refletem o que esta definido

nas recomendac6es (Hagerty, 2005).

Em 2001, Curtis publicou um estudo acerca das competéncias dos
profissionais de saude para lidarem com doentes em fim-de-vida, e que resultou da
recolha de opinido de doentes, familiares e profissionais de salde. Desenhou um
modelo conceptual dos diversos dominios dessas competéncias identificadas pelos

diversos intervenientes no processo:

COMPETENCIAS COMPETENCIAS
COGNITIVAS AFETIVAS
e Competéncia técnica ® Apoio emocional
e Controle de dor e outros sintomas ® Personalizagdo dos cuidados
COMPETENCIAS EM COMUNICACAO VALORES CENTRADOS NO DOENTE

® Comunicagdo com o doente
® Educagdo ao doente e Atengdo dada aos valores do doente

® Inclusdo e reconhecimento da familia e Respeito e humildade

e Apoiar o doente no processo de decisdo

CUIDADOS DE SAUDE CENTRADOS NO DOENTE

® Acessibilidade e continuidade de cuidados
e Comunicagdo e coordenagdo entre os diversos elementos da equipa de saude

Figura 1 - Modelo conceptual dos dominios das competéncias dos clinicos, baseado
em transcri¢Oes de focus groups (Curtis, 2001)
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Um trabalho semelhante ao de Hagerty, também sob a forma de questionario
estruturado foi elaborado no Paquistdo por Sidra Ishaque (2010) e aplicado a 400
individuos, doentes que haviam recebido mas noticias e familiares de doentes que
haviam recebido més noticias, entre fevereiro e junho de 2008. Neste estudo,
apuraram-se as seguintes conclusdes, quanto a diferentes questdes:

a)- Experiéncia pessoal ao receber mas noticias (maioria referiu diagnostico da

doenca, tempo de vida expectavel e progressao da doenca)

b)- O que consideram a atitude mais importante do médico na consulta seguinte:
- Perguntar como se sente
- Ajudar a identificar apoios

- Na&o pressionar e dar tempo para processar informacao

c)- Sugestdes em como os médicos podem melhorar a transmissdo de mas
noticias:

- Falar de forma clara e simples

- Certificarem-se que a mensagem foi compreendida

- No final, fazer um resumo do que foi dito e estabelecer um plano

Neste estudo, 33,5% dos doentes exprimiram desejo de saber as mas noticias
de imediato, mas 47,5% preferia saber mais tarde, ou noutra altura. Sé 11% desejou
nunca ter sabido. A maioria dos doentes afirmou que preferia ter recebido as mas
noticias em casa, por se sentirem de imediato intimidados pelo ambiente hospitalar.

Mais de metade dos inquiridos rejeitou a ideia de Ihes ser transmitida a ma
noticia a frente da familia. Os que o quiseram, escolheram maioritariamente o
conjuge ou os pais. Como em varios aspetos desta mesma problematica, 0 consenso
ndo se verifica, nem é possivel, dado que se debatem questbes delicadas que tém a
ver com o intimo de cada um. Um dos aspetos onde é notério haver lugar a
contradicdo é justamente a presenca ou auséncia de familiares quando o doente
recebe a ma noticia: numa série de entrevistas efetuadas entre 2007 e 2010, por
Karen Schaepe a vinte e oito doentes com leucemia, e seus cuidadores, a opinido
mais prevalente foi a de que receber o diagnostico sozinho é duplamente mau, porque
o doente tem que passar posteriormente pela angulstia de contar a familia (Schaepe,
2011).
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Uma outra concluséo bastante interessante do estudo de Ishaque (2010), foi
que 63% dos inquiridos queria que os medicos lhe pedissem expressamente
permissao/consentimento antes de lhes transmitir qualquer ma noticia; 58% preferia
uma reunido centrada no doente, entre o proprio e o médico. Todos referiram
necessidade que o médico abordasse as suas necessidades emocionais apos
receberem as mas noticias.

Na realidade, em muitos outros trabalhos transparece essa necessidade
referida pelos doentes, que os médicos passem tempo suficiente a falar com eles,
discutam o impacto da sua doenca e tratamento, nas atividades da vida diéria,
facilitem a compreenséo e expressao dos sentimentos (Fujimori, 2009).

Numa revisdo de 24 artigos sobre esta tematica, Fujimori (2009) resumiu
desta forma as preferéncias dos doentes acerca de como receber mas noticias (quanto
ao ambiente, a forma de receber as noticias, quanto ao tipo e volume de informacéo e
quanto ao suporte emocional):

- Os doentes preferiam ser informados pessoalmente, com privacidade e

tempo de consulta suficiente; esperavam que 0 médico mostrasse

disponibilidade e diligenciasse para que ndo houvesse interrupgdes (por

exemplo, desligando o telemdvel de servico ou pager). Quanto a presenca de
familiares, as respostas foram muito varidveis: 40-78% preferia ter um

familiar presente; 10-81% preferia estar sozinho com o médico.

- Preferiam que as “mas noticias” fossem transmitidas de forma clara e
inequivoca, evitando termos técnicos, e se possivel, com suporte em

informacéo escrita.

- A maioria dos doentes preferia que Ihe fosse dito se a doenca em questao

era realmente “cancro”, quais as perspetivas de cura, e qual a eficicia dos

tratamentos. 57 a 95% dos doentes preferia receber toda a informacgéo de uma

vez. 27 a 61% dos doentes desejava discutir esperanca de vida e expectativas.

Doentes mais jovens, mulheres e com maiores habilitagdes académicas
queriam saber mais, e queriam ter apoio emocional, bem como maior
participacdo nas tomadas de decisdo quanto a tratamentos. S6 30% ou menos
dos doentes asiaticos quiseram discutir expectativas futuras (versus 60% dos

ocidentais)
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- Os doentes desejavam que os médicos tentassem imaginar-se no lugar deles
ou das suas familias, que lhes falassem gentilmente e com calma, inspirando
esperanca, sem lhes tocarem e sem os abragcarem. ApGs comunicarem as mas
noticias desejavam que os médicos usassem expressdes para aliviar a angustia
dos doentes. Era também valorizado pelos doentes perceberem que o médico

dispusera do seu tempo para falar com eles.

Desta revisdo foram identificados diversos alertas para os médicos, no

sentido de adequarem a sua postura as expectativas dos doentes quanto a esta

quest&o:

48

Antes da consulta em que o médico pretende transmitir mas noticias ao
doente, deviam discutir o tempo que fosse necessario, a doenca com o doente
Retirar/desligar Bips ou telemdveis

Dar informacdo detalhada ao comunicar mas noticias, de forma clara, honesta
e inequivoca

Colocarem-se no lugar do doente/ familia, ou seja, assumir uma postura
empatica

Usar expressoes de conforto

Discutir informacdo referente ao tratamento e impacto quer da doenca, quer
dos tratamentos

Os doentes mais jovens e do sexo feminino, e os que tinham maior nivel de

ansiedade preferiam maior quantidade de informagéo

Como ja anteriormente referido, Schofield (2001) propde ainda acrescentar:

promover a confianca do doente em que recebera o melhor tratamento
possivel

oferecer ajuda ao doente em transmitir a noticia a outros membros da familia,
Ou recorrer a grupos de apoio

a presenca de um segundo profissional de satde na altura da comunicacao do
diagnostico de forma opcional

doentes com diferentes tipos de cancro requerem abordagens diferentes

importancia de averiguar preferéncias dos doentes
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Numa outra perspetiva, mas centrada ainda nas preferéncias dos doentes, Kutner
(1999), tinha ja identificado sete assuntos-chave considerados prioritarios, por 22

doentes em fase terminal de doenca, atraves de entrevista:
- alteracédo do estado funcional ou nivel de atividade
- alteracdo de papéis
- controle de sintomas, sobretudo dor
- angustia provocada pela doenca, nos membros da familia
- perda de controle
- encargos financeiros

- conflito entre querer saber mais e recear ouvir mas noticias

O que parece indiscutivel ¢ que uma experiéncia positiva ou negativa de
transmissdo de mas noticias pode afetar a adaptacdo subsequente do doente. Um
estudo sobre sobreviventes de cancro da mama publicado em 1989 (H. Wooley)
mostrou correlacdo entre perce¢des positivas do comportamento médico durante a
entrevista, e a real adaptacdo do doente, a nova realidade. Ndo foi contudo
encontrada associagdo significativa entre morbilidade psicoldgica atual dos doentes e
as suas percecdes/recordacdes do mau momento (Wooley, 1989).

Em 2002 foi publicado um estudo de Mandy Barnett cujo objetivo foi avaliar
os efeitos da adaptacdo psicologica dos doentes, em fase terminal da sua doenca, a
longo prazo e comparar com a posi¢cdo dos medicos. Para tal, foi utilizado um
questionario e instrumentos de avaliacdo (a check list de sintomas de Roterdao, e a

escala de ansiedade e depressao hospitalar.)

Na maioria dos casos, as mas noticias foram transmitidas em ambiente
hospitalar por médicos, e em 86% dos casos, estes eram especialistas, o que foi

apontado como sendo do agrado dos doentes (Barnett, 2002).

Ainda no ambito deste estudo, tentou avaliar-se a capacidade médica de
transmitir mas noticias consoante a sua especialidade; de uma forma geral, os
doentes acharam que os piores comunicadores de mas noticias tinham sido o0s
médicos de especialidades cirurgicas, apontando como possiveis causas para este
facto o menor contacto dos doentes com esta classe de médicos, e a maior pressao de

tempo, mais atarefados (o que os doentes compreendiam).
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Os estudos mostram que os clinicos ndo tém uma grande capacidade em fazer
adequadas avaliagdes, por exemplo, de quando serd pertinente propér ao doente
apoio psicologico/emocional (Buttow, 1996).

Para além disso, ndo s6 as necessidades dos doentes parecem variar de acordo
com o tipo de cancro (Buttow, 1996), como consoante a patologia, sendo que num
estudo de Seale (1991), envolvendo doentes em fase terminal de doencga oncologica e

ndo oncologica, os primeiros detinham mais informacéo.

De um estudo conduzido por Myata e publicado em 2005, com desenho
transversal sob a forma de questionario enviado a 990 pessoas em outubro de 2002,
foram tiradas diversas conclusdes dos 427 inquéritos devolvidos. Nesse questionario
tentava apurar-se junto da populacdo geral, qual a melhor altura para transmitir
informacao e que quantidade de informacdo transmitir.

Nesse estudo, verificou-se grande variabilidade nas respostas, pelo que os
médicos ndo devem presumir que os doentes que querem revelacdo completa de um
diagnostico, também queiram revelacdo de factos referentes as perspetivas de
recuperagdo completa e sobrevida esperada. A maioria das repostas traduzia desejo
de revelacdo completa da informacdo. Contudo, quanto ao progndstico, a revelacdo
de conteudo parcial, foi a mais frequentemente escolhida (Myata, 2005).

A melhor solucéo, parece ser fornecer toda a informacéo disponivel acerca do
diagndstico e gradual quanto ao prognostico. Deste estudo ressalva ainda a
importante nocdo para qualquer profissional de salde, de ter o cuidado de nédo
transmitir informacao a quem ndo a queira receber.

Doentes vivendo em paises tradicionalmente centrados na familia, aceitam
mais facilmente uma abordagem paternalista. Ocultar a verdade tera efeito benéfico
para os doentes , ja que lhes permite viver com menos ansiedade, e preservando a
esperanga- contudo, a falta de informacdo também gera incerteza, ansiedade e
insatisfacdo (a boa comunicacdo associou-se com melhor ajuste emocional, e niveis

mais elevados de satisfacdo com o controle sintomatico) (Costantini, 2006).

Contudo, assiste-se por vezes a processos de negacdo do proprio doente face

a informacdo que lhe é transmitida. Podem surgir de forma aberta, em que o doente
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enfrenta o profissional de salde contestando a veracidade das suas afirmacfes ou da
correlacdo com o seu estado clinico. Mais frequentemente, o doente nega que lhe
tenha sido transmitida qualquer informacéo, e comporta-se como desconhecendo o
seu diagnostico e querendo ser informado. S6 a confrontacdo entre os diversos
elementos da equipa de salde leva a detecdo do problema.

A negagdo pode ser um modo robusto e resiliente de lidar com a adversidade
e o receio de inflingir sofrimento psicologico ao revelar a verdade pode ser
infundado.

De acordo com os trabalhos de Greer (1992) podem ser identificados trés
tipos de negacéo, cada qual com implicacGes distintas no doente:

-do diagnostico

-das implicagdes da doenca

-do grau de perturbacdo do doente pela doenca

1.4.1- A Perspetiva da Familia

“ Se for permitido ao doente terminar a vida num ambiente familiar, que lhe
seja querido, ele precisara de um menor esforco de adaptacdo. A propria familia
conhece-o suficientemente bem para substituir um sedativo pelo seu copo de vinho
favorito; ou o odor de uma sopa caseira pode despertar-lhe o apetite para beber
algumas colheres de fluido que, penso eu, ainda sdo mais agradaveis que uma
infusdo”.

(Kubler-Ross, 1969)

Da mesma forma que descreveu cinco estadios diferentes de aceitacdo para 0s
doentes que recebem um diagnostico de doenca terminal, Elisabeth Kubler-Ross
(1969) viria a descrever estddios de adaptagdo semelhantes para a familia.
Inicialmente, podem passar por uma fase de Negacdo, durante a qual ndo sO se

recusam a acreditar no diagnostico como percorrem inameros clinicos em busca de
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segundas opinides, na esperanca que lhes digam que o primeiro diagndstico estava
errado.

Segundo a mesma autora, ndo é possivel ajudar o doente se ndo se incluir a
familia; esta desempenha um papel muito importante durante a doenca e as suas
reacOes contribuirdo de forma decisiva para o tipo de resposta que o doente

apresenta.

Como ja anteriormente referido, foi opinido de um grupo de doentes que
receber o diagndstico sozinho é duplamente mau, porque o doente tem que passar
posteriormente pela angustia de reviver 0 momento, ao contar ao outro (Schaepe,
2011).

Os doentes e cuidadores descrevem o momento da transmissdo do diagnéstico
como uma curva bimodal, ou seja hd uma imediata compreenséo intelectual do que é

dito, mas a integracdo emocional é mais tardia (Schaepe, 2011).

Discutir o prognoéstico e questdes relacionadas a fase final de vida com
doentes terminais e suas familias € um desafio para os profissionais de saude, que

frequentemente se debatem com o dilema de quanto dizer, e a quem?

A familia é quem melhor conhece os valores, preferéncias e interesses do
doente. Existem doentes que preferem deixar que a familia tome todas as decisoes,

mesmo quando ainda se sentem competentes para tal tarefa (Trindade, 2007).

As familias necessitam de ser informadas para poderem cuidar dos seus
familiares em fim de vida. Paralelamente, muitos doentes requerem menos
informacdo acerca da sua doenca, a medida que vao ficando mais debilitados, o que
por si so cria condicOes para ser a familia, e ndo o préprio doente, o interlocutor da
equipa de satde. N&o se consegue ajudar o doente em fase final de vida a termina-la
de forma condigna e plena, se ndo incluirmos neste processo a familia, j& que esta
desempenha um papel fundamental durante todo o curso da doenca (Kibler- Ross,
1969).

A situacgéo torna-se mais complexa em sociedades multiculturais (autonomia

das culturas ocidentais versus ocultacdo paternalista do diagnostico noutras).
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A visdo dos doentes em fim de vida e seus cuidadores, que séo o verdadeiro
centro destas discussdes, deveria ser o fator mais determinante na nossa préatica
clinica (Clayton, 2005).

Num estudo qualitativo conduzido na Australia em 2005, por Clayton, e com
recurso a “focus groups”, pretendeu-se explorar as perspetivas dos doentes em final
de vida, seus familiares cuidadores e profissionais de salde, quanto a necessidades
especificas de informacéo, diferencas no conteddo da informacédo transmitida pelos
profissionais de salde, e postura destes perante tentativas da familia, de encobrir
informacdo. Foram definidos pelos doentes e cuidadores alguns temas que
consideravam mais relevantes, no que se refere as suas necessidades de informacéo:

. Importancia da consisténcia e abertura:

Os profissionais de salde reforcaram a importancia de transmitir informacéo
consistente ao doente e cuidador, desde que o doente consinta que esta
informacdo lhe seja dada; reforcaram a necessidade de partilhar informacéo
guando se notava que havia constrangimentos de parte a parte e desejo que o
outro (doente ou cuidador) ndo tomasse conhecimento, no intuito de se
protegerem mutuamente. Alguns doentes e cuidadores consideraram importante
qgue o cuidador recebesse informacgdo consistente, para que tanto ele como o
doente tivessem a mesma percecdo do que esperar; acreditando que isto facilitaria

conversas futuras.

1. Necessidade de informacao especifica para cuidar do doente:
Tanto profissionais de salde, como cuidadores consideraram haver diferentes
necessidades de informacdo acerca de questBes de final de vida e prognostico.

Necessidades especificas dos Cuidadores: tempo previsivel em que ndo vado poder

trabalhar, o que envolve cuidar de alguém em fim de vida no domicilio, como
saber quando ocorreu efetivamente o 6bito, 0 que é necessario fazer depois de tal
acontecer? Os cuidadores acharam que seria cruel discutir com o doente
pormenores ou informacdo acerca de potenciais complicacdes terminais. Muitos
doentes confirmaram que preferiam ndo ter conhecimento do seu progndstico,

mas agradava-lhes que a familia o soubesse.

1.  Importancia de discussdes separadas com o doente e o cuidador:
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Algumas enfermeiras envolvidas neste estudo consideraram importante uma
discussao inicial conjunta, com doente e cuidador presentes, e seguidamente, uma
discussao separada sé com o cuidador, focando a atencdo nas necessidades deste.
Vérios dos elementos inquiridos reforcaram a importancia de obter o
consentimento do doente, antes de discutir qualquer assunto com a familia.
Muitos profissionais de saide admitiram ser-lhes mais facil, do ponto de vista
psicolégico, discutir o prognostico com a familia do que com o doente.
Ocasionalmente, ha cuidadores menos capazes de lidar com a transmissao de
prognostico que o proprio doente, mas a maioria dos cuidadores e alguns doentes
exprimiram desejo de ter uma discussdo a sés com os profissionais de saude

acerca de quest@es de final de vida.

As principais concluses deste estudo foram entdo:

- 0s doentes em fase final de vida e seus cuidadores tém diferentes necessidades

de informacéo relativamente a prognostico e questdes de fim de vida

- 0 cuidador requer mais informacéao que o doente acerca do processo de morte

- pode ndo ser possivel satisfazer as necessidades de informacdo de cada um,

sem recurso a discussoes individuais

- importancia da Confidencialidade e Sensibilidade (para obter consentimento do

doente antes de abordar a familia)

- importancia das necessidades do cuidador em Cuidados Paliativos, ja que

constitui o principal apoio do doente em fase final de vida. Nessa perspetiva,
satisfazer as suas necessidades pode ter impacto na promoc¢do de qualidade de
vida do doente, e a experiéncia de cuidar do familiar em fim de vida pode ter
implicagcbes no periodo de luto (nomeadamente na prevencdo de lutos
patologicos)

- s0 um doente aceitou que a familia influenciasse/filtrasse a informagdo quanto
ao progndstico que Ihe era transmitido (no estudo de Noone et al., 2000, 83%
dos doentes queriam saber a verdade, mas s6 55% dos seus familiares queriam
que o doente soubesse)

- 0s profissionais de salde utilizaram diferentes abordagens as familias que néo
queriam que os seus familiares tivessem conhecimento do progndstico

(esclarecimento, incentivo a informacao)
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- nenhum dos profissionais de saude afirmou explorar o0 grau de conhecimento

da doenga que o doente tinha, ou procurar saber o quanto desejava saber, a
menos que a familia o consentisse ou pressionasse nesse sentido (receio de
ofender a familia, e serem afastados do doente? Desejo de respeitar crencgas
culturais do doente e familia?)

- necessidades de adquirir competéncias em comunicacdo (referida pelos

Profissionais de salde)

Segundo Hu (2002), nas culturas orientais é frequente os meédicos nao
revelarem o diagndstico ao doente terminal, deixando a familia a decisdo de o fazer
ou ndo. Desta pratica, resulta frequentemente um siléncio de parte a parte, porque
ndo querem magoar-se uns aos outros. As familias geralmente encorajam os doentes

alimentando-lhes expectativas irrealistas.

Se os doentes ndo puderem participar na discussdo do prognostico da sua
doenga, ndo serdo capazes de participar em futuras tomadas de decisdo. Contudo,
muitas familias acham que saber a verdade vai trazer infelicidade ao doente,
chegando a recear que os conduza ao suicidio (Hu, 2002); este mesmo autor sugere,
como forma de ultrapassar as barreiras colocadas pela familia:

- conversar com a familia sobre a situacdo do doente, promovendo a aceitacdo
- discutir com a familia possiveis reagcdes e mecanismos de adaptacao

- dar tempo aos doentes para refletirem na sua doenca

- fornecer mais informacdo aos doentes

- fornecer informacéo em fungéo das necessidades e pedidos do doente

Okamura (1998), ao elaborar as recomendacdes para os profissionais de
salde japoneses, no que concerne a transmissdo de mas noticias, ndo esqueceu 0
papel da Familia, e propds:
a)- Por principio, a familia ndo deve ser informada antes do doente
b)- As familias que desejam que o doente ndo seja informado habitualmente
receiam que se suicide (apesar de muito pouco frequente, é uma preocupagdo a

levar sempre em consideracéao)
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c)- Se o doente estd a ser impedido de ser informado pela familia, em cada
consulta esta deve ser encorajada a mudar de atitude

d)- Embora o doente deva ser soberano e ter prioridade sobre a familia,
idealmente a informacao deve ser dada ao doente e familia em conjunto

e)- Se necessario providenciar apoio psicolégico a familia

A discussdo dos aspetos referentes a morte iminente com a familia, ajuda-os a
prepararem-se para 0 momento, com menor repercussdo negativa no periodo de luto.
Quando as familias conseguem atempadamente discutir com a equipa médica 0s seus
receios e preocupacdes, parecem lidar melhor com a morte do doente, o que se traduz
em menores taxas de stress pos-traumatico, ansiedade e depressdo. A longo prazo,
registam-se nestas familias uma reducdo clara na ocorréncia de luto patoldgico
(Chaturvedi, 2009).

1.4.2- A “Conspiracio do Siléncio”

O conceito de “Conspiracdo do Siléncio” surge do desejo do cuidador em
restringir acesso do doente a informacdo ou vice-versa, com intuito benevolente
(Clayton, 2005).

Consiste habitualmente num siléncio organizado, que deixa aqueles cujas
vidas sdo ameacadas por doenga terminal ou acelerada, a lidar com uma agressao
psicologica e sem comunicacdo adequada. Esse siléncio parece protetor aos
familiares, e restantes profissionais de satde (Youll, 1989).

Pode tambem ser definida como um acordo implicito ou explicito entre os
familiares, amigos chegados e profissionais de salde, de ocultar ou distorcer ao
doente a informacdo sobre a sua situacdo clinica, diagnostico, tratamento e/ou

prognostico, ao doente (sem ter em conta o seu desejo de o conhecer), para 0 poupar
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ao sofrimento de encarar o final da sua vida (Ruiz- Benitez de Lugo, 2008). E muito
comum na nossa cultura, e curiosamente, quanto mais velho o doente, maior o

numero de “conspiradores” que o rodeiam (Ruiz- Benitez de Lugo, 2008).

Surge, portanto, do desejo de proteger alguém que se ama, e que esta em

situacdo de enorme vulnerabilidade (Barbero, 2006).

Contudo, esta abordagem reveste-se de uma falsa seguranga que néo oferece
qualquer crescimento emocional ou compreensdo dos eventos que rodeiam a morte.
As pessoas que tém medo da morte de um membro dessa mesma familia, podem

manter-se entregues a sua dor e assim podem permanecer durante anos (Youll, 1989).

Frequentemente a familia recusa-se a permitir que os profissionais de satde
comuniquem honestamente com o doente. Geralmente, fazem-no por amor e por
recearem perturbar ou infligir mais sofrimento ao familiar que ja veem a sofrer ha
tanto tempo (Chaturvedi, 2009); contudo, surge como um vinculo perverso, em
termos de comunicacdo e relacdo terapéutica (Barbero, 2006). Pode ser benéfico,
nestes casos, preparar sessOes de esclarecimento separadas (para o doente, e
posteriormente para a familia)

Falamos de “Conspira¢do Adaptativa”, quando ¢ o0 proprio doente que nédo
deseja receber informacdo (Ruiz- Benitez de Lugo, 2008), mas ndo é este o objeto da

presente andlise.

Informar acerca de um diagndstico de cancro, da sua evolucdo desfavoravel e
discutir a possibilidade de morte de alguém a quem estamos ligados, ou sobre a nossa
prépria morte, é dos temas mais dificeis a abordar pelo ser humano, e quando se
aproxima, as barreiras a comunicagdo intensificam-se significativamente (Ruiz-
Benitez de Lugo, 2008). A transicdo de tratamentos curativos para cuidados
paliativos pode também desencadear este fenémeno (Chaturvedi, 2009).

A importancia desta questdo prende-se com o facto de, omitir ou mascarar
informacdo poder ser contraproducente para 0 necessario processo de adaptacdo do
doente a sua doenca; sem informacdo, o doente ndo pode exercer o consentimento
informado para decisOes terapéuticas, nem assumir a situacdo que estd a viver
(Barbero, 2006).

Através de um estudo descritivo conduzido em 2008 por Ruiz- Benitez de

Lugo apuraram-se diversas conclusdes no ambito desta tematica, de que se destacam:
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- A principal razdo para ocultar a um doente a gravidade da sua situacéo clinica, é o
medo das repercussdes negativas que possam resultar da revelacdo da verdade:
depressdo, perda de interesse pela vida, loucura, sofrimento desnecessario,

agravamento do estado clinico.

- Comunicar a um doente que a evolugdo da sua doenca ndo estd a ser favoravel e
que as esperancas de recuperacdo sao escassas exige muita sensibilidade e habilidade

na arte da comunicacao.

Esse estudo demonstrou que 80 a 90% dos doentes sabe que esta a morrer e
cerca de 70% desses gostariam de poder discutir a sua situacdo com 0s seus entes
queridos- a informacdo converter-se-ia entdo, num veiculo de comunicacédo, e a
chave para reduzir a incerteza e o sofrimento (Ruiz- Benitez de Lugo, 2008). Esta
“Conspiracdo de Siléncio” leva frequentemente a desconfianga e revolta do doente,
contra os profissionais de satde que o pretendem ajudar, e inclusive, contra a familia
(Chaturvedi, 2009).

A “Conspiragdo do Siléncio” constitui para o profissional de saude um dificil
equilibrio entre o desejo da familia e o direito do doente a informacdo, autonomia,
ndo- maleficéncia e confidencialidade, um “duelo” entre o desejo de protegdo ¢ o
direito a autonomia (Clayton, 2005). E de grande importancia que sobretudo numa
situacdo destas, haja grande consisténcia entre os diferentes elementos da equipa
(Chaturvedi, 2009).

Embora a “Conspiragdo de Siléncio” ndo seja compativel com a relagdo de
confianga que deve existir entre a equipa de salde e o doente, revelar a verdade ao
doente contra a vontade explicita da familia, vai quebrar a confianca entre esta e a
equipa de salde, pelo que deve ser uma solucdo de ultimo recurso (Barbero, 2006).

Maguire (1988), elaborou uma proposta para abordar a familia que quer

ocultar informacéo ao doente:
a)- Abordar a familia e reconhecer a importancia do seu pedido

b)- Explorar e validar razGes subjacentes, e exp6r o custo emocional de ocultar

informacdo ao doente

c)- Celebrar um contrato com o familiar, comprometendo-se a ndo dizer nada ao

doente, mas explorar o que quer saber, falando com ele a sos
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d)- Aferir o grau de conhecimento do doente e se se confirmar estar informado
pedir-lhe permisséo para transmitir esse facto a familia
Mais recentemente, Maguire e Piceathly (2004), propdem promover reunides

conjuntas com o doente e familia, para facilitar melhor compreenséo da situacéo.

O primeiro passo para a “Conspiragao do Siléncio” costuma ser o habito,
ainda fortemente enraizado em muitas culturas, incluindo a nossa, de transmitir o
diagnostico desfavoravel a familia, antes de o transmitir ao doente, ou falando apenas
com a familia, deixando-lhe o énus da méa noticia. Num estudo efetuado por Schaepe
e publicado em 2011, nenhum dos cuidadores/familiares que soube da noticia em
primeiro lugar, teve coragem de a revelar ao doente (Schaepe, 2011).

Na realidade, quando € dada informacéo preferencialmente ao familiar, este
fica sem saber o que fazer com essa informacdo, 0 que Ihes aumenta a angustia
(Hancock, 2007).

Revisitando o estudo ja citado, e publicado por Clayton em 2005, sdo
apontadas diferentes abordagens propostas por diferentes profissionais de saude:

- tentar sensibilizar a familia para uma conversa aberta, uma vez que na
maioria dos casos o doente tem nocao de que a sua doenca € terminal e pode
ser assustador sentirem que ndo podem falar acerca disso, isolando-os;

- clarificar com a familia o que desejavam que o doente soubesse, e assegurar-
Ihes que esse limite seria respeitado, desde que o doente ndo 0s questionasse
diretamente, no que teriam que responder com a verdade;

- assegurar a presenca da familia quando transmitissem estas informacgdes mais
delicadas ao doente (Clayton, 2005).

Alguns profissionais de salde afirmaram que a razdo pela qual respeitavam
0s desejos da familia (de ocultacdo do diagnostico ao doente) se prendia com a
importancia que previsivelmente poderia ter no periodo de luto.

Os cuidadores exprimiram necessidade de proteger o doente de noticias
angustiantes e enfatizaram o direito do doente em ndo receber esta informacéo.

No grupo de doentes abordados nesse trabalho, alguns consideraram que

discutir o seu prognoéstico com a familia e ndo com eles constituia uma violagdo dos
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seus direitos; apenas um doente considerou caber & familia decidir quanta informacao
Ihe deveria ser transmitida

Surge um dilema ético acrescido para os profissionais de salude quando
diferentes membros da familia tém diferentes opinibes acerca do volume de
informacdo a transmitir ao doente, e é nessa altura que assume grande importancia a
realizacdo de Conferéncias Familiares (Clayton, 2005). Pretende-se que sejam
momentos privilegiados de discussdo, informal, em local privado e em que haja livre
exposicdo de duvidas e troca de informacéo. Idealmente, o doente devera estar
presente, mas na maioria das vezes, ocorrem sO entre os profissionais de salde e a

familia.

Num artigo de revisdo publicado por Chaturvedi, em 2009, e acerca da
realidade da “Conspirac¢do de Siléncio” na india, concluiu-se que:

- os profissionais de saude frequentemente tornam-se cumplices da familia dos

doentes, e conluem com eles para ocultar informacao ao doente acerca da sua

doenca.

- na India, cerca de metade dos doentes em tratamento oncoldgico desconhece
0 seu diagnostico ou objetivo de tratamento. Os doentes comparecem

habitualmente a consulta acompanhados por um familiar

- esta cumplicidade pode ser alargada (cultural) ou focal (limitada a familia),

parcial (o médico revela o diagnostico, mas ndo o prognostico) ou completa.

Um dos motivos porque ¢ tdo importante evitar ou “desconstruir” uma
situagdo de “Conspira¢do de Siléncio”, prende-se com o facto de que discutir os
aspetos referentes a morte iminente do doente com a familia, ajuda-os a prepararem-
se para esse momento inevitavel, com menor repercussao negativa no periodo de luto
(Chaturvedi, 2009).

Acima de tudo, o doente alvo de “Conspiracao do Siléncio” pode sentir-se
isolado, incompreendido, 0 que pode potenciar sintomas depressivos ou ansiosos,

com componente de medo e até, por vezes, de ira (Barbero, 2006).
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Em sintese:

e O doente deseja que a noticia de um diagndstico desfavoravel lhe seja transmitida
de forma cuidada, em local privado e garantindo ndo haver interrupgdes, e que o seu
médico mostre disponibilidade e empatia.

e A maioria dos doentes, que participaram nos diversos estudos consultados, prefere
ser informada quer do diagnostico e situacdo clinica atual, quer do prognostico e do
que pode ou deve esperar
e As preocupagdes mais importantes que os doentes em fase final de vida assinalam,
pressupdem o seu envolvimento na tomada de decisbes, 0 que sO € possivel se
estiverem na posse de toda a informacao pertinente.

e De uma maneira geral, os doentes esperam do seu médico: frontalidade e
sensibilidade; competéncia e seguranga; empatia e apoio emocional.

e Existem diferentes necessidades de informacdo, quer para os doentes, quer para o
cuidador.

e Embora em muitos contextos culturais, nomeadamente de cariz paternalista, as
familias possam dificultar ou op6r-se a transmissdo de mas noticias aos doentes,
podem e devem ser encarados como “aliados” da equipa de saude, ja que sdo quem
melhor conhece o doente, e quem 0 acompanha em todo o processo de doenca
e Por principio, as familias ndo devem ser informadas da situacdo clinica do doente
antes do proprio; quando tal acontece, criam-se condi¢des para a construcdo da
“Conspiracao de Siléncio”.

e A “Conspiracdo de Siléncio” consiste no encobrimento da real situagdo clinica do
doente, habitualmente solicitada pela familia e ¢ uma situacdo com que 0s
profissionais de saude se defrontam frequentemente, muitas vezes favorecida pela
sua propria postura paternalista
e Esta abordagem, que surge com intuito de proteger o doente, acaba por o privar de
tomadas de decisao, e de opcdes e disposicOes que poderia fazer se estivesse na posse
de toda a informacéo referente ao seu estado clinico
e A “Conspiracao de Siléncio” ¢ um modelo de auséncia de comunicacao que acaba
por promover o afastamento entre a familia e o doente e causar a todos 0s

envolvidos, sofrimento acrescido e ndo partilhado.
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1.5- A Perspetiva dos Profissionais de Saude

“Quanto mais avangos fazemos no campo cientifico, mais parecemos temer e
negar a realidade da morte. Como é isto possivel? Usamos eufemismos, fazemos com
que os mortos parecam estar a dormir, mandamos as criancas para longe para as
proteger da ansiedade e da agitacdo que reina em casa, nao Ihes permitimos visitar
os pais moribundos no hospital, temos longas conversas e discussfes sobre a

possibilidade de dizer a verdade aos doentes...”

(Klbler- Ross, 1969)

Em 2005 foi publicado um artigo acerca da qualidade de vida, em contexto de
fim de vida, e que resultou de um estudo transversal por aplicacdo de questionario a
profissionais de salde em 5 instituicdes para idosos na Suica, acerca do que
consideravam da sua experiéncia, indicadores de “uma boa morte” (Mpinga, 2005).
Para 80% dos inquiridos foi considerado fundamental: controle da dor, paz e
serenidade, presenca da familia ou amigos intimos e respeito pelas Gltimas vontades.
Até 70% valorizaram o apoio da equipa de profissionais de saude. Cerca de 50%
consideraram importante: “poder escolher o local da morte”, “ter tempo para se
preparar”, “manter-se consciente até ao fim” e “manter controle de fungdes vitais”.
Uma vez que nenhuma destas pretensdes pode concretizar-se sem que o doente esteja
efetiva e adequadamente informado do seu real prognéstico, os autores concluem que
o conhecimento da verdade é essencial para a qualidade de vida de um doente

terminal (Mpinga, 2005).

O principio bioético da Beneficéncia consiste na obrigagdo moral de se agir
em beneficio de outros. A Beneficéncia, no entanto, quando exagerada, transforma-se
em paternalismo. A autonomia de uma pessoa plenamente capaz ndo deve ser
sufocada paternalisticamente pela necessidade de se fazer o bem a essa pessoa. Neste
caso e no dos doentes de maior gravidade, é necessario estabelecer um limite entre
beneficéncia e paternalismo (Trindade, 2007).

Mais, uma pessoa que nao seja plenamente competente ndo esta capacitada

para exercer a sua autonomia. Contudo, a relativamente baixa capacidade cognitiva
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de um doente (em circunstancias muito especificas, como quadros demenciais,
doencga cerebrovascular, etc.) para entender a sua doenca ndo elimina o direito a ser

informado, apenas torna a comunicacdo mais dificil (Trindade, 2007).

Um dos aspetos que torna esta tematica tdo delicada prende-se com o facto
de, no que toca a questdes de final de vida, ninguém conseguir ficar indiferente;
parece cada vez mais evidente que muitas das barreiras associadas a transmissao das
mas noticias ndo tém so a ver com o efeito devastador em quem as recebe, mas

decorrem do impacto que tém em quem se V€ encarregue de as transmitir.

Contudo, no decurso da pesquisa que serviu de base a esta investigacao,
encontramos apenas um escasso numero de estudos versando a postura dos
profissionais de saude, sendo que a maioria se dedica a estudar a repercussao nos
doentes. Nomeadamente, existem poucos dados acerca das razOes que levam os

médicos a respeitarem os desejos de informacao dos doentes (Elger, 2002).

E no entanto por demais evidente que a forma de apresentar as mas noticias,
afeta os doentes e o seu entendimento da doenca, a sua adaptacdo a doenca,

satisfacdo com cuidados médicos e nivel de esperanca (Arbabi, 2010)

Devido aos avangos nos tratamentos oncoldgicos, comunicar um diagndstico
de cancro ja ndo tem as mesmas conotagdes de anunciar uma morte iminente.
Contudo, desvendar um prognostico desfavoravel continua a ser encarado como
prejudicial ao doente. Ainda assim, do ponto de vista ético, é igualmente defensavel

respeitar o direito a saber, como o direito de ndo querer saber (Elger, 2002).

“Comunicar um diagnostico adverso a alguém é como dizer-lhe que o seu

valor social estd a desvalorizar-se no mercado da vida” (Diaz, 2006).

Desde os primeiros anos de ensino médico, que se coloca mais énfase nas
competéncias técnicas que nas competéncias de comunica¢do na formacdo do
clinico, o que tem levado a dificuldade dos médicos em comunicar com 0S Seus
doentes, sobretudo, expdr-lhes o diagnostico. Como consequéncia, 0s médicos
evitam estas situacOes e focam-se apenas no tratamento, ignorando problemas
emocionais (Arbabi, 2010).
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Mostrar que se quer ouvir e ajudar, € mais dificil e mais importante que
incentivar a deixar de chorar, que no fundo, € algo que nos incomoda /perturba.
Mesmo no ambito de expectativas realistas de futuro (0 que nem sempre é 0 caso),
dar mas noticias nunca é tarefa facil, talvez nunca venha a ser facil, talvez seja

desejavel que ndo nunca o venha a ser (Arnold, 2006).

A verdade deve ser dita com sinceridade e compaix&o, ou citando Starzewski,
“uma verdade amparada pela caridade”. Deve ser narrada de forma gradual e nunca
como um golpe abrupto e violento. A verdade ndo deve ser contada com a arrogancia
de quem quer demonstrar aos familiares um profundo conhecimento dos mistérios da
morte. Nestas situacdes o médico deve ser capaz de enfrentar as reacfes emocionais
dos familiares, tais como tristeza, raiva, culpa e autoacusagdo, “ficando a disposigao,

oferecendo carinho, empatia, enfim, presenga” (Starzewski, 2005).

Muitos profissionais de saude referem desconforto ao abordar temas
relacionados com progndstico e esperanca limitada de vida, e por esse motivo

tendem a omitir informac&o ou a nédo revelar o diagnostico (Hancock, 2007).

Comunicar a suspensao de tratamentos ativos e com intuito curativo e
oferecer em alternativa cuidados paliativos, € um grande fator de angustia e tensao

para médicos especialistas em medicina oncoldgica.

Apesar de tudo, transmitir aos doentes a noticia de recorréncia da doenca ou
discutir efeitos laterais do tratamento, era causador de maior angustia aos
profissionais de saude (Fallowfield, 2002). A mesma autora defende que evitar falar
da real situacdo clinica de um doente ndo o protege de uma tensdo psicoldgica
consideravel, e ha evidéncia que os doentes paliativos sofrem maior morbilidade
psicologica que outros doentes oncoldgicos. A informagéo honesta acerca de algo téo
importante como o progndstico deve ser um imperativo ético para o clinico que

realmente se preocupa com o seu doente.

Em todo o mundo os médicos subestimam as necessidades de informacéo dos
doentes (Costantini, 2006).

Os doentes necessitam de planear e tomar decisfes acerca do local da sua
morte, deixar os seus assuntos em ordem, fazer despedidas ou perdoar antigos

adversarios, e serem protegidos de tratamentos futeis (Fallowfield, 2002).
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Em 1984 Buckman, j& chamara a atencdo para este problema, e viria a

publicar vérios artigos e Guias contendo recomendacgdes para os profissionais de

salude segundo a melhor forma de desempenharem esta tarefa. Neste artigo em

particular (“Breaking bad news: why is it so difficult?”), publicado no British

Medical Journal, Buckman enumerou o que identificou como receios mais frequentes

nos medicos confrontados com estas situacOes, e que poderiam justificar as suas

dificuldades perante esta tarefa:

Receio de ser culpabilizado

é tanto maior quanto mais jovem/inexperiente for o médico, e reporta-se aos
relatos histdricos de mensageiros que eram executados quando traziam mas
noticias; este receio pode ter fundamento (obviamente ndo a semelhanca dos
infelizes mensageiros de outrora), ja& que é mais facil personalizar as mas
noticias do que lidar com elas. Transferir a reacdo para quem da a noticia nao
¢ incomum nem bizarro. Quanto mais proximos do doente nos tornamos,
mais fécil é surgir este tipo de reacdo. E necessario grande cuidado e atenc&o,
e também preparacdo para lhes fazer entender (e 0 médico convencer-se a Si
préprio) que a doenca do seu doente ndo é culpa sua, pelo que qualquer

reacao desesperada ndo deve ser encarada como ataque pessoal.

Receio do desconhecido e do gue ndo foi ensinado

Desde o inicio da sua formacdo académica, o médico € treinado para resolver
crises. Mas guanto mais eficiente se torna a resolver as situac6es para que foi
treinado, pior se lida com aquelas para as quais nao se foi preparado (como a
morte dos nossos doentes), tentando evita-las.

Receio da reacdo emocional do doente

E receio de ficar conotado com “o médico que deixa os doentes a chorar”.

Receio de exprimir emocdes

O medico é treinado para manter sempre a calma, em situacGes de

emergéncia. E necessério reaprender a empatia, e até mesmo a simpatia.

Receio de ndo saber todas as respostas

Quanto mais jovem o médico, maior e mais limitante se torna este receio.
Aparentemente sO é tolerada a ignorancia ou o desconhecimento de algo, em
alguém que sabe muito.

Receio pessoal da doenca e da morte
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Por vezes o médico acha-se imune a doenca e a morte, por trabalhar
continuamente no meio delas. Também na classe médica existe a teoria “so

acontece aos outros”...

Da mesma forma, Hancock, apds revisao sistemética de 46 estudos, constatou
que embora a maioria dos profissionais de salde acreditasse que os doentes e
cuidadores deviam ser informados acerca do prognostico, na pratica evitavam o
assunto ou omitiam informacdo. Apontava como razles: falta de preparacdo
especifica, auséncia de tempo para dar resposta as necessidades emocionais do
doente, receio de impacto negativo no doente, incerteza acerca do progndstico,
pedido da familia, sensacdo de inutilidade e desesperanca por ndo poder oferecer
tratamento (Hancock, 2007).

Segundo o mesmo autor, embora haja maior tradicdo nas culturas anglo-
saxdnicas para a transmissdo de toda a informacdo aos doentes, numa perspetiva de
respeito pela sua autonomia, foram identificados nos profissionais de saude oriundos
destas culturas varios motivos para ocultar informacéo aos doentes:

- Desconforto dos profissionais de saude (pela tensdo gerada no contexto da
transmissdo deste tipo de noticias, ndo se sentirem adequadamente
preparados, pela dificuldade em discutir ou definir progndstico para doencas
ndo oncoldgicas, e verem-se confrontados com a sua prépria mortalidade)

- Incerteza acerca da trajetdria da doenca

- Pouco tempo disponivel para cada consulta

- Pedido de informacao pelo doente

- Preocupacéo acerca da repercussdo negativa para o doente e que ao conhecer
0 prognastico este perca a esperanca

- Pedido da familia/cuidador

- Sensibilidade aos valores culturais do doente e familia

- Estado emocional fragil do doente

- Respeito por desejos previamente expressos pelo doente (e receio que a

informacdo destrua a esperanca)

As situacdes que oferecem mais dificuldades sdo as que envolvem doentes

jovens e mortes prematuras, mortes subitas e inesperadas, ou mortes catastroficas
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(Starzewski, 2005). Muitos médicos acham que desvendar um prognostico
desfavoravel a um doente oncolégico é discutivel e muito menos importante que
inteira-lo do diagnostico- alegam respeito pela autonomia de escolha, quer em ser
quer em nao ser informado (Elger, 2002).

Em 1998, Fallowfield, através da analise de uma série de entrevistas semi-
estruturadas, identificou seis categorias de médicos, quanto a sua forma de transmitir
mas noticias aos doentes:

1. O “mensageiro” inexperiente

2. Emocionalmente sobrecarregado
3. Perito brusco e abrupto

4. Perito benevolente, mas sem tato
5. Médico distante

6. Profissional empatico

Segundo a propria autora, esta classificacdo, é elaborada em termos tdo
simples, que dispensa maior caracterizacdo de cada categoria. Nesse estudo, 0s
doentes enfatizaram a importancia da relacdo com o médico, e a forma por ele
adotada para lidar com a informacéo a transmitir. Frequentemente ha uma diferenca
substancial entre aquilo que os médicos acham que comunicaram ao doente, e aquilo
que o doente efetivamente ouviu ou compreendeu (Fallowfield, 1998).

Num estudo publicado em 2007 por Trindade, ja anteriormente citado e que
visou avaliar a relacdo médico-doente por meio de questionario apurou-se que,
apesar de alguns médicos ainda ndo terem o habito de discutir o diagndstico com os
seus doentes terminais, costumam fazé-lo nos seguintes casos:

- quando o doente pergunta diretamente sobre a sua situacao
- quando o tratamento ndo esta a surtir efeito

- quando o doente se encontra sintomatico

- quando devem ser tomadas decisdes quanto ao tratamento

Curiosamente, neste mesmo estudo, constatou-se que apesar de 60.5% dos
profissionais estudados comunicarem o diagndstico e prognéstico da doenca aos
doentes, este numero cai significativamente quando a situacdo do doente se torna
terminal; nestes casos, 50% dos entrevistados transferem a informacdo
exclusivamente a familia- a atitude paternalista emerge, na medida em que 0s

recursos terapéuticos se esgotam.

67



A Comunicacdo de Mas Noticias na Perspetiva dos Profissionais de Saude

A forma como se encara esta questdo, difere ndo sé quanto ao papel que o

meédico desempenha, como quanto a formacéo prévia.

Em 2002, Elger publicou um estudo que pretendia comparar as atitudes de

futuros médicos (179 estudantes de medicina) e futuros advogados (262 estudantes

de direito) quanto a forma de transmitir informacao a doentes oncologicos acerca do

seu diagndstico e prognostico e chegaram a varias conclusdes interessantes:

Todos os estudantes de medicina e quase todos os de direito foram a favor de
informar acerca do diagndstico se o doente o quisesse saber.

Os estudantes de medicina foram muito menos favoraveis que os de direito a
revelacdo de todo o progndstico

26% dos estudantes de direito defenderam dar informag&o aos doentes mesmo
que estes tenham pedido para ndo serem informados

O direito a ndo tomar conhecimento do prognostico foi respeitado por 80.3%
dos futuros médicos e s6 por 62.5% dos futuros advogados

Os estudantes de medicina reportaram com muito maior frequéncia que 0s
estudantes de direito que as suas decisGes tinham sido influenciadas pelo
respeito a autonomia do doente.

Os estudantes de direito reportaram (com maior frequéncia que os estudantes
de medicina) razdes deontoldgicas (bem estar do doente, evitar pejudicar,
verdade e obrigacao legal).

Todos os futuros médicos e 95,8% dos futuros advogados respeitariam o
direito do doente em conhecer o seu diagnéstico. Em muito menor grau, a
revelacdo do progndstico.

80,3% dos futuros médicos acharam dever respeitar o direito do doente em
ndo saber toda a extensdo do seu prognostico, versus apenas 62,5% dos
estudantes de direito (Elger, 2002).

Alguns anos mais tarde, foi publicado um estudo acerca das repercussoes

fisioldgicas (através da monitorizacdo da frequéncia cardiaca, oximetria de pulso e

avaliacdo da tensdo psicologica, e variagbes de humor,com utilizagdo de

instrumentos para o efeito) para o profissional de salde, consoante revele o

diagndstico ao seu doente, ou o oculte, e um grupo controle. Efetuado “role-playing”.

O autor concluia que :
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- a ocultacdo de diagnodstico € geradora de menor stress nos profissionais de
salde, associando-se a reducdo da ansiedade, reducdo do humor negativo e

aumento do humor positivo.

- ocultar mas noticias protege os profissionais de saude de lidarem com as
reacOes emocionais dos doentes e deles proprios, e aumenta a sensacdo de

controle da situacdo (Panagopoulou, 2008)

Parece, portanto, muito mais facil “dar uma palmadinha nas costas e dizer
que tudo vai ficar bem”, mas desejar que corra tudo bem ndo é o suficiente para que
tal aconteca, e ao iludir o doente desta forma, retira-se-lhe a oportunidade de reagir e
se comportar a sua maneira, e participar de forma informada nas tomadas de deciséo.
Esta atitude é diferente de transmitir a verdade aos poucos, ou omitir pormenores

pontuais que reconhecidamente possam deprimir os doentes (Buckman, 1984).

Num estudo efecuado por Starzewski entre 2001 e 2002, através de
entrevistas a familiares enlutados e a profissionais de satde, 58 médicos, s6 4 (7,5%
do total) acharam que ndo existiam dificuldades em falar com doentes ou familias

acerca da morte (Starzewski, 2005).

Na préatica, ha a tendéncia dos profissionais de saude em ndo fornecerem
informacdo a menos que o doente o solicite claramente. Ao tentar proteger o doente,
0 médico que Ihe oculta informagdo pode infligir-lhe maior angustia e sofrimento do
que se discutisse 0 progndstico abertamente. Na auséncia dessa mesma informacao
prognostica, e de adequado esclarecimento, os doentes podem “embarcar” em
tratamentos ineficazes, potencialmente prejudiciais e que os levam a morrer de forma

muito diferente da que teriam desejado (Hancock, 2007).

Gattelari publicou em 1999, um estudo que visava explorar se a negagdo do
doente (como forma de reagir a ma noticia), o poderia impedir ou prejudicar o

entendimento da situacdo, constatou-se que:

- 0s médicos acreditavam que a maioria dos doentes compreendia o seu
diagnostico e tipo de tratamento (quanto a cura, prolongar vida ou conseguir
adequado alivio de sintomas, no @mbito paliativo)- tendéncia dos médicos a

sobrestimar o grau de compreensao dos doentes
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- nenhum médico identificou doentes que ndo tivessem compreendido o seu
diagndstico e objetivos de tratamento, e sO identificaram 2 doentes que n&o
teriam reportado corretamente a extenséo da doenca.

- 0s médicos ndo pareciam ter preocupacdo de avaliar o que o doente
compreendeu ou assimilou, e a maioria ndo conseguia aferir o estado

emocional dos seus doentes (Gattelari, 1999).

As recomendacdes (ou Guidelines) para transmissdo de mas noticias
sublinham a necessidade de levar em consideracdo a capacidade que o doente tem em
lidar com informacdo desfavoravel, recomendando que em certas situacGes é
preferivel ndo fornecer detalhes- doentes em negacédo (neste doentes pode aumentar o
sofrimento). Contudo, sonegar deliberadamente a informacdo tem implicacdes ao
nivel do consentimento informado dos doentes e sua capacidade de participar na
tomada de deciséo (Buckman, 1984).

Weeks, Cook e O’Day (1998) alertam para o facto de, ao evitar comunicar
informacdo a0  doente  sobre  progndstico ou corrigir erros de
compreensdo/entendimento dos doentes, a equipa de salde poder estar a negar-lhes a
sua recomendacdo de peritos e a oportunidade de tomar decisbes que possam
maximizar-lhes a qualidade de vida.

Mais deletério que dar més noticias € dar informacéo insuficiente acerca de
um diagnostico grave, e por si sO, essa omissdo pode provocar danos psicoldgicos
consideraveis (Mir, 2004).

As situacBes mais dificeis para o clinico sdo (Baile, 2000):

- recorréncia da doenca

- disseminacdo da doenca

- ineficacia do tratamento em suster progressdo da doenca
- presenca de efeitos laterais irreversiveis

- embarago por terem previamente “pintado” um quadro otimista

Como sera abordado posteriormente no @mbito desta dissertacdo, ha também
diferencas culturais a levar em conta nesta dinamica. Alias, de um estudo prospetivo
publicado por Bruera em 2000 e que resultou da comparacao através de questionério,
das atitudes e praticas, na comunicacdo de diagnostico e prognostico no ambito da

comunicacdo com doentes terminais, na Europa, América do Sul e Canada
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(representando 3 regides do globo muito distintas), emanaram algumas conclusées
interessantes:

- praticamente todos os médicos concordaram que, se tivessem uma neoplasia em
estado terminal, gostariam de ser informados, e se um membro da sua familia tivesse
cancro terminal informa-lo-iam da sua situagéo.

- 0S trés grupos (europeus, canadianos e sul-americanos) concordaram que a
qualidade de vida de doentes que conhecem o seu diagndstico e sabem estar em fase
terminal € melhor.

- 0s médicos do sexo feminino mostraram de forma estatisticamente significativa
maior inclinagcdo para apoiar decisdes baseadas na vontade do doente que 0S seus

colegas do sexo masculino (o que € corroborado por Jiang et al, 2006).

A este proposito, Buckman (1984) aprofundou os seus estudos e chegou a
elaborar propostas concretas visando a melhoria das competéncias dos profissionais
de satde para melhor lidarem com este tipo de situacdes e com este tipo de doentes:

- formacdo nesta area especifica, 0 mais precocemente possivel
- palestras, filmes, entrevistas com doentes, role playing
- sensibilizar a classe médica para o poder terapéutico de um pouco de

“simpatia”

- perceber que ja ndo € esperado que o meédico seja omnisciente nem
omnipotente, e que os doentes preferem estar mais informados do que se

passa com eles e ter a oportunidade de discutir os seus sentimentos com o

médico

- alertar para o facto de que falar com doentes terminais € uma competéncia, e
ndo um dom divino, e como tal pode ser ensinado como outros aspetos dos

cuidados médicos

Starzewski, em 2005, completaria estas propostas com mais algumas
recomendagdes aos profissionais de saude que sintam que devem aprofundar
competéncias nesta area:

- empreender um trabalho exaustivo de tomada de consciéncia das nossas
dificuldades frente a morte e lidar com elas procurando entendé-las,
compartilha-las com outras pessoas, efetuar leituras e até mesmo procurar

psicoterapia
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falar da morte e do morrer com mais frequéncia (em sentido positivo e ndo
tragico)

fazer reflexdes e encontrar o sentido da vida para nés

De acordo com os resultados de um estudo transversal publicado em 2010

por Arbabi, acerca da realidade no Irdo e tendo sido distribuidos questionarios a 50

médicos e 50 enfermeiros (todos a trabalharem em servigos de oncologia), entre 2008

e 2009, foram detetadas algumas diferencas interessantes quanto a postura destes

dois grupos profissionais no que se refere & forma como devem ser transmitidas méas

noticias aos doentes:
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mais de metade dos médicos (56%) expunha o diagnostico ao doente, como
pratica comum; 20% expunham sempre, e 2% nao expunha nunca.

quanto aos enfermeiros, 62% raramente expunha o diagndstico (ou defendia
esta posicdo), e sO 2% informava sempre o doente (ou defendia que se
informasse).

a maioria dos meédicos (86%) e dos enfermeiros (74%) estavam dispostos a
informar os doentes.

58% dos médicos acreditavam que se devia informar diretamente o doente,
enguanto que a maioria dos enfermeiros acreditava em informar primeiro a
familia.

cerca de metade dos médicos preferia dar a ma noticia ao doente, sem mais
ninguém presente; 60% das enfermeiras preferiam dar més noticias na
presenca do conjuge.

o fator que mais influenciava a deciséo de revelar ou ndo as mas noticias era
0 progndstico da doenca (para o médico) e a familia (para o enfermeiro)
também tinham influéncia: pedido explicito do doente, informacéo clinica,
contexto socio-cultural, disposigdo, idade e crengas religiosas.

mais médicos do sexo masculino, que do feminino pretendiam informar os
doentes do seu diagnostico.

0s oncologistas transmitiam mas noticias mais cedo e mais rapidamente que
os cirurgides e radioterapeutas (diferenca estatisticamente significativa).

0s medicos que davam mais atengdo a outros aspetos (no doente) como idade,
disposi¢do, pedidos, informacdo médica, etc., eram 0s médicos que davam

com mais frequéncia as mas noticias.
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- 0s enfermeiros mostraram maior preocupacdo em deixar os doentes exprimir
as suas emocdes, e a darem-lhes apoio em siléncio.
- 0s enfermeiros tinham mais tendéncia que os médicos em informar os doentes

da sua esperanca de vida.

Mas também existem problemas ao nivel da comunicacdo entre doentes e
enfermeiros, sobretudo por falta de preparagédo para tal, a semelhanca do que sucede
com os médicos. A maioria evita utilizar a palavra “cancro” e embora os doentes
sintam mais apeténcia a partilhar com enfermeiros que com médicos as suas
angustias, os enfermeiros receiam abordar estas questdes e sentem 0 mesmo
desconforto dos médicos. Também os enfermeiros se sentem mais inclinados a
transmitir mas noticias as familias que aos doentes, partindo do principio que estes
conhecem melhor que ninguém as suas reacdes (Mystakidou, 2005).

Nesse mesmo estudo, s6 8% dos médicos assumiu ter tido formacdo na
transmissdo de mas noticias.O receio da reacdo emocional do doente foi o fator
preditivo mais importante na recusa do médico em revelar o diagndstico.

Tanto médicos como enfermeiros mostraram estar mais sensibilizados e com
vontade de discutir o diagnostico de doenca oncoldgica com os seus doentes, mas

admitiram falta de preparacdo adequada (Arbabi, 2010).

Em 2004, na Dinamarca, Vejlgaard conduziu um estudo transversal (através
de questionario enviado pelo correio) para avaliar as posturas face a cuidados
paliativos, de médicos e enfermeiros de um hospital distrital dinamarqués e cuidados
de salde primarios a ele ligados. A taxa de resposta foi 76%.

81% dos profissionais de saude que responderam trabalhavam na altura com
doentes terminais, e 94% tinha trabalhado nesse contexto, nos 6 meses precedentes.
Os médicos hospitalares contactavam com mais doentes terminais que os clinicos
gerais. Enfermeiros de Cuidados de Saude Primarios refletiam mais sobre questfes
existenciais que os colegas hospitalares e achavam de forma mais expressiva, que
trabalhar em cuidados paliativos, ou com doentes terminais era gratificante.
Concluiu-se que os enfermeiros dinamarqueses mostraram atitude mais positiva face
aos doentes teminais e em cuidados paliativos que 0s médicos, e que 0s enfermeiros
que trabalhavam na comunidade eram mais positivos que os que trabalhavam no

hospital.
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Esta dificuldade dos profissionais de satde em lidar com as questdes de fim-
de-vida, reflete-se no seu comportamento, quando, assumem eles proprios o papel de
doentes. Num estudo de Noble et al, publicado em 2008, os investigadores
propuseram-se persquisar a existéncia de diferengas, e em que consistiam, nos
cuidados ao doente em fase terminal quando este é médico de formacdo,
comparativamente com doentes ndo médicos. Através da realizacdo de entrevistas
semi-estruturadas, conclui-se que:

- Os doentes que tinham sido médicos acharam dificil assumir o papel de doente,
especialmente numa altura da vida em que se encontravam verdadeiramente
vulneraveis.

- Este grupo de doentes tentava habitualmente manter o controlo do seu tratamento,
utilizando diversas estratégias: auto-referenciacdo, verem os resultados dos seus
proprios exames, manipularem a consulta e colocando barreiras a exploracdo ou
exposicao de aspetos psicossociais dos cuidados paliativos.

- Talvez por esse motivo, a referenciacdo a Servicos/Unidades de Cuidados
Paliativos, neste grupo de doentes foi mais tardia que nos doentes ndo médicos.

- Cuidar de colegas evocava nos seus médicos respostas emocionais poderosas, bem
como o forte desejo de proporcionar os melhores cuidados possiveis e grande
ansiedade.

- Embora as necessidades basicas destes doentes (-médicos) com cancro avancado
sejam sobreponiveis as de outros doentes na mesma situacdo, estes demonstravam
algumas necessidades muito particulares e evocavam respostas comportamentais
Unicas aos medicos que os tratam, pelo simples facto de também eles terem sido
médicos.

- Muitas vezes ao serem alvo de tratamente preferencial, os doentes-meédicos acabam

a ser tratados de forma sub-6tima.

1.5.1- Importancia da Formagéo

Em 1969, Elisabeth Kubler- Ross chamava a atengdo para a “grave situagéao
em que médicos jovens se encontram. Aprendem a prolongar a vida, mas recebem

pouca formagdo sobre a defini¢do de “vida”, e discutem pouco sobre esse assunto”
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Em nenhum momento a eficdcia da comunicacdo médico-doente é téo
importante como no momento de transmitir mas noticias. Em 1993, internos de
Medicina Interna questionados a este mesmo proposito referiram que embora se
sentissem competentes para dar mas noticias, se sentiam desconfortaveis (e tdo

desconfortaveis no inicio como no fim do seu internato) (Eggly, 1997).

Okamura coligiu em 1998, os PRINCIPIOS BASICOS da comunicacio de
mas noticias a doentes oncoldgicos:

- 0 diagnostico deve ser discutido antes de tudo com o proprio doente
- € desejavel que 0 mesmo medico que inicia 0 acompanhamento o mantenha até
onde for possivel
- 0 local para transmitir e discutir diagndstico deve ser selecionado
cuidadosamente, com a devida privacidade para os doentes se sentirem a vontade
para exprimirem todas as suas emocdes; o diagnostico nunca deve ser transmitido
por telefone, ou num local publico
- dar informacdes consistentes e apenas se ja confirmadas
- explicar tudo o que for necessario e o doente solicitar, sem dispersar informagdo
- ndo transmitir ao doente, em hipotese alguma, a ideia de que “ndo ha nada a
fazer”. Promover esperangas realistas
- se doente se mostrar demasiado ansioso, propor acompanhamento por
psiquiatria
- frequentemente, os doentes sentem maior a vontade para exprimir emocdes e
colocar questdes, aos enfemeiros do que aos médicos
- ndo tentar dar toda a informacdo de uma assentada

- importancia de se colocar no lugar do doente, e ndo o julgar precipitadamente

Estas recomendacdes, publicadas em 1998, constituem uma reviravolta na
sociedade tradicionalista nipdnica, onde se mantinha a postura paternalista e o papel
centralizador da familia. Sugerem, na sequéncia dos principios anteriores,
recomendacdes de como abordar a familia, comegando por desencorajar que se
informe a familia antes do doente, sublinhando o papel soberano que o doente deve
ter em todo este processo. Reconhecem, porém que a postura paternalista da familia
resulta da sua extrema preocupacdo com a possibilidade de o doente ndo tolerar as

mas noticias e poder chegar ao extremo do suicidio.
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O autor reconhece ainda que a ansiedade e a depressdo sdo 0s sintomas
psicologicos mais frequentes neste contexto, descrevendo uma fase inicial (primeiros
dias apos receber a noticia) de negacédo e/ou desespero, uma segunda fase (que pode
estender-se até 1 a 2 semanas depois) caracterizada por angustia, ansiedade,
depressdo, insonia e falta de concentracdo, e finalmente uma terceira fase, de
adaptacdo (entre 2 semanas e 2 a 3 meses apos). Ndo sugere, contudo, como
aprender a detetar as diferentes fases, por vezes tao subtis, ou a lidar com o doente

em questdo, com as suas dividas e angustias (Okamura, 1998).

A remodelacdo do ensino médico, desejavelmente devera incluir estes
aspetos. O ensino de técnicas de comunicacdo em salde, e concretamente no que
toca a transmissdo de mas noticias € urgente, e pode ser efetuado de diversas formas:
(através de palestras que podem ou ndo ser interativas, grupos de discussdo, “role-
playing”)

Um dos momentos que pode ser escolhido para fazer este ensino, é durante a

passagem de visita médica, preferencialmente no fim da mesma.

Concluiu-se que havia varios modelos de ensino, mas para ser eficaz deve ser
feito 0 mais precocemente possivel. Este treino melhora a interacdo do médico com

0s seus doentes (Rosenbaum, 2004).

Atento a esta problemaética, que foi objeto de muitos dos seus estudos e
publicacbes, Buckman (1984) propunha que se desse maior relevancia a esta
componente na formacdo académica do médico, como ja anteriormente referido neste
trabalho. No sentido de facilitar a sistematizacdo e transmissdo da informacdo em
contexto de ma noticia, Walter Baile e Robert Buckman (2000), elaboraram um
protocolo em 6 passos (programado para conseguir reunir toda a informacéo
disponivel acerca do doente e sua doenga; fornecer informagdo inteligivel em
consonancia com as necessidades e desejos do doente; reduzir impacto emocional da
ma noticia; chegar a um plano consensual de tratamento). Apelidaram-no de

Protocolo de SPIKES (sigla que corresponde ao acrdstico que se passa a analisar):

a)- Setting up- Preparacdo da entrevista (confirmar o diagndstico, rever toda a
informacdo disponivel, preparar o que se pretende dizer; preparar ambiente e
assegurar-se que néo vai ser interrompido. Se o doente o desejar, ter um familiar

consigo. Deve incluir férmulas de “Boas-vindas”, apresentagdes, humor
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b)- Perception- Descobrir o que sabe o doente (e avaliar nivel cultural, bem
como carga emocional). Atentar a linguagem néo verbal

c)- Invitation- Reconhecer quanto é que o doente quer saber

d)- Knowledge- Comunicar a informacdo ao doente (linguagem simples, clara,
evitar termos demasiado técnicos; transmitir informacdo em pequenas porgoes )
e)- Emotions- Responder as reacBes do doente (choque emocional, enfado,
incredulidade) de forma empatica (tentar identificar a emocdo principal,
averiguar o que esta a pensar, aproximar-se do doente e tocar-lhe; deixar passar
algum tempo para o doente exprimir livremente o que sente.

f)- Strategy and summary- Definir um plano terapéutico, infundindo esperanca
realista; explicar exames e tratamentos propostos. Terminar fazendo um resumo

final

Este mesmo Protocolo de SPIKES, tem sido alvo de discusséo e foi revisto
por Diaz, em 2006:
- Setting up: preparar a entrevista, local, tempo, convidar familiares, assegurar que
ndo vai ser interrompido. Devem estar confortaveis,em local privado,sentados e com
bom contacto visual. Incui a reviséo de toda a informacéo disponivel, confirmacao de

diagnostico

- Perception: averiguar aquilo que o doente sabe, e avaliar nivel cultural do doente,

carga emocional, e atentar a linguagem nao verbal

- Invitation: convidar o doente a colocar questdes e saber mais. Se o doente ndo

desejar fazer perguntas, disponibilizar-se para o atender noutra altura

- Knowledge: se o doente ndo tem nogdo da gravidade, dar “tiros de aviso”, dando-
Ihe a entender que lhe vai dar mas noticias e dar algum tempo ao doente para
integrar. Dar informagéo aos poucos, e ao ritmo do doente, numa linguagem clara e

simples, evitando termos técnicos e eufemismos.

- Emotions: apds confirmar diagnostico explorar os sentimentos do doente (choque
emocional, enfado ou incredulidade), dar tempo para permitir ao doente exprimir

livremente o0 que sente, e mostrar empatia
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- Strategy and summary: estabelecer esperancas realistas, fazer um resumo do que

foi dito e averiguar se ha davidas. Assegurar disponibilidade para novas entrevistas

se 0 doente o desejar/necessitar. Explicar exames e tratamentos propostos. Terminar

fazendo um resumo final.

Vantagens do Protocolo dos 6 passos, segundo Buckman (1992):

- é pratico e util em situacdes clinicas diarias

- € baseado em principios consistentes e coerentes

- é inteligivel

- pode ser facilmente ensinado

- é passivel de aprendizagem (e esta serd a mais importante)

Sempre na perspetiva de facilitar ao clinico estratégias e “truques” de

comunicacdo em circunstancias dificeis, surge também a Mnemonica do ABCDE
(Mir, 2004):

Advance preparation: preparar local e entrevista, estudar o caso, planear o
que se quer dizer

Build therapeutic relationship: apresentar-se afavelmente, avisar que tem
mas noticias e averiguar o que o doente sabe

Communicate well: ser claro e confiante, evitar termos técnicos, mostrar
compaixao e dar tempo a exprimir emogoes

Deal with patient/family reactions: avaliar e dar resposta as necessidades
emocionais, empatia

Encourage and validate emotions: explorar o que estas noticias significam
para o doente, responder a davidas, oferecer esperancas realistas. Avaliar as

suas proprias necessidades emocionais e dos restantes elementos da equipa

Estas estratégias facilitam sobremaneira a comunicagdo neste contexto, mas

ndo podem, nem devem, substituir um maior investimento na formagé&o, quer ao nivel

pré- quer pds-graduada, dos profissionais de saude.

SO assim serd possivel uma compreensdo em profundidade de todo este

problema com que os profissionais de saide em geral e os médicos em particular, se

defrontam diariamente. SO assim poderdo sentir-se suficientemente preparados e
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seguros para passar por este tipo de prova, com qualquer tipo de doente, e estar
preparados para todo o tipo de reagdo, podendo dar aos seus doentes a resposta a que
tém direito e que esperam do seu médico assistente (honestidade, frontalidade,
empatia, serenidade, esperanca realista), sem que tal constitua para o0 médico, uma

tarefa demasiado penosa, e que se tenta por todos 0s meios evitar.

Razbes para tentar melhorar a forma como comunicamos mas noticias
(Buckman, 1992):

- faz parte do trabalho da equipa de salde (é mandatorio) e a Lei requer que se
faca bem (a causa mais frequente de litigio legal é a falta de comunicacéo,
mais que verdadeira negligéncia médica).

- geralmente, o médico que foi rotulado por um doente ou familia como “frio”,
“insensivel”, na maioria das vezes ndo o ¢, apenas esta desconfortavel nesse
papel de mensageiro de mas noticias

- desmistificar o mito de “matar o mensageiro”

- desempenhar bem estas tarefas aumenta a nossa satisfacdo na vida

profissional.

Em sintese:

e Existe uma clara relutancia dos profissionais de saude em discutir abertamente com
0s seus doentes diagnosticos desfavoraveis, e sobretudo prognosticos.

e Esta relutancia resulta aparentemente de desconforto assumido pelos proprios
profissionais em lidar quer com a noticia que Ihes compete dar, quer com a reagdo do
doente que a recebe.

e Divididos entre o compromisso que assumem perante o doente, de ndo trair a sua
confianca, e o receio de lhes retirar a esperanca, frequentemente contorna-se a
situacdo transmitindo mais informacé&o a familia que ao proprio doente.

e A causa mais frequentemente alegada ¢ a falta de formagao nesta area tao delicada

de comunicacdo medico-doente, mas as diferencas culturais sdo também apontadas.
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e A comunicagdo, em saude ¢ particularmente em contexto de doenga incuravel é
fundamental para garantir e fortalecer uma relagdo terapéutica que seja gratificante
para médico e doente.

e Até ao momento, ndo ¢ dada grande relevancia nos conteudos curriculares das
faculdades de medicina ao desenvolvimento de competéncias especificas em
comunicacéo.

e A formacgdo pré e pos-graduada deve contemplar esta area, dadas as exigéncias
crescentes dos doentes e a sua consciencializacdo face ao respeito pelos seus direitos

e autonomia.
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1.6- Diferencas Culturais

A cultura modula a forma como cada individuo atribui sentido a doenga, sofrimento
e morte (Mystakidou, 2005).

Ja anteriormente foi citado neste trabalho o estudo conduzido por Bruera,

envolvendo profissionais de salde em exercicio de fun¢des na area da Oncologia e

Cuidados Paliativos, no Canada, Europa e América do Sul, e que mostrou diferencas

regionais significativas nos padrdes de comunicacdo em fim-de-vida, e nas crencas
dos médicos (Bruera, 2000).

Neste trabalho, as conclus@es retiradas que melhor ilustram estas diferencas

sd0 as seguintes:

Na tomada de decisfes diaria, os médicos sul-americanos mostraram maior

inclinacdo para apoiar o Principio da Beneficéncia que o da Autonomia dos

seus doentes. Pelo contrario, os médicos canadianos agiam mais em prol da
Autonomia que da Beneficéncia.

Embora os médicos oriundos das 3 regides fossem unanimes em acreditar que
os doentes deveriam ser informados acerca do diagnostico e natureza terminal
da doenca, os médicos europeus e sul-americanos afirmaram que nem todos
0s seus doentes estavam a par do diagnostico.

Todos foram de opinido que deviam ser definidas ordens de ndo reanimacao
(DNR) e sempre discutidas com os doentes (mas havia menor incidéncia de
ordens de DNR na Europa).

A maioria (93%) dos médicos canadianos afirmou que pelo menos 60% dos
seus doentes queria informacdo acerca da fase terminal da sua doenca; na
América do Sul s6 18% dos medicos o afirmava, e na Europa so 26%.

Da mesma forma, os médicos europeus e sul-americanos discordaram dos
seus colegas canadianos quanto ao desejo das familias de que os doentes
fossem informados.

Tanto na Europa como na América do Sul, uma porcdo substancial dos

doentes ndo estava a par do diagndstico de doenca terminal.
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- Os médicos sul-americanos privilegiavam mais a Beneficéncia e Justica do
que a Autonomia, em compara¢do com 0s canadianos (mas estes também se
opunham a transmissdo indiscriminada de informacdo). Os Europeus
situavam-se mais numa posi¢cdo intermédia, entre estes dois grupos, nesta

questéo.

Na cultura anglo-saxénica ha uma tradicdo individualista, e nos EUA a
relacdo medico-doente é entendida como um contrato entre duas pessoas
privilegiando a autonomia. Na cultura latina, a relacdo médico-doente é oposta: o
médico assume muitas vezes um posicionamento cristdo de ajuda ao outro, decidindo
por ele, o que configura o paternalismo. Em ambas as realidades, na maioria das
vezes, 0s doentes ndo questionam a sua total autonomia nas decisfes. Eles querem
respeito, atencdo e consideracdo; esperam gque o0 médico tome a melhor deciséo e se

sinta reponsavel por eles (Trindade, 2007).

Num artigo publicado em 2005 na revista da Academia Americana de
Médicos de Familia, Searight e Gafford defendem que os cuidados em fim de vida
devem reconhecer, avaliar e ir de encontro as necessidades psicoldgicas, sociais,
espirituais/religiosas, e tabus culturais, reconhecendo que diferentes culturas podem e

devem exigir diferentes abordagens.

Nesse mesmo artigo, 0s autores chamam a atencédo para o facto de em muitos
grupos étnicos os doentes preferirem ndo ser abordados diretamente pelo médico
guanto a sua doenca, e frequentemente delegarem num familiar a tomada de decisfes
quanto ao tratamento. As diferencas culturais existem em 4 dimensdes: Autonomia,
Beneficéncia, Ndo maleficéncia e Justica. Nas culturas em que se valoriza mais a
Beneficéncia e N&do-maleficéncia em detrimento da Autonomia, a tomada de decisfes

é centrada na Familia (Searight, 2005).

As principais razfes apontadas para ocultar informagdo aos doentes neste
contexto sdo em seguida enumeradas:
- em algumas culturas vé-se a discussdo de uma doenca grave e a potencial

morte, como algo desrespeitoso ou indelicado.

- algumas culturas acreditam que a discussédo aberta acerca de uma doenga

grave pode causar depressdo ou ansiedade desnecessaria ao doente
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mantém-se fortemente enraizada a convic¢do de que revelar a informagédo

pode eliminar a esperanca

acredita-se que falar numa doenca que ainda que hipoteticamente, possa ser

fatal, tornando-se realidade pelo poder da palavra.

Em muitas culturas asiaticas, é considerado desnecessario e cruel informar

diretamente o doente de um diagnostico de cancro.

Contudo, embora haja opinides diversas entre médicos de diferentes culturas,

a maioria dos doentes prefere saber se efetivamente tem cancro, quais as hipéteses de

cura, e a natureza de todos os efeitos laterais possiveis para o tratamento proposto.

Também querem que o seu médico mostre sensibilidade durante essa conversa e nao

Ihes retire a esperancga (Mystakidou, 2004).

Ha claras diferencas nas atitudes perante a transmissdo de informacéo entre

0s paises latinos e anglo-saxdnicos, como demonstra o artigo de revisdao publicado

em 2004 por Mystakidou:

Espanha: o diagnostico de cancro nem sempre é transmitido ao doente, e a
maioria das familias opBe-se a que o seja. Quando a informacao € transmitida,
raramente é feita de forma direta e sem ambiguidades. Contudo, varios
estudos espanhdis revelaram que embora a maioria dos doentes nao
informados suspeite da natureza da sua doenca, ndo deseja receber
informacao adicional.

Itdlia: situacdo semelhante a que se passa em Espanha, com ocultacdo de
progndsticos desfavoraveis ao doente, mas nao a familia

Grécia: a maioria das familias opde-se a revelacdo do diagndstico ou do
prognoéstico ao doente (S6 em casos especiais)

China, Singapura, Japéo: semelhante aos anteriores

Arabia Saudita: maioria dos familiares de doentes oncoldgicos exige que o
doente ndo seja informado, mas 66,7% desses mesmos doentes preferia ser
informado juntamente com a familia.

Egito: transmissdo de informacéo é feita preferencialmente a familia

Em grupos inter-étnicos:
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- Americano-coreanos e americano-mexicanos tém modelo de decisdo
médica centrado na familia
- Afro-americanos e euro-americanos tém modelo centrado na autonomia do

doente

Tanto nos paises anglo-saxonicos como nos do norte da Europa, é usual
transmitir toda a informacdo quer ao doente quer ao seu cénjuge, mas nos paises do
sul e leste da Europa, Africa, Franca, Irio Panama4, Japdo, Singapura, e Arabia
Saudita, os médicos sdo consensuais em ocultar a verdade. Contudo, mesmo nestes
paises, comeca a haver tendéncia a mudanca. Na Grécia, por exemplo, os médicos
estdo a revelar os diagnosticos com mais frequéncia aos doentes, embora em muitas
circunstancias, informem primeiro a familia (Mystakidou, 2004).

Os doentes esperam encontrar no médico que 0s acompanha, a sensibilidade
para respeitar as particularidades culturais de cada grupo. Estudos de opinido
conduzidos quer na Europa, quer nos EUA em doentes oncoldgicos, e seus médicos,
de diversos grupos étnicos (nativos americanos, coreanos, chineses, mexicanos e
africanos) consideram que a revelacdo completa e minuciosa da informacéo pode ser
indesejavel. No entanto, a maioria dos doentes adultos e criancas nos paises
ocidentais espera receber o maximo de informacdo acerca do cancro. Nos paises
asiaticos prevalece uma cultura centrada na familia. Muitas familias chinesas
levantam objecdes a que o doente oncoldgico seja informado do seu digndstico, e
prognastico, e os peritos recomendam que a familia seja respeitada (Lin, 2005).

Nas culturas islamica e arabe coletivista, a doenca € um assunto partilhado
pela familia. A crenca que um diagndstico desfavoravel ird destruir a esperanca do
doente leva a familia a proteger os seus elementos doentes da verdade.

A postura britanica reflete os valores dominantes da sua -cultura:
independéncia, individualismo, autonomia, receio da futilidade e encarnigamento
terapéutico, prolongando vidas sem qualidade. Nas culturas em que domina a
beneficéncia, ocultar a verdade é visto como mais humano e mais ético.

Na cultura etiope, receia-se que o doente possa morrer pelo choque da ma
noticia; a familia é responsavel por gerir a informagdo e experiéncia do doente
durante a doenca. A autonomia é um direito, ndo uma obrigacdo, ndo devendo impor

qualquer tomada de decis@o ou revelacdo de verdade em doentes que ndo o desejem
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ou que ndo estejam preparados- caso contrario, serd uma violagdo do principio da
integridade (O’Kelly, 2011).

Em seguida apresenta-se um quadro onde se condensam o0s resultados de

diversos estudos revistos a propdsito desta tematica:

PAIS

AUTOR

COMENTARIO / CONCLUSAO

ASIA

China

Fielding et al,
1998

Inquiridos cirurgides e radioterapeutas (n=133).
46% transmitia toda a informacdo de uma vez, 19%
fazia-o gradualmente. Mais de metade transmitia a
noticia através da familia ou deixava ao seu critério
a decisdo (e isto sucedia com maior frequéncia se o
doente fosse solteirg)

China

Li et al, 2008

Sondagem a 243 enfermeiros de Oncologia. 81,4%
achava que os doentes com cancro em fase inicial
deviam ser informados pelo médico responsével; se
doenca em fase terminal, s6 44,2% dos enfermeiros
defendia gue o doente fosse informado

Coreia

Yun et al, 2004

Questionério efetuado a 433 doentes oncoldgicos e
325 familiares. 71,7% dos doentes e 43,6% dos
familiares acharam que o doente devia ser
informado logo a seguir ao diagnostico. 78,3%dos
doentes e 50,0% dos familiares achou que a
informacdo devia ser transmitida pelo médico
responsavel

Japéo

Okamura et al,
1998

Recomendagbes para transmitir as noticias ao
doente oncoldgico. Por principio, discutir o
diagndstico com o doente, e a familia ndo deve ser
informada antes do doente

Japao

Seo et al, 2000

Questionarios a 112 doentes e posteriormente a cada
médico. 80% dos inquiridos queria saber o
diagndstico, mesmo que fosse cancro. 60% dos
doentes oncologicos que queriam ser informados
foram-no, pelo seu médico. 80% dos doentes queria
gue a familia fosse também informada

Nepal

Gongal et al,
2006

Estudo prospetivo a 96 doentes admitidos em
Hospice. 20% tinha conhecimento tanto da doenca
como do estadio, 17%, a par do diagndstico, mas
desconheciam progressdo, 63% ndo estavam a par
nem da natureza da doenca, nem do proangstico

Taiwan

Tang et al, 2004

Estudo exploratério em que os doentes oncoldgicos
exprimiram fortemente o desejo de que o0s
profissionais de saude os informassem antes da
familia, o gue tradicionalmente acontece

Taiwan

Lin et al, 2005

Estudo exploratério. ldade dos doentes a quem
NAO foi comunicado diagnéstico era muito superior
que a dos doentes que tinham sido informados. O
grau de escolaridade dos doentes informados era
superior ao dos doentes ndo jnformados

india

Chaturvedi et
al, 2009

Artigo de revisdo: O responsavel em gerir a
informagdo é o patriarca da familia. Cerca de
metade dos doentes em tratamento oncolégico,
desconhece o seu diagndstico ou tratamento
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EUROPA

Paquistao

Grécia

Est6nia
(soviética)

Italia

Italia

Italia

Turquia

Ishaque et al,
2010

Georgaki et al,
2002

familiares em primeira instancia

Barr et al, 1996

Ponzato et al,
1994

113 I 2

Surbone et al,
2004

Costantini et al,
2006

Atesci et al,
2004

1 1 lformaadequada ]

AMERICA | EUA Myaji et al, | Artigo de revisdo. Médicos informam doentes
1993 segundo 0 que querem saber, 0 que precisam saber
DO e aquilo com que conseguem lidar. O médico
mantém-se como o0 grande gestor de toda a

NORTE informacdo
EUA & | Feldman et al, | Questionario a internistas norte-americanos (95%
China 1994 dos quais defendia informar o doente, que a tomada

Questiondrio a médicos e doentes. S6 60% dos
médicos achava que transmitia mas noticias
adequadamente, e destes, 26% transmitia-as
primariamente & familia. 33,5% dos doentes queria
toda a informagao de imediato, 47,5% preferia saber
mais tarde, 11% preferia ndo ter sabido. 63% dos
inquiridos queria que os médicos lhes pedissem
consentimento antes de transmitir a ma noticia.

Questionario distribuido a enfermeiros. 75,7%
defendia que s6 alguns doentes com cancro devem
ser informados do seu diagndstico e progndstico, e
89,1% achava que a verdade deve ser dita aos

Questionados 1000 médicos. Na maioria dos casos

o0s doentes ndo eram informados por se presumir a

sua incapacidade de compreender a informagdo. Era

frequente a referenciacdo a Institutos de Oncologia,
m explicar n motiv

Entrevistados 100 doentes de um centro oncolégico.
Apenas 38 doentes informados da natureza
neoplésica da sua doenca, mas nenhum tinha ideia
correta do progndstico. De 87 doentes sob
quimioterapia, s6 11% percebia tratar-se de
tratamento  paliativo, maioria  achava  ser

Artigo de revisdo. Pais tradicionalmente
paternalista, em mudanca de postura. Contudo, a
revelacdo apenas parcial, ou a ocultacdo da verdade
continuam a existir, como em todas as sociedades
tradicionalmente alicergadas nos valores da familia

e comunidade.

Estudo retrospetivo. S6 37% dos doentes a morrer
com cancro tinham sido informados. A
probabilidade de ser informado do diagndstico
aumentou significativamente com o aumento do
nivel educativo. Menos de 40% dos doentes
italianos que morreram de cancro foram informados
da sua doenca, e menos de 15% recebeu informagéo
n rognosti
Entrevistados 117 doentes. 54,7% ndo estavam a par
do seu diagnostico (cancro), 45,3% estavam. 67,9%
deduzira diagndstico pelo tipo de tratamento
proposto. SO 14,5% tinham sido informados de

de decisdo devia ser pelo doente e ndo pela familia e
mais propensos a acompanhar os seus doentes em
fim-devida) e chineses (que defendiam nunca
informar o doente, defendiam harmonia familiar,
informando primeiro a familia)
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EUA

Kinzbrunner et
al, 2004

Etica judaica em final-de-vida. Ndo se deve mentir
aos doentes, mas pode ser apropriado, sonegar ou
falsear informacdo, quando é percebido que a
verdade pode causar dano maior. Os doentes tém
direito a preparar diretivas antecipadas de vontade,
desde gue o0 seu rabi esteja envolvido no processo

EUA

Rosner et al,
2004

Etica judaica: A visdo judaica tradicional opde-se a
revelagdo completa de um diagndstico fatal a um
doente, sobretudo se estiver em estado terminal,
pelo receio que o doente perca a esperanga, sofra
angustia existencial severa, se torne dependente e
morra antes do esperado.

Encurtar a vida de um doente é absolutamente
proibido, ja que os judeus encaram a vida como um
dom sagrado, de Deus.

A revelacdo de uma mé noticia s6 é aceitavel se
criado clima de otimismo; deve ser efetuada com
compaixdo, sensibilidade e esperanca, dando ao
doente a oportunidade de organizar a sua vida e 0s
seus assuntos.

MEDIO-
ORIENTE

Arabia
Saudita

Al- Amri et al,
2009

Inquérito a 114 doentes: A maioria dos doentes
(77%) queria que a familia fosse informada, mas s6
17% queria que os amigos fossem informados.
Todos os doentes queriam saber o progndstico da
doenca, 98% queria conhecer os efeitos benéficos
do tratamento, e 99% queria conhecer os efeitos
laterais,

Arabia
Saudita

Aljubran et al,
2010

Sondagem & populacdo em 2009: maioria queria
saber toda a informacédo acerca da sua doenca. Até
entdo, doente considerado como extensdo da
familia, sem poder de decisdo

Quadro 3- Revisdo dos aspetos distintos, em cada contexto cultural, para a comunicacdo de mas

noticias

1.6.1- Religiosidade & Espiritualidade

O interesse na relacdo entre espiritualidade, religido e cuidados médicos

aumentou nas ultimas 2 décadas, mas os clinicos precisam de mais orientacfes

quanto a este topico. Dada a importancia que a Religido/Espiritualidade tém tido ao

longo da Historia da Humanidade, atualmente reforga-se a obrigacdo moral, que 0s

médicos tém e sentem de abordar as preocupacfes espirituais dos seus doentes
(Sulmasy, 2009).

Segundo as defini¢cdes deste mesmo autor:

- Espiritualidade é a forma como a pessoa conduz habitualmente a sua vida em

relagdo com as questdes de transcendéncia.
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- Religido é o conjunto de crengas, textos, rituais e praticas que uma
comunidade pratica nas sua relacdo com o Transcendente. A principal funcao
da Religido ndo é fornecer um codigo de conduta moral, mas mediar o

encontro com o sagrado.

A Espiritualidade € simultaneamente mais abrangente (ja que todas as pessoas
religiosas e ndo religiosas confrontam a questdo da Transcendéncia) e mais restritiva
que a Religido (é algo muito pessoal, e Unico). (Sulmasy, 2009).

Qualquer médico, seja ou ndo uma pessoa religiosa, deve ser capaz de colher
uma historia espiritual ao seu doente e saber referencia-lo no momento adequado a
um consultor espiritual (Ramondetta, 2012).

As pessoas ndo religiosas também se confrontam com os temas fundamentais
da espiritualidade, como sejam o sentido da vida, valores, relagdes inter-pessoais,
sobretudo em alturas em que a doenca grave levanta questdes profundas acerca do

sofrimento, morte e mesmo acerca do sentido da propria vida (Sulmasy, 2009).

A multiplicidade de crencas conhecidas, sobrepde-se de forma significativa as
expectaveis diferencas que cada cultura imprime. As grandes religibes monoteistas,
com as suas teorias acerca da cosmogonia muito tipicas, ndo diferem grandemente na
forma de encarar a doenca, e no instinto protetor que fomentam em relacdo ao
individuo atingido pela doenca; em quase todas é frequente a ocorréncia de
“Conspiracao de Siléncio”.

Num extenso artigo de revisdo, Harold Koenig, sumariza a estreita relagéo
existente desde ha varios séculos entre Religido / Espiritualidade e Saude. Do ponto
de vista dos doentes, existe evidéncia que ser crente (de uma religido organizada, ou
seita) favorece:

- maior capacidade de lidar com a adversidade e aceitar a doenca
- manter otimismo

- sensacdo de bem-estar

- manter esperanga

- encontrar sentido na vida, doenca e relagcdes pessoais

- melhorar a autoestima e sensacao de controle

- relacdo inversa com estados depressivos e ansiosos
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Do ponto de vista dos profissionais de salde, mais concretamente, médicos, o
autor encontra evidéncia de que as crencas religiosas/espirituais dos profissionais de
saude influenciam o tipo de cuidados prestados aos doentes (quanto a op¢oes

terapéuticas, por exemplo).

Assim sendo, é fundamental a elaboracdo de uma historia espiritual do doente
(Koenig, 2012), e frequentemente o doente espera que a equipa de saude que o

assiste tenha essa preocupacao.

O impacto que as crencas religiosas de cada um tém vai exercer-se na forma
como o doente lida com as noticias que recebe ao longo do seu trajeto de doenca,
influencia a forma como a familia gere informacdo perante o doente, condiciona a
postura dos profissionais de salde, e pode constituir uma barreira, ou uma ponte para

facilitar a comunicacdo entre ambas as partes (Seal, 2010).

Em sintese:

e Revista a realidade da transmissdo de mas noticias numa série de contextos
culturais, apesar da diversidade geografica e sociolégica, parece que as diferengas
fundamentais se situam entre paises anglo-saxénicos (EUA, Canada, Australia,
Africa do Sul e Reino Unido), onde prevalece o principio da Autonomia, e no

anglo-saxdnicos, que se regem pelo principio da Beneficéncia.

e A Beneficéncia configura o paternalismo de variadissimos contextos culturais, em

que o interlocutor privilegiado € a familia e ndo o doente.

e Como ja concluido em seccdo anterior deste trabalho, este comportamento
favorece o aparecimento de “Conspiracdo de Siléncio” com as implicacdes
decorrentes, habitualmente deletérias para o doente, em percurso de doenga e para a

familia, perpetuando-se no luto.

e A Espiritualidade/Religiosidade dos doentes influencia a forma como lidam com a

doenca, e nos profissionais de saude pode modificar posturas e decisdes
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1.7- A Realidade Portuguesa

Como e onde se situa, entdo a realidade portuguesa? Mantém-se ligada ao
paradigma paternalista dos restantes paises da Europa do Sul, ou privilegia a

autonomia de decisdo do doente seguindo 0 modelo anglo-saxonico?

Num artigo publicado em 2001 na Palliative Medicine, Ferraz Gongalves,
reporta os resultados de um questionario aplicado a profissionais de salde, sobre esta
tematica. Durante o processo de recolha de dados, foram obtidos 113 questionarios
preenchidos e validados.

71% dos inquiridos afirmou ser sua politica informar o doente, desde que este
0 solicitasse, e 29% assumiu ndo revelar habitualmente o diagnostico aos doentes;
este grupo, usou como argumento para a sua posicao o receio de que a revelacao de
um diagnostico desfavoravel pudesse causar ao doente sofrimento psicologico. 87%
considerava que o0s seus doentes estavam satisfeitos com a informacéo fornecida.

Raz0es apresentadas pelo grupo que achou positivo envolver o doentes nas

tomadas de deciséo:

preservar a autonomia do doente

facilitar a sua aderéncia ao tratamento proposto

proteger o médico de problemas legais

permitir ao doente preparar-se para os efeitos adversos do mesmo tratamento

possibilitar ao doente poder recusar o tratamento

Razbes invocadas pelo grupo (minoritario) que achou que os doentes nédo

devem tomar parte na decisdo terapéutica:

dificuldade em discutir opcdes terapéuticas com os doentes

ndo parecer Util ao bem-estar do doente

auséncia de tempo suficiente para poder discutir estes aspetos com o doente

possibilidade de causar sofrimento psicoldgico ao doente
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N&o foi referida pelos profissionais de satde envolvidos, a falta de preparacédo
como justificativa.

Alguns comentarios livres deixados pelos inquiridos foram:

- “adecisdo de revelar o diagnostico deve levar em considera¢do as condigoes
psicoldgicas, intelectuais, culturais e sociais do doente”

- “0 doente deve ser informado de forma gradual, com sensibilidade e
cuidado™

- “apos dar informagdo, ponderar diligenciar apoio psicologico”

- “a maioria dos doentes ndo estd preparada para receber a noticia de uma
doenca neoplasica”

- “a informag¢do deve ser dada ao doente a medida das suas necessidades

/solicitagoes”

- “a informagdo pode causar depressio”
- “nunca usar a palavra “cancro”

Acabou por se concluir que os médicos portugueses (e concretamente 0s que
trabalham na instiuicdo estudada- IPO do Porto) revelam o diagndstico aos seus
doentes com menor frequéncia que os seus colegas de outros paises, incluindo os da
Europa setentrional, como a Grécia (Ferraz Gongalves, 2001).

Consultando o Codigo Deontoldgico da Ordem dos Médicos Portugueses
(revisto em 2008), parecem assumir relevancia para a questdo em analise neste
trabalho, os artigos 44° e 50° (na integra, em Anexo a este trabalho- Anexo I)

O artigo 44 visa recordar aos clinicos que a comunicacao e a transmissdo de
informacdo clinica aos seus doentes € obrigacdo sua, e que tal deve ser feito levando
em conta quer o estado emocional do doente, quer o seu nivel cultural e capacidade
de compreenséo.

O artigo 50, vai um pouco mais longe, definindo de que forma deve ser
transmitido quer o diagnaostico, quer o prognostico, primariamente ao doente e s a
familia em primeiro lugar se o doente o desejar/consentir ou apresentar défice
cognitivo. Este artigo recorda ainda ao médico que embora deva informar o seu

doente, deve igualmente respeitar o seu desejo de néo ser informado.

De tudo o que foi coligido, lido, analisado, e revisto surgiu o desejo de

investigar esta questao em contexto portugués.
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A revisdo da literatura, necessariamente mais aprofundada e abrangente para
a elaboragéo deste trabalho que para a realizagéo do projeto inicial, despertou novas
questdes, que se julga poderem ainda assim ser respondidas pela linha de

investigacdo inicialmente delineada.

Concretamente, se ha tanta informacéao escrita na literatura dos ultimos trinta
anos, sobre a forma como sdo dadas mas noticias, e sobre a forma como deviam ser
dadas; se podemos encontrar em multiplos trabalhos listagens dos erros mais comuns
na postura dos profissionais de salude; se ha recomendacGes e métodos de rapida
interiorizagdo de passos essenciais para esta tarefa ser realizada de forma eficaz e
menos penosa para os doentes e profissionais de salde; se nomeadamente quanto ao
método SPIKES, houve da parte do Dr. Buchman uma preocupagdo extrema na sua
ampla divulgacdo de difusdo pelos media; como se explica entdo, que nos dias de
hoje e em paises em que héa facil acesso a toda a informacao e evidéncia cientifica, se

continuem a encontrar 0s mesmos problemas, e 0s mesmos erros?

Surgiu entdo, a hipbtese, que se integra nas anteriormente enunciadas no
projeto de dissertacdo, que haja alguma resisténcia intrinseca dos profissionais de
salde a assimiliarem as abordagens propostas. E talvez essa resisténcia se relacione
com 0s seus préprios receios e mitos face a terminalidade, a questbes que o0s

confrontam com a sua prdpria espiritualidade e crencas.

Em termos de formacao, sabe-se pela literatura consultada que as realidades
além-fronteiras, sdo igualmente muito dispares, e a titulo de exemplo e no ambito de
espiritualidade e salde, apontam-se os seguintes (Lucchetti, 2012):

- Reino Unido: 59% das escolas médicas britanicas integram cursos,
seminarios ou cadeiras versando espiritualidade e satde

- Estados Unidos: 90% das escolas médicas incluem estas tematicas em
unidades curriculares ou cadeiras anuais ou semestrais

- Brasil (pais de forte religiosidade, em que 83% da populacdo considera a
religido como muito importante na sua vida): 10,4% tém cursos dedicados a

espiritualidade e saude

Em Portugal, foi tentada uma pesquisa diferente, recorrendo aos planos de

formacéo e curriculos de cada faculdade de medicina, disponiveis via internet.
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Em 6 cursos de Medicina atualmente existentes em Portugal (Faculdade de
Ciéncias da Beira Interior, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de
Lisboa, Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa, Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, e
Instituto de Ciéncias Bioméicas,Abel Salazar), e embora conste em alguns planos
curriculares uma espaco reservado a Etica ou Bioética, ndo foram encontradas
referéncias a fomacdo em qualquer das seguintes tematicas:

- Comunicacdo em Saude
- Cuidados Paliativos

- Espiritualidade em Saude

Seguidamente, e dando continuidade ao projeto delineado para este trabalho,
serd apresentado trabalho de investigagdo com que se pretendeu dar resposta a
algumas das questdes levantadas.

O desenho selecionado para este estudo baseou-se num trabalho efetuado em
Portugal em 1999 e cujos resultados foram publicados em 2001 na revista Intensive
Care Medicine (Granja, 2001); foram analisadas as diferencas relativas ao nivel de
diferenciacdo técnica dos diversos grupos, bem como as diferentes posturas,
consoante 0 grau de proximidade com o doente nos profissionais de salde de
diferentes grupos quando confrontados com decis@es de ndo reanimacédo. Concluiu-se
que:

- 0 nivel de diferenciacdo técnica em salde correlacionou-se positivamente
com a frequéncia de decisdes de ndo reanimacdo — DNR- (médicos e
enfermeiros previam situacdes de DNR em maior frequéncia que técnicos e
assistentes operacionais

- o nivel de diferenciacdo técnica correlacionou-se negativamente com o desejo
de incluir a familia nas decisGes de ndo reanimacao.

E para uma questdo de contetido ético igualmente relevante como seja a da
Comunicagdo de Mas Noticias em contexto de saide, havera diferengas consoante a
proximidade dos profissionais de salde ao doente a quem lhes compete transmitir
informacao?

Estava lancado o desafio...
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2- METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional-descritivo na medida que se pretende
observar e descrever as atitudes acerca da transmissdo das mas noticias de uma
amostra de médicos e enfermeiros de uma unidade local de satde do norte do pais
(distrito do Porto).

O objetivo principal desta investigacdo foi avaliar e compreender a forma
como a comunicacgdo de mas noticias € vista pelos profissionais de saide. De forma
mais especifica, questionamos se a postura dos profissionais de salde sofria
alteracdes consoante o seu papel na equipa de saude (diferencas entre grupos
profissionais), e se essa mesma postura se alterava em diferentes cenérios (consoante
se trate de um doente hipotético, de um familiar ou do préprio profissional que esta a
responder as questdes). Decidimos incluir nos objetivos, pesquisar a fundamentagédo
para as dificuldades que os profissionais de saude reportam, no sentido de as

compreender e identificar aspetos a melhorar.

Inicialmente, foi efetuado um estudo pré-teste, com a distribuicdo de
questionario em papel a um grupo restrito de profissionais de salde: médicos e

enfermeiros de uma Unidade de Cuidados Intensivos do norte do pais.

A andlise desta primeira série de questionarios permitiu corrigir a forma

como algumas questdes estavam formuladas, e mesmo a ordem porque surgiam.

A taxa de resposta neste pré-teste excedeu as expectativas (foram efetuadas
reproducGes de exemplares do questionario, para que mais individuos, interessados, e
a titulo voluntario, pudessem responder). Desde logo, este facto permitiu perceber o
impacto que esta tematica teve na populagéo de profissionais de salde estudada, e o

interesse que desperta.

O motivo pelo qual foi selecionada a instituicdo de salude em causa para

conduzir o trabalho de investigacdo, deveu-se a algumas particularidades:

- por integrar, numa mesma unidade de salude, e com uma rede comum de

comunicacdo interna, hospital e cuidados de satde primarios permitindo desta
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forma a acessibilidade facilitada a profissionais de salde destes diferentes
contextos de trabalho.

- ser o local de trabalho da candidata, o que por um lado constitui uma
vantagem, por ter um maior conhecimento dos circuitos e funcionamento da
instituicdo; por outro lado, podera ter constituido um obstaculo ou dado azo a
enviezamento das respostas. Por esse motivo, o questionério eletronio foi
lancado pelo Servico de Estudos e Gestdo da Informagdo Cientifica da

instituicdo, e ndo diretamente pela investigadora.

No ultimo registo oficial de funcionarios divulgado pelo Departamento de
Recursos Humanos desta instituicdo (em meados de 2012), e que englobava a
totalidade de profissionais em funcdes em toda a extensdo da Unidade Local de
Saude (2301) constavam 534 médicos, 803 enfermeiros, correspondendo os restantes
a técnicos de diagnostico, técnicos superiores, dirigentes, técnicos superiores de
gestdo e outros (assistentes operacionais, técnicos de manutencdo, auxiliaries de

transportes, etc.)

Apobs as correcdes efetuadas a partir da analise dos pré-testes, foi elaborada a
versdo eletronica do questiondrio inicialmente desenhado, para utlizacdo em
plataforma Google Docs®, e por intermédio do Servico de Estudos e Gestdo da
Informacdo Cientifica da instituicdo, foi lancado na rede interna de correio
eletronico, tendo como destinatarios, médicos e enfermeiros em funcdes, apds ser
recebida autorizacdo do Conselho de Administracio e Comissdo de Etica, em

resposta aos pedidos efetuados (em Anexo I1).

2.1- Instrumentos

Utilizamos um questionario que foi propositadamente elaborado para tentar
dar resposta as questdes formuladas, ja que ndo foi encontrado na revisdo da
literatura, modelo ou instrumento ja validado, e destinado a avaliacdo da postura de
profissionais de saude relativamente a esta tematica. O modelo assim desenhado
baseou-se como ja referido, num questionario prévio, acerca da postura de diferentes
grupos profissionais -médicos, enfermeiros, técnicos de salde e assistentes

operacionais (Granja, 2001).
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O questionario desenhado e utilizado nesta investigagdo (em Anexo IlI) foi
dividido em diversos grupos de questdes. Os primeiros 6 grupos de questfes
destinaram-se a caracterizacdo socio-demogréafica da populacdo em estudo, quanto ao
género, idade, area profissional (médicos ou enfermeiros), experiéncia profissional
(em anos de servico), local de trabalho (Cuidados de Satde Primérios, ou hospital,
nos seus diversos departamentos), e finalmente, religido/espiritualidade dos
profissionais de salde estudados. Foi garantido o anonimato da populacao.

- Seguiu-se um grupo de 9 questdes que tiveram como intuito avaliar a postura
dos profissionais de salde quando confrontados com 3 cenérios disitintos, e
que foram reproduzidas para 0s 3 cenarios: para um doente hipotético, para
um doente seu familiar, ou para o préprio profissional de salde que estava a
responder ao questionario. Utilizando como grelha de resposta uma escala
tipo likert que se apresentava da seguinte forma: 1 (nunca); 2 (raramente); 3
(as vezes); 4 (frequentemente); 5 (sempre), solicitava-se aos participantes no
inquérito que respondessem como lhes parecesse mais adequado, perante uma

situacdo de doenca incuravel

2.2- Procedimentos

A par da consulta de bases de dados para iniciar recolha e revisdo da
bibliografia pertinente (PubMed, B-on, Medscaspe) foram enviados pedidos de
autorizacdo quer ao Conselho de Administracdo, quer & Comissdo de Etica do
Hospital onde pretendiamos aplicar o questionario, tendo sido recebida em setembro
de 2012 o aval de ambas as instancias.

A populacdo alvo para este estudo € o conjunto de médicos e enfermeiros em
fungdes numa Unidade Local de Salde.

Usando os enderecos eletronicos dos profissionais de satde envolvidos, foi
enviado um convite a participacdo neste estudo, com as respetivas instru¢bes. O
periodo de colheita decorreu entre 17 de dezembro de 2012 e o dia 13 de fevereiro de
2013.

Optamos pela administracdo do questionario, via eletrénica, utilizando a

plataforma ‘Google-Docs’®, tendo por base vantagens metodologicas e
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procedimentais tais como otimizar a comodidade de preenchimento pelos individuos
constituintes da amostra, e pelo inegdvel beneficio ecolégico e econdmico, ja que
esta via permite uma mais adequada gestdo de recursos.
As principais vantagens de efetuar investigagdo recorrendo a modelos
eletronicos via internet sdo, segundo Ferreira Gongalves (2008), as seguintes:
- Possibilitar alcance global
- Maior aplicabilidade e flexibilidade dos modelos
- Economia de tempo
- Baixo custo, comparativamente com modelos tradicionais de questionario em
papel
- Permitir de forma relativamente simples, obter amostras de grande dimensao
- Permitir um elevado controle sobre o preenchimento dos questionarios, e

possibilitar tornar as questdes de resposta obrigatoria

Contudo, 0 mesmo autor enumera também algumas desvantagens:

- Ser rejeitado ou ignorado na rececdo, conotado com lixo eletronico ou
“publicidade”

- Dificultar a selecdo e qualidade da amostra

- Depender da existéncia ou acessibilidade a recursos tecnoldgicos

- Consistir num método impessoal

- Habitualmente, e por todos os motivos acima enumerados, acompanhar-se de
baixa taxa de resposta

- A obtencdo de resultados ou de questionarios validos para analise esta
dependente das habilitagdes informaticas dos respondentes, e pode ficar

irremediavelmente comprometida se as ndo tiverem

Litvin & Kar (2001) apontam ainda como dificuldades obter uma amostra
aleatorizada, e ainda que a forma de envio do questionario por e-mail pode
influenciar a taxa de resposta.

No caso concreto deste trabalho, ndo € possivel assegurar que todos o0s
profissionais que constam na lista de enderecos eletronicos gerada automaticamente,
e para onde, de forma igualmente automatica, foram enviados os questionarios, 0s
tenham efetivamente recebido. Sabe-se que dessa lista constam igualmente alguns

enderecos que correspondem a profissionais que ja nao trabalham nesta instituicao
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(exemplo, médicos que concluiram internato e foram contratados por outros
hospitais, médicos e enfermeiros que se reformaram, médicos e enfermeiros
entretanto mobilizados para outras instituicdes).

Os dados foram, depois de recolhidos, editados para analise estatistica em
SPSS.

Como ja anteriormente referido, foi garantido o anonimato.

2.3- Caracterizacdo da Amostra

Tendo em conta que 0 nosso método de amostragem foi ndo probabilistico
intencional e por conveniéncia (Ribeiro, 2008), foram obtidos 248 questionarios
validamente preenchidos, via eletrdnica.

Dos 248 individuos que responderam ao questionario, 44 sdo do sexo
masculino (17,7%) e 204 do sexo feminino (82,3%). A distribiuicdo por idades
indica que 71 sujeitos tém menos de 30 anos (28,6%), 23 tém mais que 51 anos

(9,3%), e a maioria tem idade compreendida entre 31 e 50 anos (62,1%).

Face ao grupo profissional, verificamos que 82 sujeitos sdo médicos (33,1%)

e 166 sdo enfermeiros (66,9%).

Quanto aos anos de experiéncia profissional dos inquiridos, observa-se que,
em 50 sujeitos esta é inferior a 5 anos (20,2%), em 75 (30,2%) dos entrevistados
estava compreendida entre 6 e 10 anos, 47 sujeitos tém entre 11 e 15 anos (19,0 %) e

76 sujeitos tém mais de 16 anos de experiéncia profissional (30,6%).

Quanto ao local de trabalho, constatamos que mais de um tergo dos
profissionais de saude que responderam ao questionario, 94 (37,9% do total) exerce
funcBes nos Cuidados de Sadde Primarios, num dos quatro Centros de Saude que em
conjunto com o Hospital formam a Unidade Local de Salde. Seguem-se 0s
profissionais de saude em func¢bes nos Servigos que compdem o Departamento de

Medicina daquele hospital, com 64 respostas (25,8%). No Departamento de Cirurgia
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foram preenchidos 52 questionarios (21%). Responderam ainda 12 profissionais de
satide em funcbes no Servico de Urgéncia/Emergéncia (4,8%) e 10 profissionais
alocados a Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente e Servico de Medicina
Intensiva (4,0%). Registaram-se ainda 16 questionarios preenchidos por médicos e
enfermeiros em fungGes noutros setores ndo mencionados previamente (Medicina de
Trabalho, Consulta Externa, Exames Especiais, Pediatria).

No que concerne a religido dos respondentes, observamos que 196
responderam professar a religido catdlica (79,0%) e 39 (15,7%) afirmaram néo
professar qualquer religido ou crenca. Observamos ainda que 13 individuos

afirmaram ter outra crencga religiosa ndo catdlica (2,4%).

Caracterizacéo Socio-demografica

Idade

<30 71  28,6%

31e50 154 62,1%

> 51 23 9,3%
Género

Masculino 44  17,7%

Feminino 204 82,3%
Profisséo

Médico 82 331%

Enfermeiro 166 66,9 %
Experiéncia Profissional

< 5 anos 50 20,2%

Entre 6 e 10 anos 75 30,2%

Entre 11 e 15 anos 47 19,0%

> 16 anos 76 30,6%
Local de Trabalho

Cuidados de Saude Primarios 94 37,9%

Hospital

Dept® Medicina 64 25,8%

Dept® Cirurgia 52 21,0%

Urgéncia/Emergéncia 12 4,8%

Medicina Intensiva 10 4,1%

Outros 16 6,4%
Religido

Catolica 196 79,0%

Sem religido 39 15,7%

Outra crenca religiosa ndo catolica 13 2,4%

Quadro 4 — Caracterizacdo Sociodemografica
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3- APRESENTACAO DE RESULTADOS

De acordo com os objetivos propostos apresentamos os resultados de acordo
com o seguinte ordenamento: em primeiro lugar, as diferencas encontradas face a
cada cenério de resposta (doente-hipotético, familiar ou ao préprio); de seguida, de
acordo com o0 2° objetivoobjectivo, surgem os resultados referentes as diferengas
estatisticas relativas ao grupo profissional em face dos trés tipos de cenarios; por fim,
0 Ultimo objetivo que explora as diferencas relativas as diferencas entre 0s
profissionais de satde e os itens do ‘questionario de transmissdo de mas noticias’,
tendo em conta as crencas religiosas. Em anexo (IV), os resultados das médias e

desvios a todos os itens do ‘questionario de transmissdo de més noticias’.

3.1 Diferencas de respostas face aos cenarios em estudo

Nesta seccdo apresentamos o0s resultados referentes as respostas ao
‘Questionario sobre Comunicacao de Mas Noticias’, tendo em conta os trés cenarios,
‘doente hipotético’; ‘familiar doente’; ‘eu préprio’. Como anteriormente referido, foi
utilizada a escala de concordancia, tipo likert, que se apresenta no seguinte formato:
1 (nunca); 2 (raramente); 3 (as vezes); 4 (frequentemente); 5 (sempre).

Utilizamos o Teste t de student para amostras independentes e foram
realizadas duas analises em separado. Primeiramente as analises referentes a
comparagdo estatisticamente significativa de médias entre
‘Doente Hipotético’ e ‘Familiar- Doente’. De seguida, e a segunda, é referente

a comparacao entre ‘Doente Hipotético’ € 0 ‘Proprio’.

3.1.1-Diferencas de médias entre os cenarios ‘Doente Hipotetico’ e ¢
Familiar-doente’

No quadro 5, apresentam-se as analises referentes a comparacédo
estatisticamente significativa de medias entre ‘Doente Hipotético’ e ‘Familiar-

Doente’.
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“Doente “Doente
Item “Questionario de Mas Noticias” hipotético” | familiar” | t(@)); sig
media (DP) media (DP)
1. O doente deve ser informado em primeiro lugar 4.51 (0.89) 4.03 (0.85) 9.7(247); 0.000
2. A familia deve ser informada em primeiro lugar 2.88 (0.85) 3.09 (0.95) -5.1(247):0 .000
3. Quando comunicado o diagnéstico deve ser dada toda a
informao 3.77 (0.89) 3.92 (0.99) -3.3(247);0.001
4. As informag6es dadas, quanto a progndstico e evolugao,
devem ser fornecidas ao doente/familia, & medida que estes 3.82 (1.0) 4.01 (1.0) -3.6(247);0.000
forem solicitando
5. O doente tem direito a ndo querer receber informacéo
acerca da sua doenga 4.69 0(.75) 4.64 (0.83) 1.3(247); 0.169
6.Se o0 doente for maior de idade e tiver autonomia de deciséo,
a familia ndo deve ser informada da sua situacéo clinica, a 4.30 (0.96) 4.10 (1.1) 4.1(247):0 .000
menos que o proprio consinta
7. A comunicacéo do diagnéstico de uma doenga incuravel,
nomeadamente do foro oncolégico, deve ser feita em 3.12 (0.96) 3.25 (1.0) -2.8(247); 0.005
simultaneo ao doente e familiar(es) mais proximo(s)
8. Perante uma doenca incuravel (oncoldgica ou néo), e
rapidamente progressivo,a Eutanasia é algo a que qualquer
doente deveria ter direito (no sentido do rapido 2 (UL 22 (UL TS
alivio/resolugdo do sofrimento fisico e psiquico).
9. Perante uma doenca incuravel (oncolégica ou nao), e
rapidamente progressivo, os Cuidados Paliativos séo algo a
que qualquer doente deveria ter direito (no sentido de
4.93 (0.37) 4.93 (0.31) 0.00(247); 1,00

proporcionar adequado controle sintomatico, essencial para
viver com qualidade e disfrutar do seu tempo com a familia da

melhor forma possivel)

Quadro 5- Diferengas de médias entre “doente hipotético” e “familiar-doente”

De acordo com o Quadro 5, os resultados apontam para a existéncia de

diferencas estatisticamente significativas na maioria das respostas do ‘‘Questionario

sobre Comunicacao de Mas Noticias’ nos dois cenarios em estudo. Assim, observa-

se que os sujeitos estdo mais de acordo com a afirmagdo ‘O doente deve ser

informado em primeiro lugar’ (Item 1), quando se trata de ‘Doente Hipotético’ com

uma media de 4.51 (DP =0.89) em comparagdo com o caso de ser um ‘Doente-
Familiar’ (M = 4.03; DP =0.85) [t (247) = 9.7; p>.001]. A mesma tendéncia é

observada no item 6, ‘Se 0 doente for maior de idade e tiver autonomia de deciséo, a

familia ndo deve ser informada da sua situacdo clinica, a menos que o préprio

consinta’, observando-se mais concordancia com esta afirmacgéo, quando o0s sujeitos
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se referem a ‘‘Doente Hipotético’ com uma média de 4.30 (DP =0.96) em
comparagdo com o caso de ser um ‘Doente-Familiar’ (M = 4.10; DP =1.1) [t (247) =
4.1; p>.001].

Inversamente, no que se refere ao item 2, ‘A familia deve ser informada em
primeiro lugar’, 0 sujeitos estdo mais de acordo com a afirmacdo quando se referem
a um ‘Doente-Familiar’ (M = 3.09; DP = 0.95) em compara¢do com o caso de ser
um ‘Doente Hipotético’, neste caso com uma média de 2.88 (DP =0.85) ([t (247) = -
5.1; p>.001]. A mesma dire¢do de resposta ¢ observada no Item 3, ‘Quando
comunicado o diagnostico deve ser dado toda a informagdo’, ou seja, quando 0S
respondentes manifestam menos concordancia quando se referem a um ‘Doente
Hipotético’, com uma média de 3.77 (DP =0.89) em comparacdo com o caso de ser a
‘Doente-Familiar’ (M = 3.92; DP =0.99) [t (247) = -3.3; p>.005]. No item 4 ‘As
informagdes dadas, quanto a prognostico e evolugdo, devem ser fornecidas ao
doente/familia, a medida que estes forem solicitando.’, também foi observada maior
concordancia com a afirmacdo em caso de se tratar de ‘Doente-Familiar’ (M = 4.01,;
DP = 1.0) em comparag¢do com o caso de ser um ‘Doente Hipotético’, neste caso com
uma média de 3.82 (DP = 1.0) ([t (247) = -3.6; p>.001].

Finalmente, a consolidar esta tendéncia, observamos que face ao item 7, ‘A
comunicacdo do diagnéstico de uma doenca incurdvel, nomeadamente do foro
oncoldgico, deve ser feita em simultineo ao doente e familiar(es) mais proximos.’,
ou seja, quando os respondentes se referem a um ‘Doente Hipotético’, manifestam
uma média de 3.12 (DP =0.96) em comparacdo com o caso de ser ‘Doente-Familiar’
(M =3.25; DP =1.0) [t (247) =-2.8; p>.01].

Tendo em conta a questdo, «Na sua opinido, o profissional de saude mais
indicado para a transmissdo de uma ma noticia deste teor ao seu familiar, sera: e as
diferentes opcbes: a) Médico(a) mais graduado(a) da equipa que esteja a
estudar/tratar o seu caso (que corresponde a um 1 da escala de Likert) ; b)
Médico(a) com quem tenha mais proximidade/empatia, podendo ser especialista ou
interno, da equipa que o esteja a estudar/tratar (2 na escala de Likert); ¢c) Médico(a)
que va passar a trata-lo, mesmo que ainda ndo o conhega (3 na escala de Likert); d)
Enfermeiro(a) da equipa com quem tenha mais proximidade/empatia (4 na escala de

Likert); e) Pessoa mais préoxima da sua familia, informada antes do doente; f)
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Psicologo(a) especializado em transmitir mas noticias (5 na escala de Likert); foram

obtidos os seguintes resultados (Quadro 6):

Doente Doente _
Item “Questionario de Mas Noticias” hipotético familiar t(gl); sig.
média (DP) média (DP)
10. Profissional mais indicado para a transmissao de
, . 2.11(0.96) 2.13 (0.94) -55(247); 0.58
mas noticias

Quadro 6- Diferengas de medias entre “doente hipotético” ¢ “doente familiar”, face ao profissional mais indicado
para a transmissdo de mas noticias

N&o se observam diferencas estatisticamente significativas face a qual o
profissional os sujeitos consideram mais adequado para transmitir as méas noticias,
situando-se a média em torno dos 2.11 (DP =0.96), no caso de ser um ‘doente
hipotético’ em comparagdo com o cenario de ser um ‘Familiar- Doente’ (M = 2.13;
DP =0.94), significando unanimemente ser o b) Médico(a) com quem tenha mais
proximidade/empatia, podendo ser especialista ou interno, da equipa que o esteja a
estudar/tratar.

Face a questdo «No caso de ser considerada referenciacdo a Cuidados
Paliativos para este seu ente querido, quando Ihe parece que serd a altura mais
adequada para o fazer? e as diferentes opcGes: a) Logo que se souber que ndo ha
tratamento curativo para a doenca, independentemente de manter bom estado geral;
b) Quando deixar de poder deslocar-se a consultas hospitalares; ¢) Quando comecar
a solicitar muitas observacdes urgentes, extra-consulta, ou se registarem muitas idas
ao Servico de Urgéncia por descontrole sintomatico; d) Quando iniciar estado de

agonia, para serem instituidas/garantidas medidas de conforto;

Item “Questionario de Mas D_°e”Te. Doe_n_te T(gl); sig
Noticias” hipotético familiar el
média (DP) média (DP)
11. Momento para referenciar a Cuidados -1.71 (247);
. 1.25 (0.66) 1.28 (0.70)
Paliativos 0.88

Quadro 7- Diferencas de medias entre “doente hipotético” e “doente familiar” face ao momento de referenciagdo
a Cuidados Paliativos

N&o observamos diferencas estatisticamente significativas face ao momento

no qual deve o doente ser referenciado aos Cuidados Paliativos, situando-se a média
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em torno dos 1.25 (DP = .66), no caso de ser um ‘Doente Hipotético’ mas também no
caso de ser um ‘Doente Familiar’ (M = 2.13; DP = .94), significando unanimemente
ser a opcdo a) Logo que se souber que ndo ha tratamento curativo para a doenca,

independentemente de manter bom estado geral.

3.1.2- Diferencas de médias entre os cendrios ‘Doente Hipotético’ e ‘Doente-

Proprio’

No Quadro 8 apresentam-se as diferencas de meédias relativas as respostas do
‘Questionario sobre Comunicacdo de Mas Noticias’, tendo em conta os cenarios:

‘Doente Hipotético’ e ‘Proprio’. Foi utilizado o teste t de student para amostras

independentes.

Item “Questionario de Mas Noticias”

“Doente
hipotético”

media gDP)

1. O doente deve ser informado em primeiro lugar

“Proprio”
media (DP)

t(gl); sig.

4.51 (0.89)

2. A familia deve ser informada em primeiro lugar

2.88 (0.85)

4.81 (0.55)

9.7 (247); 0.000

2.01(1.2)

3. Quando comunicado o diagnostico deve ser dada toda a
informacéo

3.77 (0.89)

4.65 (0.71)

-5.1 (247); 0.000
-3.3 (247); 0.001

4. As informag6es dadas, quanto a progndstico e evolugao,
devem ser fornecidas ao doente/familia, a medida que estes
forem solicitando

3.82 (1.0)

412 (1.3)

-3.6 (247); 0.000

5. O doente tem direito a ndo querer receber informacéao acerca
da sua doenca

4.69 (0.75)

452 (1.1)

1.3 (247); 0.169

6.Se o doente for maior de idade e tiver autonomia de deciséo,
a familia ndo deve ser informada da sua situacéo clinica, a

menos gue o préprio consinta

4.30 (0.96)

4.50 (0.94)

4.1(247); 0.000

7. A comunicacédo do diagnéstico de uma doenca incuravel,
nomeadamente do foro oncoldgico, deve ser feita em

simultaneo ao doente e familiar(es) mais préximo(s)

3.12 (0.96)

2.87 (1.2)

-2.8 (247); 0.005

8. Perante uma doenca incuravel (oncoldgica ou nao), e
rapidamente progressivo,a Eutanasia € algo a que qualquer
doente deveria ter direito (no sentido do rapido

alivio/resolucéo do sofrimento fisico e psiguico).

2.97 (1.3)

3.27 (1.6)

-3.5 (247); 0.726

9. Perante uma doenca incuravel (oncolégica ou ndo), e
rapidamente progressivo, os Cuidados Paliativos sdo algo a que
qualquer doente deveria ter direito (no sentido de proporcionar
adequado controle sintomatico, essencial para viver com
qualidade e disfrutar do seu tempo com a familia da melhor
forma possivel)

4.93 (.37)

4.91 (.40)

0.00 (247); 1.00

Quadro 8- Diferencas de médias entre “Doente hipotético”e o “proprio”

De acordo com o Quadro 8, os resultados, apontam para a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas nas respostas do ‘‘Questionario sobre
Comunicagdo de Mas Noticias’ nos dois cenarios em estudo. No que se refere ao

item 1, ‘O doente deve ser informado em primeiro lugar’, observamos que 0S
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sujeitos concordam mais com esta atitude quando se trata de ‘eu prdprio’ com uma
média de 4.25 (DP =0.66) em comparagdo com o caso de ser um ‘Doente Hipotético’
(M =4.51; DP =0.89) [t (247) = 9.7; p>0.001].

A mesma tendéncia é observada no item 3 ‘Quando comunicado o
diagnostico deve ser dada toda a informag¢do’ (Item 2), observando-se mais
concordancia com esta afirmagdo, quando os sujeitos se referem a ‘Eu Proprio’ [t
(247) = -3.3; p>.005]. Ainda nesta direcdo observamos que 0s sujeitos estdo mais de
acordo com a opinido de que ‘As informacdes dadas, quanto a prognostico e
evolucdo, devem ser fornecidas ao doente/familia, a medida que estes forem
solicitando’ (item 4) quando se referem a ‘Eu Proprio’ em contraste com o ‘doente

Hipotético’ [t (247) = -3.6; p>0.000].

Inversamente, no que se refere ao item ‘A familia deve ser informada em
primeiro lugar’, 0s sujeitos estdo mais de acordo com a afirmacdo quando se referem
aum ‘Doente Hipotético’ com uma média de 2.88 (DP =0.85) em comparacao com 0
caso de ser o ‘Proprio’ (M =2.01; DP = 1.2) [t (247) = -5.1; p>0.001].

A mesma direcdo de resposta é observada no Item 7, ‘A comunicagdo do
diagnostico de uma doenca incuravel, nomeadamente do foro oncoldgico, deve ser
feita em simultdneo ao doente e familiar(es) mais proximos.’, OU Seja, quando 0S
respondentes se referem a um ‘Doente Hipotético’ com uma média de 3.12 (DP
=0.96) em comparacao com o caso de ser o ‘Proprio’ (M = 2.87; DP =1.2) [t (247) =
-2.8; p>0.01].

Tendo em conta a questdo, «Na sua opinido, o profissional de saude mais
indicado para a transmissdo de uma ma noticia deste teor ao seu familiar, sera», e
as diferentes opcbes: a) Médico(a) mais graduado(a) da equipa que esteja a
estudar/tratar o seu caso; b) Medico(a) com quem tenha mais proximidade/empatia,
podendo ser especialista ou interno, da equipa que o esteja a estudar/tratar; c)
Médico(a) que v& passar a tratd-lo, mesmo que ainda ndo o conheca; d)
Enfermeiro(a) da equipa com quem tenha mais proximidade/empatia; e) Pessoa mais
proxima da sua familia, informada antes do doente; f) Psicdlogo(a) especializado em

transmitir mas noticias; foram obtidos os seguintes resultados (Quadro 9).

105



A Comunicacdo de Mas Noticias na Perspetiva dos Profissionais de Saude

“Doente “Proprio”
Item”Questionario de Mas Noticias” hipotético” media T(gl);sig.
média (DP) (DP)
10. Profissional mais indicado para a transmissao de .
5 noticias 2.13 (0.94) 2.05(0.84) | 1.8(247);0.65

Quadro 9- Diferengas de médias entre “doente hipotético” e o “proprio” face ao Profissional mais indicado para
a transmisséo de mas noticias

N&o se observam diferencas estatisticamente significativas face a qual o
profissional os sujeitos consideram mais adequado para transmitir as mas noticias,
situando-se a média em torno dos 2.11 (DP = 0.96), no caso de ser um ‘doente
hipotético’ mas também no caso de ser um ‘Doente Familiar (M = 2.13; DP = 0.94),
significando unanimemente ser o b) Meédico(@a) com quem tenha mais
proximidade/empatia, podendo ser especialista ou interno, da equipa que o esteja a
estudar/tratar;

Face a questdo «No caso de ser considerada referenciacdo a Cuidados
Paliativos para este seu ente querido, quando Ihe parece que sera a altura mais
adequada para o fazer? e as diferentes opcGes: a) Logo que se souber que ndo ha
tratamento curativo para a doenca, independentemente de manter bom estado geral;
b) Quando deixar de poder deslocar-se a consultas hospitalares; ¢) Quando comecar
a solicitar muitas observacdes urgentes, extra-consulta, ou se registarem muitas idas
ao Servico de Urgéncia por descontrole sintomatico; d) Quando iniciar estado de
agonia, para serem instituidas/garantidas medidas de conforto;

Item “Questiondrio de Mas “Doente “Préprio”
. , L TOprio .
Iox) hipotético” ) t(gl); sig.

) media (DP
Noticias media (DP) (DP)
11. Momento para referenciar a Cuidados

o 1.25 (0.66) 1.29 (0.71) -1.33 (247);.182

Paliativos

Quadro 10- Diferengas de medias entre “doente hipotético” e “proprio” face ao momento de referenciagido aos

Cuidados Paliativos

N&o observamos diferencas estatisticamente significativas face ao momento
para referenciar o doente aos Cuidados Paliativos, situando-se a média em torno dos
1.25 (DP = 0.66), no caso de ser um ‘Doente Hipotético’ mas também no caso de ser
um ‘Doente Familiar’ (M = 2.13; DP = 0.94), significando unanimemente ser a
opcdo a) Logo que se souber que ndo ha tratamento curativo para a doenga,

independentemente de manter bom estado geral.
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3.2- Diferencas entre profissionais de saude face a transmissédo de

mas noticias

Nesta seccdo, apresentamos 0s resultados relativos as diferencas entre

Médicos e Enfermeiros, e que constitui um dos objetivos deste trabalho, no que

respeita aos itens referentes ao “Questionario sobre Comunicacdo de Méas Noticias .

Foi utilizada uma analise de diferencas de médias, t de Student, para amostras

independentes, sendo os resultados apresentados no Quadro 11.

= MEDICO | ENFERMEIRO L
DOENTE-HIPOTETICO Meédia (DP) Meédia (DP) T(gh); sig.
1. O doente deve ser informado em primeiro lugar 4.57(0.84) 4.48(0.91) 0.80(246);0.42
2. A familia deve ser informada em primeiro lugar 2.79 (0.87) 2.92(0.84) -1.1(246); 0.62
3. Quando comunicado o diagnéstico, deve ser dada toda a 3.52 (0.74) 3.89(0.94) -3.00(246): 0.002
informacio : : : : : L
4. As informagbes dadas, quanto a progndstico e evolugéo,
devem ser fornecidas ao doente/familia, a medida que estes o | 4.06 (0.90) 3.70 (1.1) 2.5(194.4); 0.008
forem solicitando
5. O doente tem o direito a ndo querer receber informacéo .
N n 4.73 (0.66) 4.67 (0.79) -1.1(246); 0.53
6. Se o doente for maior de idade e tiver autonomia de deciséo, a
familia ndo deve ser informada da sua situagdo clinica, a menos 4.45 (0.91) 4.22 (0.98) -1.7(246); 0.80
gue 0 proprio o consinta
7. A comunicacdo do diagndstico de uma doenca incuravel,
noemadamente do foro oncoldgico, deve ser feita em simultaneo 2.99 (0.94) 3.19 (0.96) -1.5(246); 0.12
ao doente e familiar(es) mais préximo(s)
8. Perante uma doenca incuravel (oncolégica ou ndo) e de curso
rapidamente progressivo, a Eutanasia é algo a que qualquer 2.89 (1.3) 3.01 (1.4) -0.61(246); 0.54
doente deveria ter direito’
9. Perante uma doenca incuravel (oncoldgica ou ndo), e de curso
rapidamente progressivo, os Cuidados Paliativos sdo algo a que 4.96 (0.24) 4.92 (0.41) 0.95(246); 0.34
MEDICO ENFERMEIRO .
DOENTE-FAMILIAR Média (0P) | Média (DP) T(g); sig.
1. O doente deve ser informado em primeiro lugar 3.93 (0.84) 4.08 (0.85) -1.3(246);0.18
2. A familia deve ser informada em primeiro lugar 2.95 (0.95) 3.16 (0.94) -1.6 (246); 0.10
3. Quando comunicado o diagnostico, deve ser dada toda a .
informacio 3.76 (0.92) 4.01 (1.0) -1.8(246); 0.06
4. As informacdes dadas, quanto a prognéstico e evolugéo,
devem ser fornecidas ao doente/familia, & medida que estes o 4.16 (0.94) 3.93 (1.0) 1.5(246); 0.13
forem solicitando
5. O doente tem o direito a ndo querer receber informagdo .
acerca da sua doenca 4.71 (0.74) 4.61 (0.87) 0.88(246); 0.38
6. Se o doente for maior de idade e tiver autonomia de deciséo, a
familia ndo deve ser informada da sua situagdo clinica, a menos 4.28 (1.0) 4.02 (1.1) -1.7(246); 0.08
_gue 0 proprio o consinta
7. A comunicagdo do diagnostico de uma doenca incuravel,
noemadamente do foro oncoldgico, deve ser feita em simultaneo 3.05 (1.0) 3.36 (1.0) -2.2(246); 0.028
ao doente e familiar(es) mais préximo(s)
8. Perante uma doenca incuravel (oncolégica ou néo) e de curso
rapidamente progressivo, a Eutanasia é algo a que qualquer 2.82 (1.3) 3.06 (1.4) -1.2(246);0.21
doente deveria ter direito’
9. Perante uma doenca incuravel (oncoldgica ou ndo), e de curso
rapidamente progressivo, os Cuidados Paliativos sdo algo a que .
qualquer doente deveria ter direito? 4.96 (0.24) 4.92(0.33) 1.1(246):0.25

107



A Comunicacdo de Mas Noticias na Perspetiva dos Profissionais de Saude

< MEDICO | ENFERMEIRO L
DOENTE- PROPRIO L N T(gl); sig.
1. O doente deve ser informado em primeiro lugar 447 (0.50) 4.83 (0.58) -.75(246):0.45
2. A familia deve ser informada em primeiro lugar 1.70 (0.93) 2.17 (1.3) -2.9(246); 0.004
3. Quando comunicado o diagnostico, deve ser dada toda a .
A 4.48 (0.77) 4.73 (0.67) -2.7(246); 0.007
4. As informagbes dadas, quanto a progndstico e evolucéo,
devem ser fornecidas ao doente/familia, & medida que estes o 4.17 (1.2) 4.10 (1.3) 0.41(246);0.67
forem solicitando
5. O doente tem o direito a ndo querer receber informacéo .
T gy 4.66 (0.90) 4.45 (1.2) 1.3(246); .17
6. Se o doente for maior de idade e tiver autonomia de deciséo, a
familia ndo deve ser informada da sua situacdo clinica, a menos | 4.61 (0.91) 4.44 (0.96) 1.3(246); 0.18
gue 0 proprio o consinta
7. A comunicacdo do diagnostico de uma doenga incuravel,
noemadamente do foro oncoldgico, deve ser feita em simultaneo 2.60 (1.1) 3.00(1.2) -2.3(246); 0.018
a0 doente e familiar(es) mais préximo(s)
8. Perante uma doenca incuravel (oncolégica ou ndo) e de curso
rapidamente progressivo, a Eutanasia é algo a que qualquer 3.18 (1.5) 3.32 (1.5) -0.63(246); 0.52
doente deveria ter direito?
9. Perante uma doenca incuravel (oncolégica ou néo), e de curso
rapidamente progressivo, os Cuidados Paliativos sdo algo a que 4.94 (0.28) 4.89 (0.45) -.086(246); 0.38
qualquer doente deveria ter direito

(1) no sentido do rapido alivio/resolugdo do sofrimento fisico e psiquico
(2) no sentido de proporcionar adequado controle sintomatico, essencial para viver com qualidade,em familia enquanto

possivel

Quadro 11- Diferengas entre Médicos e Enfermeiros nos diversos itens do “Questionario de Mas Noticias”

De acordo com o Quadro 11, face aos itens do Questionario sobre
Transmissdo de Mas Noticias, verificamos, de modo global, que existe concordancia
entre os profissionais de saude na medida em que dos possiveis 27 itens (tendo em

conta os trés cenarios) encontraram-se seis diferencas significativas e uma tendéncia.

No caso do cenario ‘Doente Hipotético’, no item 3 (Quando comunicado o
diagnostico deve ser dada toda a informacdo), os enfermeiros admitem maior
favorabilidade em comparacdo com os médicos [t (246) = -3.0; p>0.005], pese
embora face ao item 4 (As informacdes dadas, quanto a prognoéstico e evolucgao,
devem ser fornecidas ao doente/familia, @ medida que estes forem solicitando), 0s
médicos concordem mais com esta afirmacdo que o grupo dos enfermeiros [t (246) =
-3.0; p>0.005].

No caso do cenario ‘Doente Familiar’, somente foram observadas diferencas
no item 7 (A comunicacdo do diagnéstico de uma doenga incuravel, nomeadamente
do foro oncoldgico, deve ser feita em simultaneo ao doente e familiar(es) mais
proximos), onde os enfermeiros admitem maior favorabilidade em comparagdo com

0s médicos [t (246) = -2.2; p>0.05]. Foi ainda observada uma tendéncia de diferencas
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significativas face ao item 3 (Quando comunicado o diagnostico deve ser dada toda
a informacéo), onde os enfermeiros admitem maior favorabilidade em comparacéo
com os médicos [t (246) = -1.8; p>0.06].

No caso do cenario ‘Eu Préprio’, face aos médicos, os enfermeiros admitem
maior concordancia face ao item 2 (Quando comunicado o diagnostico deve ser dada
toda a informacéo) [t (246) = -2.9; p>0.005], face ao item 3 (Quando comunicado o
diagnostico deve ser dada toda a informacéo) [t (246) = -2.7; p>0.01] e ao item 7 (A
comunicacdo do diagnostico de uma doenca incuravel, nomeadamente do foro
oncologico, deve ser feita em simultdneo ao doente e familiar(es) mais proximos) [t
(246) = -2.3; p>0.05].

Em sintese, face ao item 3 (Quando comunicado o diagndstico deve ser dado
toda a informacdo), independentemente do cenario de resposta, 0s enfermeiros
preservam maior concordancia com esta afirmacdo em comparacdo com o0s medicos,
pese embora no caso do cenario ‘Doente Familiar’ somente tenha sido encontrada
uma tendéncia estatisticamente significativa. A mesma observacao aplica-se ao caso
do item 7 (A comunicacdo do diagndstico de uma doenca incuravel, nomeadamente
do foro oncoldgico, deve ser feita em simultaneo ao doente e familiar(es) mais

proximos), nao obstante ndo se ter verificado no cenario ‘Doente Hipotético’.

Tendo em conta as questdes 10 «Qual o profissional de salde que considera
mais adequado para a transmissao de méas noticias a este seu familiar?» e 11 «No
caso de ser considerada referenciacdo a Cuidados Paliativos para este seu ente
querido, quando lhe parece que sera a altura mais adequada para o fazer?» o0s
resultados das diferencas entre os profissionais em cada cenario de resposta
apresentam-se no Quadro 12. Note-se que estas questdes estdo limitadas por
categorias de resposta e devido a este facto apresentam-se os resultados num formato
diferente (Quadro 12).
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MEDICO ENFERMEIRO
DOENTE HIPOTETICO (n=82) (n=166) t (gl); sig.
Media (DP) Média (DP)
10. Profissional mais indicado para a transmisséo de
o 1.91 (.47) 2.20 (1.1) -2.8(246); .005
mas noticias
11. Momento para referenciar aos Cuidados
o 1.30 (.73) 1.22 (.63) .90(246); .36
Paliativos
MEDICO ENFERMEIRO
DOENTE FAMILIAR (n=82) (n=166) t (gl); sig.
Media (DP) Média (DP)
10. Profissional mais indicado para a transmissdo de
o 1.94 (.59) 2.22 (1.0) -2.6(242,2); .008
mas noticias
11. Momento para referenciar aos Cuidados
o 1.34 (.75) 1.25 (.67) .93(246); .35
Paliativos
MEDICO ENFERMEIRO
DOENTE - PROPRIO (n=82) (n=166) t (gl); sig.
Media (DP) Média (DP)
10. Profissional mais indicado para a transmissdo de
o 1.94 (.61) 2.10 (.93) -1.4(246); .15
mas noticias
11. Momento para referenciar aos Cuidados
o 1.38(.82) 1.25 (.65) 1.3(246); .17
Paliativos

Quadro 12- Diferengas entre profissionais de saide face as questdes 10 e 11 do questionario de “Transmissdo de

Mas Noticias”

Recordamos que as opcdes de resposta ao item 10, sdo: a) Medico(a) mais

graduado(a) da equipa que esteja a estudar/tratar o seu caso; b) Médico(a) com
guem tenha mais proximidade/empatia, podendo ser especialista ou interno, da
equipa que o esteja a estudar/tratar; c) Médico(a) que va passar a trata-lo, mesmo
que ainda ndo o conheca; d) Enfermeiro(a) da equipa com quem tenha mais
proximidade/empatia; e) Pessoa mais préxima da sua familia, informada antes do

doente; f) Psicdlogo(a) especializado em transmitir mas noticias.

Assim, constatamos que mesmo tendo encontrado diferencas estatisticamente
significativas no que se refere ao item 10 e em dois cenarios ° Doente-Hipotético’ e
Doente-Proprio’, ndo se verifica um desvio significativo face a posicdo que os
enfermeiros e os medicos assumem face a opcao b), como sendo o «Médico(a) com
guem tenha mais proximidade/empatia, podendo ser especialista ou interno, da
equipa que o esteja a estudar/tratar», quem é o mais indicado para a transmissao de

mas noticias.
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No que respeita ao item 11, as opcOes face ao «Momento para referenciar aos
Cuidados Paliativos», séo, designadamente, «a) Logo que se souber que ndo ha
tratamento curativo para a doenca, independentemente de manter bom estado geral;
b) Quando deixar de poder deslocar-se a consultas hospitalares; ¢) Quando comecar
a solicitar muitas observacdes urgentes, extra-consulta, ou se registarem muitas idas
ao Servico de Urgéncia por descontrole sintomatico; d) Quando iniciar estado de
agonia, para serem instituidas/garantidas medidas de conforto;». Neste caso e de
acordo com o Quadro 12, ndo foram registadas diferencas significativas em qualquer
dos grupos profissionais, sendo consensual que a melhor opcao é a a) «Logo que se
souber que ndo ha tratamento curativo para a doenca, independentemente de manter

bom estado geral;».

3.3- Diferencas entre as crencgas religiosas dos profissionais de satude
face a transmissdo de mas noticias

No sentido de conhecer a relagcdo entre as crengas religiosas e as posi¢oes
face & transmissdo de mas noticias, e tendo em conta 0 mesmo questionario, foi
aplicado o teste t de student, assumindo somente duas categorias para analise,
designadamente, ‘Religido Catdlica’ e ‘Sem Religido’. Optamos ainda por
apresentar, no Quadro 13, a analise de diferencas de resposta ao Questionario de Mas
Noticias’ face ao cenario ‘Doente-Proprio’, por se ter verificado que era o Unico onde
surgem diferencas significativas. Em anexo, apresentamos os resultados face aos

restantes dois cenarios.

A SEM
= ATOLI ~ .
DOENTE-PROPRIO CATOLICO [ o) G140 t (gl); sig.
Media (DP) o
Meédia (DP
1.0 doente deve ser mformado em primeiro lugar 4.79 (0.59) 4.87 (0.40) -0.81(233); 0.41

4.60(0.76) 4.85 (0. 43) -2.7(93.7); 0.007

4. As informagBes dadas, quanto a progndstico e evolugdo, devem ser .
fornecidas ao doente/familia, & medida gue estes o forem solicitando B (&) A E2) AR 080
g.oeon goente tem o direito a ndo querer receber informacdo acerca da sua 455 (1.0) 436 (1.2) 0.98(233); 0.508

4.48 (0.95) 4.62 (0.81) -0.79(233); 0.32
7. A comunicagdo do diagndstico de uma doenca incurdvel, noemadamente

do foro oncoldgico, deve ser feita em simultdneo ao doente e familiar(es) 292 (1.2) 2.72 (1.3) 0.92(233); 0.35

mais préximo(s
3.18 (1.5) 3.87 (1.3) -2.8 (60.8); 0.007

9. Perante uma doenga incuravel (oncolégica ou néo), e de curso rapldamente
progressivo, os Cuidados Paliativos sdo algo a que qualquer doente deveria 4.89 (0.45) 4.97 (1.6) -2.1(169.7); 0.037
ter direito?
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(3) no sentido do rapido alivio/resolugdo do sofrimento fisico e psiquico

(4) no sentido de proporcionar adequado controle sintomatico, essencial para viver com qualidade,em familia enquanto
possivel

Quadro 13- diferencas entre as crengas religiosas dos profissionais de satde face a transmisséo de mas noticias

De um modo geral, em comparagdo com o grupo ‘Sem Religido’, o estatuto
de ‘Catolico’ confere menor favorabilidade face as atitudes referentes ao item 3 [t
(93,7) = -2.7; p>0.01]; item 8 [t (60,8) = -2.8; p>0.01] e item 9 [t (169,7) = -2.1,;
p>0.05]. Inversamente, os sujeitos que afirmam ser ‘Catdlicos’ concordam mais com
as atitude referentes ao item 2 [t (246) = -2.3; p>0.05], em contraste com o grupo de
sujeitos que ndo assumem qualquer religido. Face aos restantes itens mantém-se

similaridade entre os dois grupos em comparacao.

No que se refere aos itens 10 e 11, ndo observamos diferencas significativas

entre os grupos de religido, como se pode ver no Quadro 14.

) SEM
A CATOLICO RELIGIAO T(gl); si

_¢ ) ; SIg.

DOENTE-‘PROPRIO Meédia OP) | o= 91); sig
Média (DP)
10. Profissional mais indicado para a transmissdo de mas
. 2.05 (0.84) 2.13(0.92) -0.51(233);0.91

noticias
11. Momento para referenciar a Cuidados Paliativos 1.30 (0.71) 1.28 (0.75) 1.3(246); 0.91

Quadro 14- Diferencas entre as crencas religiosas dos profissionais de salde, face aos itens 10 e 11

Verificamos uma efetiva concordancia entre os dois grupos em anélise face
ao item 10, sendo o b) Médico(a) com quem tenha mais proximidade/empatia,
podendo ser especialista ou interno, da equipa que o esteja a estudar/tratar, o
profissional quem melhor se posiciona para a transmissao de mas noticias. Face ao
item 11, também constatamos que o melhor momento para referenciar para 0s
Cuidados Paliativos é o que consta na alinea a) «Logo que se souber que ndo ha

tratamento curativo para a doenca, independentemente de manter bom estado geral;».
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3.4- Atitudes face a comunicacédo em Cuidados Paliativos

Os itens referentes as atitudes face a comunicagdo em cuidados paliativos,
sdo, designadamente: «Como profissional de salde, quais lhe parecem ser as
maiores dificuldades na transmissdo de mas noticias a um doente?»; «J& ouviu falar
no Protocolo Buckman para transmissdo de mas noticias?» e «Parece-lhe
importante desenvolver competéncias em comunicagdo, na &rea da saude?».
Pretende-se apresentar os resultados globais bem como as diferencas entre

profissionais e entre os grupos religiosos.

| ITENS DA COMUNICAGAO EM CUIDADOS PALIATIVOS | | |

M DP
«Como profissional de satide, quais lhe parecem ser as maiores dificuldades na transmissdo de mas .
921 18

noticias a um doente?»

«Ja ouviu falar no Protocolo de Buckman para transmissdo de mas noticias?»
| «Parece-lhe importante desenvolver competéncias em comunicagdo, na area da satide?» | 1.23 | 0.65 |

Quadro 15- Itens referentes as atitudes face a comunicagdo em Cuidados Paliativos

Recorde-se que no caso das dificuldades sentidas na transmissdo de mas
noticias, as diferentes opcdes: a) escassez de tempo; b) auséncia de condicdes
logisticas adequadas para o efeito; c) falta de preparacdo para lidar com situacdes de
tenséo; d) dificuldade em lidar com o insucesso em medicina; e) assumir a culpa pelo
insucesso da medicina; f) falta de coragem para infligir sofrimento a quem esta
fragil; g) ndo lidar bem com a morte por relacdo com experiencias familiares; h) ndo
lidar bem com a morte por relacdo com o lidar com a prépria morte. Assim, segundo
o valor médio (M 3.92; DP 1.8), equivale a opgdo c) Falta de preparacédo para lidar

com situacgdes de tensdo.

No caso, do protocolo de Buckman, tendo em conta as 3 opgdes disponiveis:
a) Sim, mas nunca vi ser aplicado; b) Sim, e ja vi ser aplicado; ¢) N&o; observa-se,

segundo o valor médio (M 2.62; DP .75), ser a opgéo c) Nao.
Na ultima questdo, as opcOes de resposta sdo: a) Sim, ao nivel da
Licenciatura; b) Sim, como formacao opcional ao nivel pos-graduado; c) Sim, como

area de interesse pessoal; d) Sim, mas ndo tenho condi¢des/tempo; e) Nao, ndo me
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parece particularmente importante para a minha &rea de trabalho. Assim, segundo o

valor médio (M 1.23; DP .65), a opcao melhor aceite pelos profissionais € a a) Sim,

ao nivel da Licenciatura.

Tentamos ainda averiguar a existéncia de diferencas entre 0s grupos em

estudo, designadamente entre grupos profissionais, e entre as opgoes religiosas, mas

ndo foram encontradas diferencas significativas. Em anexo apresentam-se as tabelas

referentes a esta Ultima analise.

ITENS DA COMUNICACAO EM CUIDADOS Mﬁ?(:icéo ENFERMEIRO T(gh:si

PALIATIVOS Média (DP) gl):sig.
(DP)

«Como profissional de saude, quais Ihe parecem ser as maiores ) .

dificuldades na transmissdo de mas noticias a um doente?» SULEY S0 (G5 i

«Ja ouviu falar no Protocolo de Buckman para transmissao de 2.62(0.74) 2.62(0.76) -0.91(246); 0.36

mas noticias?»

«Parece-lhe importante desenvolver competéncias em )

comunicacdo, na area da salide?» 1.33(0.77) 1.19(0.57) 1.6(246); 0.10

Quadro 16- Diferencas entre grupos profissionais quanto a itens de comunicagdo em Cuidados Paliativos

2 SEM
ITENS DA COMUNICACAO EM CUIDADOS PALIATIVOs | SATOLICO T peiiGia0 | T(gn; sig.
Média (DP) 1
Média (DP)
«Como profissional de salde, quais lhe parecem ser as maiores
dificuldades na transmisséo de mas noticias a um doente?» SRl AL AN 0
«Ja,o_uvm falar no Protocolo de Buckman para transmisséo de mas 2.61(0.76) 2.64(0.77) -0.25(233);0.80
noticias?»
«Parece-lhe importante desenvolver competéncias em comunicacéo, 1.21(0.62) 1.26(0.67) -0.37(233); 0.70
na area da saude?»

Quadro 17- Diferencas entre grupos de catdlicos e ndo catolicos quanto a itens de comunicagdo em Cuidados

Paliativos
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4- DISCUSSAO

O objetivo principal desta investigacdo foi compreender e estudar a forma
como a comunicacdo de mas noticias é vista pelos profissionais de saude; de forma
mais especifica investigamos se a postura dos profissionais de saude sofria alteracdes
consoante o seu papel na equipa de saude (diferencas entre grupos profissionais), e se
essa mesma postura se alterava em diferentes cendrios (consoante se trate de um
doente hipotético, de um familiar ou do proprio profissional que esta a responder as
questdes). Incluimos ainda nos objetivos, investigar a fundamentacdo para as
dificuldades que os profissionais de saide reportam, no sentido de as compreender e
identificar aspetos a melhorar.

Ao longo da revisdo bibliogréafica, e resultados preliminares foi evidente que
uma das variaveis a ter em linha de conta seria a Religido ou Espiritualidade, pelo
que também investigamos a possibilidade de existir uma associacdo com significado
estatistico, e foi efetuada nova revisdo bibliografica no sentido de fundamentar esta

linha de argumentacao.

Em primeiro lugar, devemos realcar a excelente resposta obtida e que resultou
em 248 questionarios validos para analise. Embora ndo nos seja possivel determinar
a taxa de resposta exata (pelos motivos ja expostos quando descrito o método de
aplicacdo de questionario), parece-nos tratar-se uma amostra significativa. J& quando
efetuado o pré-teste tinha sido evidente o interesse suscitado pela tematica em estudo
e que se traduziu, na altura, numa taxa de resposta surpreendente (uma vez que
tinham sido distribuidos 40 questionarios, mas foram devolvidos 50, totalmente

preenchidos e validos).

Quanto a distribuicdo por sexos constatamos um claro predominio do sexo
feminino (82,3%) comparativamente aos individuos do sexo masculino (17,7%) que
responderam ao questionario, numa proporcao aproximada de 4:1. Esta assimetria na
distribuicdo por sexos podera desde logo condicionar as tendéncias de resposta. De

facto, embora no estudo de Arbabi (2010), fosse maior o nimero de medicos do sexo
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masculino que o de médicos do sexo feminino que pretendiam informar os doentes
do seu estado, este estudo podera refletir a realidade cultural do Irdo (Arbabi, 2010).
Ja o estudo conduzido por Bruera (2000) e que comparou atitudes e praticas de
profissionais de salde de trés regiGes geografica e culturalmente muito distintas
(Europa, América do Sul e Canad4a) mostrou uma maior tendéncia, e estatisticamente
significativa, nos médicos do sexo feminino em informar os seus doentes e
possibilitar tomadas de decisao apoiadas na vontade dos doentes, que 0s seus colegas

do sexo masculino (Bruera, 2000).

O mesmo principio anteriormente referido se aplica a distribuicdo por
idades: uma vez que ndo dispomos da sua real representatividade no universo de
funcionarios da ULSM ndo nos é possivel concluir serem os profissionais de saude
na faixa etaria entre 31 e 50 anos, 0s que se sentiram mais compelidos a responder ao
questionario proposto. Na realidade, e no puablico em geral, quando confrontado com
questdes de fim-de-vida, sabe-se que a faixa etaria mais jovem tem maior
probabilidade de se recusar a responder a questionarios telefonicos aleatorizados
(MccCarthy, 2010).

Quanto ao grupo profissional, verificou-se aproximadamente o dobro de
respostas por enfermeiros. Se fosse possivel termos a garantia que todos os 534
enderecos eletronicos de médicos e 803 enderecos eletronicos de enfermeiros que
constam da lista da instituicdo, a partir da qual se fez o envio do questionario
correspondiam a profissionais de salde em exercicio ativo dessas mesmas funcdes,
poderiamos concluir que a taxa de resposta foi ligeiramente superior no grupo dos
enfermeiros, uma vez que 20,7% do universo de enfermeiros respondeu ao

questionario e 15,4% dos médicos do grupo de médicos listado respondeu.

Curiosamente, constatamos que mais de um terco dos profissionais de saude
que se disponibilizaram a responder ao questionario trabalham nos Cuidados de
Salde Primarios. Ndo nos parecia expectavel uma adesdo tdo grande a este tipo de
questdes na comunidade. Se no Sistema Nacional de Saude britanico (NHS), tantas
vezes utilizado como referéncia, o médico de familia € reconhecidamente o gestor de
caso e ha uma relacdo de proximidade muito maior entre o doente e a sua equipa de
salde familiar (médico e enfermeiro de familia), em Portugal, e por motivos cuja
discussdo ou andlise ndo se enquadra nos objetivos deste trabalho, ha um maior

distanciamento entre os Cuidados de Saude Primarios e a Medicina Hospitalar.
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Embora frequentemente seja 0 médico de familia quem dé inicio ao processo
de diagnostico e referenciacdo (a um especialista hospitalar) para prosseguir
investigacdo de um determinado quadro sintomatico, cabe na esmagadora maioria
dos casos ao especialista hospitalar que conclui essa mesma investigagdo, transmitir a
informacdo ao doente.

Parece-nos que esta tendéncia podera traduzir o desejo de que o Médico de
Familia volte a assumir um papel mais interventivo, como gestor de caso, e de
informacdo que o que ocorre atualmente, ou que ao nivel dos Cuidados de Saude
Primérios € sentido de forma mais acentuada o impacto da forma como séo
transmitidas essas mesmas mas noticias, pela maior proximidade ao doente e familia.
O facto de atualmente se morrer mais no hospital que no domicilio podera levar a
gue este tema constitua tabu para os profissionais de uma e outra area.

Quanto aos anos de experiéncia profissional constatamos que as taxas de
resposta mais elevadas corresponderam a profissionais de satide com mais de 16 anos
de trabalho (n=76; 30,6%) e entre 6 e 10 anos de trabalho (n=75; 30,2%). Esta
distribuicdo podera de alguma forma modular as tendéncias de resposta. No estudo
de Granja (2001), por exemplo, concluiu-se que o grau ou nivel de experiéncia em
salde se correlacionou positivamente com a frequéncia de tomadas de decisdo de nédo
reanimacao e negativamente com a vontade de incluir a familia do doente na tomada
dessas mesmas decisdes (Granja, 2001).

Quando pesquisada a espiritualidade/religiosidade dos inquiridos, pudemos
verificar que % dos sujeitos que responderam ao questionario proposto afirmam ser
catdlicos, o que representa um valor inferior ao publicado em 2012 no jornal Publico
(edicdo de 16 de abril de 2012) pelo Centro de Estudos de Religido e Cultura
(CERC) da Universidade Catolica Portuguesa; a partir de um inquérito que englobou
cerca de 4000 entrevistas e que decorreu em novembro de 2011, apurou-se que 8 em
cada 10 portugueses sao catdlicos (o que mostra um decréscimo em relacéo a estudos
anteriores, de 86,9 para 79,5% de catolicos na populacdo em geral).

Em suma, e para concluir a anélise sociodemogréfica da populacdo em causa,
podemos entdo dizer que o individuo que se sentiu mais compelido a responder a este
questionario era mais provavelmente do sexo feminino, com idade compreendida
entre 31 e 50 anos, enfermeira, com 6-10 anos de experiéncia profissional, ou mais

de 16, exercendo a sua atividade em meio hospitalar, e de religido catélica.
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e Analise por Cenarios

Quando analisados os resultados cenério a cenério e comegando por comparar
as respostas dos profissionais de satde (no seu todo) face a um doente hipotético e
face a um familiar foram encontradas diferencas com significado estatistico.

Ao considerar um familiar-doente, os profissionais de saude mostraram-se
menos favoraveis a que esse mesmo doente fosse informado em primeiro lugar, e
menos favoraveis a que a familia sé seja informada se o doente assim o consentir. Da
mesma forma, os profissionais de salde estudados defendem que, no caso de um
familiar seu, a familia deve ser informada em primeiro lugar, que seja transmitida
mais informacdo do que é feito habitualmente, de uma forma adequada e que essa
comunicacao seja feita na presenca de um familiar. Embora ndo seja fécil estabelecer
uma comparacao com outros estudos de desenho semelhante, encontra-se evidéncia
na literatura que a posicdo dos profissionais de saude sofre efetivamente alteracdes
consoante sejam o proprio ou algum familiar (Bruera, 2000) e com os diferentes
cenarios que se Ihe possam colocar (Granja, 2001).

A existéncia de diferencas nas respostas observadas anteriormente quando
analisada a postura dos profissionais de saude face a um doente hipotético ou face a
um familiar seu, mantém-se quando confrontados com a mesma situacdo face ao
doente hipotético ou quando se colocam eles préprios no lugar do doente. Contudo,
embora se mantenham as diferencas, a tendéncia é agora em sentido inverso: se
perante um familiar os profissionais de salde inquiridos tendem mais a considerar
que a familia seja informada em primeiro lugar, quando se imaginam a si proprios
nessa situacdo, a tendéncia inverte-se considerando que quem deve ser informado em
primeiro lugar é o doente.

A literatura tem explorado a forma como os profissionais de salde encaram a
sua propria doenca, concretamente, os medicos, e encontram-se inumeros estudos
versando esta tematica, sobretudo de natureza qualitativa. Contudo, Bruera (2000),
no estudo prospetivo anteriormente citado e efetuado na América do Sul, Canada e
Europa mostraram que apesar das diferencas culturais inegdveis quanto a postura

relativamente a comunicacdo de mas noticias, os médicos inquiridos concordaram na
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sua maioria que se eles proprios tivessem uma neoplasia em estadio terminal
gostariam de ser informados. N&o havia consenso quanto ao momento e forma de
avisar os doentes (Bruera, 2000).

N&o tendo sido encontrados artigos que reflitam a postura dos enfermeiros
face a sua propria doencga, cingimos a nossa analise aqueles que abordam a forma
como o0s médicos lidam com a sua propria doenca. A maioria dos estudos
encontrados é de natureza qualitativa e na sua maioria envolvem médicos clinicos
gerais, e abordam maioritariamente patologias do foro psiquiatrico, como depressao
ou dependéncias varias.

Segundo McKevitt (1997) numa série de 64 entrevistas a médicos, quando
confrontado com a sua propria doenca a principal preocupacdo do médico nao é a
doenca em si, mas a legitimidade para estar doente, e 0 embaraco por se sentir uma
sobrecarga para os colegas, apenas pela sua auséncia (McKevitt, 1997).

Numa revisdo publicada em 2008, e que resultou da andlise de 26 artigos
cientificos (dos quais, 23 reportavam resultados de sondagens a médicos, e 3 estudos
qualitiativos), oriundos de diversos centros (Canada, EUA, Reino Unido, Irlanda,
Noruega, Finlandia, Israel, Australia e Nova Zelandia), obtiveram-se resultados que
podem ter interesse para a interpretacdo dos dados que obtivemos. Foram
identificadas multiplas barreiras colocadas pelos médicos na altura de procurar
assisténcia médica para si préprios e que vdo desde o embaraco e receio de
exposicdo, a falta de tempo, custo financeiro, receio da perda de controlo sobre a
informacdo e tomada de decisdo, e questdes intimamente ligadas a personalidade de
cada um, incluindo confianca e preocupacéo pela confidencialidade (Kay, 2008).

Assumiam existir diferencas de tratamento pelo simples facto de serem
médicos (Tyssen, 2001), mostraram alguma relutancia em se assumirem como
doentes (Thompson, 2001), uma vez que lhes tinha sido transmitida na Faculdade a
no¢do que a doenca néo é toleravel, esperando que continuassem a trabalhar mesmo
gue doentes; assumem de forma consensual ndo terem sido preparados para encarar a
sua propria doenga (Fox, 2001).

Para além disso, os médicos quando doentes, tendem a ser eles proprios a
estabelecer diagnosticos ou a antecipar a transmisséo do seu diagndstico, consultando
registos e exames (Fromme, 2004); este estudo qualitativo, e que resultou de uma
série de entrevistas semi-estruturadas a médicos com doenca oncoldgica mostrou que

0s medicos ora assumiam papel de doente, ora de médico, consoante as
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circunstancias e em funcdo do seu desejo de controlar e capacidade de confiar.
Paralelamente, num estudo efetuado entre médicos noruegueses com recurso a
entrevista, a tendéncia geral foi protelar assisténcia médica e tentar negar ou ocultar a
si proprio e aos outros, que pudessem estar gravemente doentes, admitindo
dificuldade em abandonar o papel de médico para assumir o de doente (Christie,
1997).

Ha elementos culturais a reforcar esta tendéncia, e a propria ideologia
transmitida durante a formacdo, torna estes conceitos ainda mais inabalaveis
(McKevitt, 1997). Parece poder concluir-se da literatura revista que no caso
particular dos profissionais de saide médicos, a forma como encaram a sua propria
doenca é complexa e o percurso que fazem néo € linear, e pode também refletir-se no
seu posicionamento neste tipo de questionario e pode condicionar ainda a sua postura
perante o doente incuravel, na sua pratica clinica diaria. Contudo, parece evidente
que embora sendo um tema importante para os médicos, o conhecimento das
barreiras que eles proprios colocam é ainda escasso e sdo necessarios mais estudos
(Kay, 2008).

Quando analisadas as respostas dos profissionais de salde face aos trés
cenarios, mas separadamente, para médicos e enfermeiros, foi encontrada
corncordancia para a maioria dos itens, mas persistindo algumas diferencas
significativas. No caso de um doente hipotético, os enfermeiros mostraram ser mais
favoraveis que os médicos a que seja dada toda a informacdo, tendo os médicos
privilegiado a postura descrita no item 4 (transmitir a informacdo quanto a
diagnostico e prognostico ao doente/familia, de forma gradual e em funcdo da
solicitacdo). Estas diferencas foram estatisticamente significativas.

Estes dados vao de encontro aos retirados do estudo de Arbabi (2010), que
resultou da aplicagdo de um questionario a 100 profissionais de saude (cinquenta
médicos e cinquenta enfermeiros) exercendo fungdes na area da Oncologia. Neste
estudo, a maioria dos médicos e enfermeiros estavam dispostos a informar os
doentes, mas enquanto que a maioria dos médicos defendia informar diretamente o
doente, os enfermeiros eram de opinido que deveria ser informada a familia em
primeiro lugar.

Para além disso, nesse estudo foram encontradas ainda diferencas acerca da
forma de dar as mas noticias: cerca de metade dos médicos inquiridos preferia dar a

ma noticia ao doente sem mais ninguém presente, enquanto que 60% dos enfermeiros
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defendia que essa transmisséo de informacéo fosse efetuada na presenca do conjuge.
O fator que mais influenciou a deciséo de revelar ou ndo as méas noticias ao doente
era também diferente consoante o grupo profissional: para os médicos era o
prognostico da doenca, para os enfermeiros, era a familia (Arbabi, 2010). A
relutdncia no envolvimento da familia em questbes éticas e de fim-de-vida (mais
evidente na opinido dos médicos que dos enfermeiros) pode ser explicada por ainda
prevalecer uma atitude paternalista na classe médica, invocando o principio da
beneficéncia em contra-ponto ao da autonomia (Granja, 2001).

Efetivamente, e regressando ao nosso estudo, verificamos que os enfermeiros
concordaram mais com a afirmacdo que a familia deve ser informada em primeiro
lugar em qualquer dos cenarios (embora no caso do doente-familiar ndo chegue a
verificar-se uma diferenca estatisticamente significativa, antes uma tendéncia). Os
enfermeiros participantes mostraram também maior concordancia (com significado
estatistico) em comunicar um diagndéstico desfavoravel ao doente e familiar mais
préximo em simultaneo. Esta posi¢do de maior proximidade a familia é descrita na
literatura (Arbabi, 2010), sendo também assumido pelos enfermeiros, a semelhanca
dos médicos, a dificuldade em comunicar aberta e diretamente com doentes terminais
(Schulman-Green, 2005).

E consensual que os enfermeiros tém maior oportunidade para comunicar
com o doente e agem muitas vezes como intermediarios entre este e 0 seu médico
assistente, mas sentem as mesmas dificuldades (referidas pelos médicos em maultiplos
estudos citados na primeira parte deste trabalho) em discutir estas questfes
abertamente com os doentes, iniciando com maior frequéncia conversas de final de
vida com as familias (Schulman-Green, 2005).

Ainda no mesmo estudo, alguns enfermeiros achavam que ndo era sua
responsabilidade discutir prognéstico com o doente, ou orientagdo para Cuidados
Paliativos; quanto a esta situacdo, tanto médicos como enfermeiros recearam que a
abordagem do tema “Cuidados Paliativos” pudesse fazer desanimar ou desmotivar o
doente e/a familia. Discutir integracdo numa Unidade, ou em Hospice (instituicdo
algo semelhante as Unidades de Cuidados Continuados em funcionamento em
Portugal, mas destinadas a doentes em Cuidados Paliativos, e cujos profissionais tém
formacéo especifica em Cuidados Paliativos) em fase mais precoce da doenca, pode
ser uma opgédo mais adequada. O mesmo estudo conclui que esta referenciacdo se faz

tardiamente, uma vez que os profissionais de saude, e sobretudo os enfemeiros
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assumiam acreditar que efetuar essa proposta ao doente lhe retiraria esperanca.
Desconheciam provavelmente que um dos aspetos mais importantes defendidos
nessas instituicGes é justamente, ndo retirar esperanca (realista) ao doente, adequar
expectativas e ajuda-los a viver cada dia da melhor forma possivel (Schulman-Green,
2005).

Para além de um certo receio em abordar diretamente estas questées com 0s
doentes, os enfermeiros referem por vezes uma sensacao de impoténcia face ao que
entendem ser o melhor interesse do doente, e 0 que o seu papel na equipa de saude
Ihes permite fazer. Esta foi uma das conclusdes retiradas de um estudo transversal
efetuado a nivel hospitalar e que consistiu na aplicacdo de um questionario a 174
enfermeiros; estes assumiram iniciar com maior frequéncia conversas acerca de
assuntos de fim-de-vida com as familias do que com os préprios doentes (Van der
Arend, 1999).

Num estudo qualitativo efetuado no Canada e publicado em 2001, foram
incluidos 7 médicos e 14 enfermeiros, a quem foi pedido que descrevessem 0s
problemas éticos com que mais frequentemente se defrontavam na sua pratica clinica
diéria, e sobretudo incidindo nas questbes e/ou decisdes de final de vida. Concluiu-se
que, embora referindo diferencas ao nivel das dificuldades sentidas, no contexto de
papéis distintos e competéncias distintas, ndo existiam grandes diferencas ao nivel
dos seus valores éticos e beneficiavam em comunicar mais e melhor entre si. Apesar
de reconhecerem que os médicos eram responsaveis pela tomada de decisdes, com as
quais os enfermeiros tinham que “viver”, ambos os grupos profissionais reconheciam
viver a mesma angustia perante o sofrimento do doente e a obrigacdo moral que
sentiam de o aliviar (Oberle, 2001).

A semelhanca dos médicos, também os enfermeiros referiam dificuldades e
lacunas na sua formac&o, no que se refere a competéncia para transmitir mas noticias,
e na comunicagdo em geral, com doentes e familias (Schulman-Green, 2005). Tanto
médicos como enfermeiros tém demonstrado ao longo das ultimas décadas, maior
sensibilizagdo para a necessidade de discutir atempada e adequadamente a situacéo
clinica de doentes a quem tém que transmitir mas noticias, mas assumem falta de
preparacdo adequada (Arbabi, 2010).

Num estudo transversal conduzido em 2004 num hospital distrital
dinamarqués foram objetivadas diferencas significativas na atitude dos medicos e dos

enfermeiros perante o doente terminal. Foi concluido que os enfermeiros estudados

122



A Comunicacdo de Mas Noticias na Perspetiva dos Profissionais de Saude

eram mais propensos que os médicos a considerarem o trabalho com doentes
terminais como gratificante e menos inclinados a desejar delegar noutros essas
tarefas. Os enfermeiros assumiam em maior nimero, tendéncia a reflexdo sobre
questdes existenciais e assumiam de forma mais contundente que os médicos que
lidar com doentes terminais os fazia pensar na sua propria mortalidade. 92% dos
inquiridos neste mesmo estudo concordou que os médicos desempenham um papel
crucial na reducdo do sofrimento do doente agonico, e mais de 59% dos enfermeiros
(versus 9% dos médicos) concordou que € uma funcdo primordial dos enfermeiros
lidar com as reagdes a morte (Vejlgaard, 2005).

Poderdo também sentir-se dificuldades diferentes, consoante os profissionais
de saude trabalhem em contexto hospitalar ou na comunidade? O mesmo estudo
anteriormente citado também mostrou diferencas entre clinicos gerais e médicos
hospitalares, segundo as quais estes Ultimos consideravam em menor grau Sser
gratificante trabalhar com doentes terminais, mostrando maior propenséo em delegar
essas tarefas a noutros colegas, e mais propensos a considerarem mais gratificante
trabalhar com doentes em que haja perspetiva curativa. Ou seja, e em conclusdo, este
estudo demonstrou: em primeiro lugar, a existéncia de uma atitude mais positiva face
ao cuidar de doentes terminais por parte dos enfermeiros que dos médicos e, em
segundo lugar, por parte dos profissionais de salde que trabalham na comunidade do
que os que trabalham em ambiente hospitalar (Vejlgaard, 2005).

Interpretamos a primeira dessa conclusdes como traduzindo uma tendéncia
dos resultados por nés obtidos e ja patente em muitos testemunhos encontrados na
nossa revisdo tematica e que parecem apontar para que uma das diferencas
fundamentais no percurso formativo de medicos e enfermeiros, a nivel filosofico (e
ndo curricular ou cientifico), € que os primeiros parecem ser desde logo preparados
para “salvar/curar/tratar” e os segundos, fundamentalmente para “cuidar”, do ser
humano doente e fragilizado, em todas as suas dimens@es. A segunda conclusdo pode
explicar a grande aderéncia que encontramos a0 nosso questionario por parte dos

profissionais de salde sediados na comunidade.

e Profissional de Satide mais indicado para transmitir “Mas Noticias”

Quanto ao profissional de saide mais adequado para a transmissdo de mas

noticias (item 10), encontramos diferencas estatisticamente significativas entre
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médicos e enfermeiros quanto ao doente hipotético comparativamente ao doente-
familiar, e uma tendéncia de resposta quanto ao proprio em situacdo de doenca. Os
médicos mostraram, em qualquer dos cenarios, concordar mais com a opcao a),
segundo a qual a transmiss@o de mas noticias deveria ser efetuada pelo médico mais
graduado da equipa; os enfermeiros foram de opinido que as méas noticias deveriam
ser transmitidas pelo médico da equipa com quem o doente tivesse mais proximidade
ou empatia, independentemente de ser especialista ou interno. Mais uma vez aqui
uma postura de maior proximidade ao doente, resultante provavelmente de um papel
de maior proximidade no cumprimento das suas funcdes (Granja, 2001).

A este propo6sito parece pertinente citar o testemunho de Peter Dowland
(1999), meédico galés que se assumia como “extremamente paternalista” na sua
pratica clinica, e que relata a sua experiéncia como doente. Na sequéncia de um
enfarte agudo do miocéardio, com evolucdo desfavoravel, é internado, acabando por
ser admitido numa Unidade de Cuidados Intensivos, e culminando com a
necessidade de ser submetido a cirurgia de revasculariz¢cdo com caracter emergente.

Alguns dos aspetos mais interessantes deste relato foram:

- confirmar como o médico tende a considerar a sua doenca como algo
secundario face as suas obrigacdes profissionais

- 0 desconforto originado pelas mdltiplas tentativas de o tranquilizarem, como
por exemplo, “vai correr tudo bem, esta tudo bem”, enquanto se sentia cada
vez pior (e reconhecendo que se revia nessa mesma postura como médico,
para com os seus doentes, até essa altura)

- 0 desagrado e inseguranca que lhe causou ter-lhe sido proposto o
consentimento para a cirurgia por um dos membros mais jovens e menos

graduados da equipa que o estava a tratar (Dowland, 1999)

e Influéncia da Espiritualidade/Religiosidade dos Profissionais de Saude

Quando tentamos avaliar se a religido/espiritualidade dos profissionais de
salde tinha impacto na sua postura nestas questdes, utilizamos as definicdes de
Espiritualidade (forma como a pessoa conduz habitualmente a sua vida em relagdo as
questBes da transcendéncia) e Religido (conjunto de crencas, textos, rituais e praticas
que uma comunidade pratica na sua relacdo como Transcendente), encontradas no

artigo de revisao de Sulmasy, onde o autor constata que a situacdo mais frequente é a
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de doente e médico terem crencas religiosas/espirituais (que podem ser diferentes) e
a menos comum, é a aquela em que o doente ndo professa ou assume qualquer crenga
religiosa ou espiritual e o médico, sim (Sulmasy, 2009).

Em qualquer destas situacGes, e como o autor recorda, mesmo os individuos
que se assumem como ndo religiosos, também se confrontam com os temas
fundamentais da espiritualidade (sentido da vida, valores, relacGes inter-pessoais),
sobretudo em alturas de doenca grave e proximidade da morte. Por esse motivo, 0s
profissionais de salde, e os médicos em particular tém a obrigacdo moral de abordar
as preocupagcdes espirituais dos seus doentes (Sulmasy, 2009). Quando analisadas as
respostas em funcdo da religido professada pelos profissionais que se
disponibilizaram a responder ao questionario, constatamos que 0s que se afirmavam
catélicos, concordavam mais em que a familia fosse informada em primeiro lugar, e
ndo o doente. J& 0s que diziam ndo professar qualquer religido, defendiam que o
doente deveria ser informado em primeiro lugar, e deveria ser-lhe dada toda a
informacdo. Este grupo de profissionais de salde mostrou-se, também mais favoravel
quer a referenciacdo a Cuidados Paliativos, quer a Eutanasia, que os profissionais
catolicos.

Estas diferencas foram também estatisticamente significativas. Poderéo
traduzir uma filosofia de vida mais vocacionada para a aceitacdo do sofrimento, nos
seguidores da religido catolica, em oposi¢do a uma vontade de aliviar objetivamente
o sofrimento, seja pelo adequado controle de sintomas, numa perspetiva holistica de
encarar o doente e a doenca, defendida pelos Cuidados Paliativos, seja através da
Eutanasia.

Na realidade, varios estudos tém demonstrado que as necessidades espirituais
e psicossociais dos doentes sdo frequentemente tdo ou mais importantes que as
necessidades fisicas; permitem que o doente encontre um sentido no seu sofrimento,
na sua doenca, e também por isso, 0s doentes desejam que os profissionais de saude
abordem ou recordem as suas necessidades espirituais (Koenig, 2012). Este autor
levou a cabo uma revisdo sistematica da literatura médica sobre espiritualidade e
religido, incluindo artigos e trabalhos publicados desde 1872 até 2010. Para além de
diversos desses estudos estabelecerem uma relacdo inversamente proporcional entre
0 grau de espiritualidade/religiosidade do doente e a gravidade da sua depresséo,
intensidade da dor e diretamente proporcional a sobrevida, estes achados foram mais

significativos nos doentes com doenca oncoldgica terminal, ou psiquiatrica; sdo estes
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0s doentes com maiores necessidades neste campo, e 0s que mais frequentemente
veem essas mesmas necessidades espirituais serem ignoradas pelos profissionais de
salde, o que pode afetar negativamente a sua situacdo clinica e aumentar a
mortalidade (Koenig, 2012).

Nesse sentido, e tendo também sido objetivado desconforto dos profissionais
de saude na abordagem destes temas, um grande nimero de escolas médicas esta a
organizar cursos sobre a espiritualidade, a sua importancia e particularidades na area
da saude (Lavretsky, 2010). A titulo de exemplo, em 2012, 59% das escolas médicas
britanicas e 90% das norte-americanas tinham aberto cursos e modulos universitarios
versando espiritualidade e saude. Curiosamente, no Brasil, pais tradicionalmente
religioso e altamente espiritual na sua multiculturalidade, e em que 83% da
populacdo considera a religido como importante na sua vida, apenas 10,4% das
escolas médicas tém cursos dedicados a espiritualidade e saide (Luchetti, 2012).

Embora se encontrem ja validados 35 instrumentos para avaliacdo das
necessidades espirituais e religiosas em doentes (Monod, 2011), ndo foi encontrada
referéncia a qualquer instrumento validado para avaliacdo das necessidades
espirituais e religiosas dos profissionais de saude. Efetivamente, para além da revisdo
tematica j& mencionada e onde esta questdo é também abordada (Koenig, 2012) ha
estudos relativamente recentes que mostram que as necessidades espirituais dos
profissionais de salude podem influenciar a sua préatica clinica (Cheever, 2005), e
mais concretamente, influenciar as abordagens terapéuticas e tomadas de decisao nos
seus doentes em final de vida (Seal, 2010).

Num estudo que envolveu 1972 médicos da Sociedade Internacional de
Ginecologia Oncoldgica, foi utilizado um questionario eletrénico anénimo (Survey
Monkey) e com recurso a diversos cenarios. Concluiu-se que o fator que mais
influéncia teve nas tomadas de decisdo foi 0 numero de anos de experiéncia
profissional, mas a idade, sexo e crencas espirituais/religiosas dos inquiridos também
tiveram influéncia (Seal, 2010).

Quanto as dificuldades identificadas pelos profissionais de saude na
transmissdo de mas noticias, houve concordancia ao assinalar a falta de preparacao
para lidar com situacbes de tensdo como fator principal, e ndo se registaram
diferengas entre os grupos profissionais ou o contexto. Foi também consensual que a
melhor altura para adquirir formag@o ou aprofundar esses conhecimentos é ao nivel

da licenciatura.
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Em 2008 foi publicado um estudo (Anderson, 2008) que visava avaliar a
relagdo entre exposicdo a morte e atitudes e conhecimentos acerca de cuidados em
fim-de-vida em estudantes finalistas de medicina. Concluiu-se que:

- Os estudantes que reportaram ter tido experiéncia pessoal/profissional com a
morte e doentes terminais, tinham posturas mais positivas acerca da
responsabilidade dos médicos e da capacidade para tratar doentes terminais e
suas familia, e eram menos propensos a reportar reacdes negativas aos
cuidados em fim-de-vida.

- Os estudantes que tinham tido mais contacto com doentes em fim-de-vida
valorizavam mais que 0s outros a responsabilidade médica em proporcionar
apoio no luto as familias, tinham mais a nocdo da importancia do sofrimento
psicoldgico e sentiam-se menos culpados perante a morte do doente.

- Ensinar cuidados em fim - de-vida aos estudantes de medicina durante o
curso é uma forma eficaz de melhorar a sua postura perante doentes nesta
situacao.

Estes dados parecem apoiar os resultados do nosso questionario, na medida
em que defendem formacédo e vivéncia pratica dos cuidados a este tipo de doentes ao
nivel da formacdao pre-graduada.

Embora como ja anteriormente referido, ndo fossem encontrados estudos de
desenho semelhante envolvendo apenas profissionais de salde, encontra-se algum
paralelismo com um estudo na Irlanda, por Joan McCarthy, mediante entrevista
telefénica a pessoas andnimas, do publico em geral, versando questbes muito
semelhantes, acerca de tomadas de decisdo em fim-de-vida, de gestdo de informacao,
qualidade de vida e assisténcia espiritual (McCarthy, 2010).

De 1046 individuos entrevistados, e apds excluir os que tinham idade inferior
a 18 anos, e 0s que se recusaram a participar, foram validadas 667 entrevistas. Das
conclusbes retiradas deste estudo, e em prmeiro lugar, a maioria dos irlandeses esta
mais preocupada com assegurar a qualidade da sua morte do que com a morte em si.
A semelhanca de outros estudos efetuados no Ocidente envolvendo doentes, familias
e profissionais de saude, suas vivéncias, experiéncia e opinides, conclui-se ter havido
uma mudanga significativa, da tradicdo paternalista (onde os meédicos eram 0s
detentores absolutos do conhecimento, gestores Unicos da informacéo e decisores por

exceléncia), para uma cultura em que se procura envolver o doente 0 mais possivel
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nas tomadas de decisdo. Na Irlanda tem-se assistido igualmente a essa mudanca de
posicdo por parte dos profissionais de saude. Este estudo em particular mostra que na
populacdo em geral, e em caso de doenca grave, a maioria dos individuos gostaria de
ser informado, e ser-lhe revelado diagnéstico e progndstico unicamente a si, ou em

simultaneo a alguém da familia (McCarthy, 2010).

e Limitacoes do estudo

O nosso estudo apresenta contudo algumas limitagdes. Nao sendo um estudo
qualitativo, ndo chega a explorar mais profundamente as reais posturas dos
profissionais de salde e as justificacOes para as tendéncias de resposta apresentadas.
Foi utilizado um questionario elaborado empiricamente para este trabalho, baseado
em questionario semelhante (Granja, 2001), mas distinto; ndo foi utilizado um
instrumento validado para esta investigacdo, ndo tendo sido encontrado na literatura
modelo com a mesma concecdo. Apesar de todos os cuidados em assegurar o
anonimato dos inquiridos, e o lancamento do questionario ter sido efetuado por
organismo independente dentro da instituicdo escolhida (Servico de Estudos e de
Gestdo da Informacdo Cientifica), o facto de ter sido aplicado no local de trabalho da
investigadora pode ter suscitado enviesamento das tendéncias de resposta. N&o é pois
possivel comparar estes resultados com estudos similares o que pode comprometer a

sua validade externa.

Contudo, e exatamente pelo mesmo motivo (a escassez de estudos de desenho
semelhante), este trabalho apresenta uma abordagem inovadora, tentando analisar a
questdo pela perspetiva dos profissionais e levando-0s, a medida que respondem a
questionarem-se a si proprios. N&o dispondo, no momento de suporte bibliografico
extenso para a analise dos nossos resultados, a futura replicacdo de um estudo deste
género, e neste genero de questdes pode gerar a sua propria fundamentacao. Parece-
nos, sobretudo, que a vantagem deste tipo de trabalho pode ser chamar a atengéo para
um problema que existe desde h& décadas, provavelmente desde ha séculos, tem
comprovado impacto na qualidade de vida dos nossos doentes terminais, e é talvez
passivel de mudanca, desde que se consiga efetivamente uma mudanga de
mentalidade nos profissionais de saude, que mostraram neste estudo estar altamente

sensibilizados para tal.
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Um aspeto que nédo foi aprofundado neste estudo, mas que surge como fator
modificador da postura em varios artigos, prende-se com o estadio da doenca
incuravel. Num estudo publicado em 2007 na Revista da Associacdo Médica
Brasileira (Trindade, 2007), prop6s-se avaliar a relacdo médico-doente e perfil de
transmissdo de diagndstico e progndstico de doenca incuravel, mediante
questionarios distribuidos a médicos (com obtengdo de 38 questionarios validos para
analise, em 50 distribuidos). De acordo com os dados publicados, apesar de 60.5%
dos profissionais estudados informarem o diagndstico e progndéstico da doenca aos
doentes, este nimero caia significativamente quando a situacdo do doente se tornava
terminal; nestes casos, 50% dos entrevistados transferiam a informacao
exclusivamente a familia- a atitude paternalista parece emergir entdo, na medida em

que 0s recursos terapéuticos se esgotam (Trindade, 2007).
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5- CONCLUSOES GERAIS

Ao escolher a Medicina como profissao, escolhe-se a esperanga como forma
de curar e prolongar vidas; escolhe-se ainda uma profissdéo muito exigente que
obriga ao uso de todas as nossas competéncias: capacidade cognitiva de resolver

problemas, compaix&o humana e experiéncia cientifica (Wilde-Menozzi, 2008)

Ao longo da elaboracdo deste trabalho vérias conclusdes foram surgindo, e
comecaremos por analisa-las um pouco como nos foram surgindo, tentando no fim
deste capitulo sistematiza-las de forma mais objectiva.

Talvez a principal seja que, embora o tema abordado ndo seja original, ja que
se presuma existir desde os primordios da Historia da Medicina, e seja desde ha
décadas, alvo de reflexdo e de inumeros trabalhos, reflete um problema que afinal
continua a existir.

Na realidade do dia a dia, adivinha-se o desconforto, e sdo frequentes as
situacOes dubias: os profissionais de saude acumulam tarefas, tém pouco tempo para
dispbr para conversar com os doentes que deixaram de chamar seus, e familias, e
talvez até pouco tempo para pensarem demoradamente no seu posicionamento ético,
e nos dilemas que as mesmas situacdes e doentes provocam: dizer ao doente toda a
verdade e informa-lo na medida das suas necessidades; verdade versus a mentira
piedosa; retirar a esperan¢a, ou adequa-la e dar margem a que novas esperancas
realistas possam construir-se.

Da revisao da literatura efetuada, conclui-se que por todo 0 mundo os doentes
continuam a sofrer, a par das suas doencas incuraveis e progressivas (oncologicas ou
ndo), os efeitos de terem recebido o seu diagnostico de forma que sentem como néo
adequada. Ficou patente em varios estudos que a forma como uma ma noticia é
transmitida e recebida pelo doente condiciona a sua postura ao longo de todo o
processo de doenca e esse impacto pode ser objetivado através de escalas de
avaliacdo da qualidade de vida.

N&o foram encontradas diferengas culturais substanciais, parecendo que

independentemente das particularidades de cada regido do globo, e das tradi¢des
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culturais de cada povo, a forma como habitualmente se transmitem as mas noticias se
divide entre 0 modelo anglo-saxonico, centrado no respeito pela autonomia (e que o0s
criticos muitas vezes acusam de “desumanizante”) ¢ o modelo ndo anglo-saxonico,
predominante, centrado no principio da beneficéncia (e que muitos classificam de
“paternalista”), e no qual a realidade portuguesa se reve.

Ao concluir o processo de investigagdo, longe de ter adquirido no seu
desenvolvimento certezas e verdades inquestionaveis, fica cada vez mais a nogédo que
ha situacbes para as quais ndo podemos definir uma norma ou um engquadramento
que dé resposta satisfatdria a todos e todas as partes envolvidas. Ao abordar questes
desta complexidade, somos forcados a reencontrar a humildade, a despirmos o saber
pragmatico e nos centrarmos novamente no doente-pessoa, no doente-Homem
reconhecendo-lhe a primazia na tomada de decisdes que se referem a algo tédo
proximo do Transcendente, como o fim de vida.

Uma das conclusGes que emana quer da revisdo bibliogréafica, quer do estudo
em si, € que ndo é aconselhavel (ou desejavel) uma abordagem rigida e estereotipada
para todos os doentes, e que a melhor opcdo serd uma abordagem individualizada,
centrada nos desejos de cada um. Um outro aspeto incontornavel é que, lidar com a
doenca e os processos de tratamento consome tempo e os médicos tém pouco tempo
para gastar. Essa tensdo leva a limitar a capacidade de compreensdo do médico, mas
por vezes leva-o a pedir exames desnecessarios ou propor terapéuticas fateis, ao
mesmo tempo que lhes condiciona exaustdo emocional, reduzida autoestima e
insensibilidade para os sentimentos humanos. Como denominador comum aos
estudos consultados, o reconhecimento de que a transmissdo de mas noticias
frequentemente ndo € bem feita, e 0 reconhecimento por parte dos profissionais de
salide da sua inépcia, alegando falta de preparacdo adequada, falta de condices e por
vezes assumindo as suas angustias e dificuldades em lidar com a mortalidade dos
seus doentes.... Por o encararem como um falhango, por ndo conseguirem encarar ou
lidar com a realidade da sua propria mortalidade.

O estudo agora concluido parece demonstrar isso mesmo. Por um lado, e pela
adesdo demonstrada, parece inegavel o interesse e a preocupacao que esta questdo
suscita hoje e sempre nos profissionais de saude. Por outro lado, que ha efetivamente
diferengas na forma como os grupos profissionais encaram a transmissdo de mas
noticias (médicos favorecendo mais a Autonomia do doente, enfermeiros mais a

favor da transmissdo conjunta ou ndo a familia, num paradigma mais paternalista) e
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diferengas na forma como os profissionais de saude encaram a questdo em diferentes
Cenarios.

Parece ficar demonstrado que o que se deseja para a familia ou nos préprios é
muitas vezes diferente da postura assumida na pratica clinica diaria com doentes com
0s quais ndo haja lago familiar. Parece também ficar aqui demonstrado, que as razdes
que justificam a forma inadequada como frequentemente estas mas noticias sdo
dadas aos doentes prendem-se com aspetos intrinsecos a individualidade de cada um,
e que tém uma fortissima relacdo com a espiritualidade e vivéncia das proprias
questBes existenciais. Se o profissional de salde tiver dificuldade em lidar com a sua
propria doenca, com a sua propria mortalidade ou a dos seus familiares, naturalmente

terd dificuldades em lidar com a dos seus doentes.

A resposta podera estar numa melhor preparacao teorica e tedrico-prética, que
os profissionais de saude reconhecem de uma forma geral ser uma necessidade,
provavelmente ao nivel formacdo pré-graduada, numa melhor vivéncia da propria
espiritualidade. Pelos mesmos motivos, € desejavel uma prética clinica cada vez mais
centrada no doente, nos seus interesses e vontades, nomeadamente quanto as
necessidades de informagdo. Quando comparamos alguns estudos de opinido dos
doentes com os resultados obtidos neste estudo, parece-nos existir alguma
convergéncia nas tendéncias manifestadas para o doente-préprio... Talvez esteja a
demonstrar-se que é sempre melhor privilegiar uma abordagem Empaética, sabermos
colocar-nos no lugar do outro, e assim tomarmos as decisbes e posi¢ches mais
acertadas e concordantes com a vontade dos nossos doentes. Por Empatia entende-se
a capacidade de compreender os pensamentos, emocdes, significados do outro; mas
ndo basta compreender o outro se ndo se é capaz de transmitir-lhe isso, transmitir-lhe
essa mesma compreensdo. E diferente de Simpatia, ou compaix&o, que consiste na
capacidade de compartilhar os sentimentos do outro e ser por eles afetado,
experimentando-os também (Bermejo, 2008).

O maior desafio de uma situacdo incuravel é lidar com as més noticias. As
palavras do médico sdo muito importantes para o doente e podem ter um efeito
amenizador no sofrimento, mas devem ser usadas com critério e precaugdo. Se assim
for, mesmo quando traduzam mas noticias poderdo ser uma fonte de forca e &nimo
para o doente. Fica também claro, que ndo ha “momentos certos” para introduzir

estas questdes, e abordagem de questdes de fim-de-vida com doentes a quem estamos
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a transmitir um diagndstico de incurabilidade, deve ser iniciada o mais precocemente
possivel.

Como referido na revisdo bibliografica, varios estudos anteriores tém
chamado a atencéo para aquilo que os doentes esperam encontrar nos profissionais
que os assistem e que Ihes transmitem uma ma noticia. Acima de tudo esperam que
quem lhes fala, também os escute, que lhes diga ndo necessariamente o0 que
gostariam de ouvir, mas o0 que precisam, e tenha a preocupacgéo de averiguar o que
querem saber e até que ponto. E esperam que tal seja feito em condi¢6es adequadas,
num espaco e num tempo que lhes seja dedicado e em que possam livremente, ainda
que por breves instantes, extravasar emogoes...e que esteja alguém preparado para 0s
ouvir, para o siléncio, para a dor.

O que o presente trabalho vem demonstrar é que tal tarefa exige bem mais de
cada profissional de saide que qualquer outra tarefa do seu dia a dia, e que pode ser
influenciada por diversos fatores, como a proximidade com o doente, 0 cenario e a
vivéncia religiosa/espiritual de cada um.Vem ainda demonstrar que os profissionais
de salde reconhecem a sua importancia e a importancia de serem adequadamente
preparados para tal, com a aquisicdo de competéncias especificas na &rea da
comunicagdo, que devem ser “ensinadas” o mais precocemente possivel no seu
trajeto profissional.

As conclusdes possiveis sdo entdo um pouco desconcertantes, e parecem
colidir com o rigor e objetividade de uma investigacdo cientifica, mas quando o
objeto da investigacdo € afinal, a alma humana, tal pode acontecer. Conclui-se que
nesta questdo mais do que em qualquer outra no dominio da salde, ndo se deve
pressupOr desejos ou vontades, nada é definitivo, e tudo pode e deve ser centrado na
vontade do doente visto como um todo: corpo fisico doente, espirito vivo, e pensante.

Cada vez mais urge promover a escuta ativa, a criacdo de vinculos
terapéuticos e compreender que, embora informar um doente seja um ato clinico e de
responsabilidade médica, o desejavel é ir mais além, e mais do que limitarmo-nos a
transmitir informacdo, devemos empenhar-nos em promover a comunicagao

médico/enfermeiro-doente, e melhoré-la o mais possivel (Barbero, 2006).
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Em resumo, e para tentar sumarizar as conclusdes obtidas, podemos dizer:

e A Comunicacao de Mas Noticias em Satde ¢ um tema que suscita grande interesse
nos profissionais de salde e preocupacao com a forma como se processa

e D¢ uma maneira geral, mantém-se enraizada uma postura de cariz paternalista, e
esta é tanto mais evidente quanto maior a proximidade ao doente (seja em
parentesco, seja em fungdes que colocam o profissional de saude mais préximo do
doente)

e Naio existe, nem ¢ desejavel que exista uma norma de atuag¢do nestas situagdes; a
abordagem ideal sera a individualizada e centrada no doente, de acordo com a
filosofia dos Cuidados Paliativos

e Os profissionais de saude reportam lacunas na sua formacdo nesta area e
manifestam vontade de adquirir competéncias relacionais que Ihes permitam lidar
melhor com esta tarefa

e O presente trabalho, para além da gratifcacdo pessoal inerente a um processo de
investigacdo, podera contribuir para alertar a comunidade cientifica, e concretamente
a Ordem dos Médicos para a necessidade de adequar curriculos; tal podera ser levado

a cabo através divulgacdo em publicacdes cientificas ou inclusive como monografia.
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6- REFLEXAO ETICA/PESSOAL

N&o h& mentira maior que uma verdade mal-entendida

(Williams James)

No término deste trabalho, concebido e concretizado com a intensidade e
entrega que sé sdo expectaveis quando o tema verdadeiramente nos toca, podera ser
pertinente uma reflexao pessoal.

A par dos ganhos pessoais que estdo inerentes a um processo de investigacdo
desta natureza, e que se prendem com 0 prazer de pesquisar e investigar, soma-se
todo o conteudo apreendido da revisao bibliografica, e a integracdo dos resultados de
um estudo vivido de perto, quase in loco.

A ideia que deu origem a este trabalho, baseou-se como ja anteriormente
referido nas vivéncias da candidata, ao longo do seu percurso profissional.

Tendo concluido a especialidade de Medicina Interna em 2003, e desde entdo
exercido diversas funcGes em ambiente hospitalar (Servico de Emergéncia, Unidade
de Cuidados Intermédios de Medicina do HPH, enfermaria de Medicina Interna, e
desde 2010, na Equipa de Cuidados Paliativos da ULSM), foi tomando consciéncia
da dimensdo real do problema, nas suas diversas vertentes. E ao longo destes 10 anos
pode ainda aperceber-se de determinados cenarios-chave que se repetem, ano apds
ano, seja em que servico for:

- doentes a quem € feito um diagndstico de doenca incuravel, por vezes
irressecavel, e ou ndo sdo informados, ou sdo induzidos a presumir um
diagnostico diferente, numa postura ainda paternalista

- doentes que de todo desconhecem a gravidade da sua situacdo clinica, embora
mantenham tratamentos com intuito paliativo, e ndo completamente indcuos,
que presumem como curativos ; so a familia esta inteiramente informada

- doentes que desejariam ser informados da sua situacdo clinica e vivem o seu
fim-de-vida angustiados, por se sentirem cada vez mais limitados e néo

poderem confiar na equipa de salde que os acompanha. Sentem-se excluidos
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da tomada de decisdes importantes, quer ao nivel da sua situacdo clinica, quer
relativamente a disposic¢oes legais de bens

doentes que ndo desejam conhecer toda a extensdo da sua doenca e a quem é
dada toda a informacdo acerca do diagnostico e progndéstico vital, com
recurso a percentagens de significado terrivel, de forma apressada e distante
familias que continuam a ser informadas em primeiro lugar, ou em vez do
doente, assumindo em paralelo a angustia de saberem o seu familiar doente, a
responsabilidade inadvertidamente delegada pelos profissionais de saude de
gerirem a informacdo. Em muitos casos, este é o primeiro passo para a
constru¢do de uma”Conspiragdo de Siléncio”, com todas as consequéncias
deletérias que dai advém para o doente e familia, sobretudo no que se refere
ao seu bem estar psicologico e espiritual

doentes informados, que de alguma forma aceitam a doenga, mas desejam
regressar rapidamente ao seio da familia e viver com a maior qualidade de
vida e sdo retidos em internamentos prolongados, sem sentido, e submetidos a
exames e técnicas invasivas das quais na maioria dos casos ndo resulta

qualquer beneficio pratico para o doente

No ambito do trabalho entretanto iniciado na Equipa de Suporte em Cuidados

Paliativos da ULSM, que desenvolve a sua atividade em diversas areas

(consultadoria a doentes internados, consultadoria pedida pelos Cuidados de Saude

Primarios, consulta externa, apoio domiciliario, consulta multidisciplinar de doenca

renal cronica para tratamento conservador, consultadoria telefénica a doentes

seguidos pela equipa), surgem ainda outras situacdes, variantes do mesmo problema:
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doentes referenciados para Consulta Externa de Cuidados Paliativos, sem Ihes
explicarem o motivo, ou em que consiste esta filosofia do cuidar (o que por
vezes se salda em abandono da consulta e distanciamento dos servigos de
salde)

doentes internados a quem acaba de ser diagnosticada doenca oncoldgica
avancada e para quem é solicitada intevengédo da equipa sem previamente se
informar o doente do diagndstico ou plano terapéutico, ou intuito da
colaboracéo pedida

referenciacbes demasiado e, incompreensivelmente tardias, de doentes cuja

situacdo clinica ha muito justificava este acompanhamento, e que s6 iniciam
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Cuidados Paliativos ap6s meses de descontrole sintomético e sucessivos

recursos ao Servigo de Urgéncia, ou jA mesmo em fase agonica

Em qualquer dos exemplos citados parece haver sistematicamente uma falha
de comunicacdo algures no trajeto do doente pelo sistema de saude, por
desconhecimento da sua importéncia ou falta de preparacéo para o efeito.

A comunicacdo parece ser a chave do sucesso, e apostar na sua melhoria,
provavelmente saldar-se-ia em melhoria na qualidade dos cuidados prestados ao
doente. E ndo podemos deixar de salientar a importancia da comunicagao entre 0s
proprios profissionais de saude. Por vezes, os diversos elementos de uma mesma
equipa de saude ndo dialogam ou discutem assertivamente entre si, 0 que pode dar
azo a “mal-entendidos”, com discursos e posturas diferentes perante um mesmo
doente e uma mesma familia.

Os profissionais de salude parecem viver divididos entre o respeito pela
Autonomia do doente, que aparentemente desejariam para si proprios, e 0 principio
da Beneficéncia, indissociavel de uma postura paternalista. O respeito pela
Autonomia continua a ser conotado com insensibilidade, frieza, destruicdo de
esperancas, e chega a colocar-se em causa a legitimidade ética de o fazer,
comprometendo a capacidade do doente e 0 seu animo. Mas sera ético permitir que o
doente que deseje esclarecimento, continue a viver iludido, numa mentira cujo
desfecho ocorre independentemente da forma como possa ser mascarado?

O principio da Beneficéncia € usado para justificar, com os melhores
interesses do doente, limitar a informacdo a dar-lhe, mas ndo foi encontrada
evidéncia cientifica que suporte a hipdtese que conhecer a verdade acerca do seu
estado prejudique o doente ou comprometa a sua qualidade de vida.

Citando Trindade, “a autonomia de uma pessoa plenamente capaz ndo deve
ser sufocada paternalisticamente pela necessidade de fazer o bem a pessoa”
(Trindade, 2007).

O principio da Autonomia diz-nos que, e parafraseando John Stuart Mill
(1803-1883) in Nova Enciclopédia da Bioética (2003) “sobre si mesmo, sobre o seu
corpo e sua mente, o individuo é soberano”. De acordo com este principio, qualquer
ato que tenha consequéncias para outrem deve ser subordinado ao consentimento da
pessoa envolvida, j que sem esse acordo, a acdo perde legitimidade. Este principio

fundamental da Bioética opde-se a qualquer pratica paternalista, segundo a qual o
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profissional de salde saberia melhor que o doente o que seria 0 “bem” para este
ultimo. Exige a sua informacdo plena, sem a qual o individuo ndo poderd tomar
decisbes adequadas.

Ainda recorrendo a Nova Enciclopédia de Bioética, define-se Beneficéncia
como o principio ético que considera que a acdo deve tender para o bem de outrem;
orienta-se para a realizagdo do Bem e néo para a simples vontade do Bem (traduzida
no principio da Benevoléncia).

Contudo, podemos encarar a questdo ndo tanto como um dilema entre
Autonomia e Beneficéncia, mas antes entre Autonomia e N&o-Maleficéncia, ja que
tdo maleficente pode ser o encarnicamento informativo (informar o doente a todo o
custo, independentemente dos seus desejos ou necessidades de informacdo) como
construir ou manter uma “Conspiracdo de Siléncio” frente a um doente que deseja ser
informado (Barbero, 2006).

Vive-se numa dialética entre técnica e ética, entre comunicacao e deliberacdo
(Barbero, 2006), e centrada na questdo da Verdade. O que é a Verdade? Tem ou ndo
o0 doente direito & Verdade? Qual a fronteira entre o engano benevolente (ou “mentira
piedosa”) e o dolo para o doente?

Segundo as Sagradas Escrituras (Jodo 8, 31-32) “a verdade os tornara livres”,
e inumeros pareceres juridicos deixaram ja definido, que a Verdade pertence ao
doente, ja que sé detentor dela poderd tomar decisdes que se repercutem na forma
como podera ainda continuar a vivé-la.

Do presente estudo e dos resultados apurados, ressalta acima de tudo, a
elevada taxa de resposta, que pode significar que apesar de persistir este problema, os
profissionais de salde ndo o ignoram e reconhecem a sua importancia. Este pode ser
0 primeiro passo para a sua resolucdo ou pelo menos, para o desenvolvimento de
estratégias que permitam minorar o problema.

Temos que perder 0 medo da doenca que ndo conseguimos curar, e 0 medo da
morte. Temos que aceitar a morte como ocorréncia inevitavel num processo de vida,
a dos doentes...a nossa...

Temos que perder o medo de nos determos o tempo suficiente junto do
doente para sentirmos a sua dor, as suas angustias...pois s6 assim ganharemos ou
mereceremos a sua confianca. Perder o medo de transpor a distancia que colocamos
entre nds e o doente, e percebermos que apenas existe porque precisamos de a

criar...Temos que perceber que afinal, muito do que fazemos, dizemos ou deixamos
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por dizer com o argumento de proteger o doente, muitas vezes tem o Unico intuito de
nos protegermos a nos préprios de algo com que ndo queremos ou sabemos como
lidar.

Temos que perder o medo de nos colocarmos no lugar do outro, e de lhe fazer
perceber que partilhamos as suas angustias, € compreendemos... € o respeitamos, ¢
reconhecemos no outro alguém que, como nds, ndo gostaria de se ver privado de
participar nas decisdes que Ihe dizem respeito, e que gostaria de se manter ao leme,
ainda que nao pudesse controlar o rumo, nem o tempo de chegada ao destino...

Sé assim lhes poderemos transmitir aquela maxima da Sr? Cicely Saunders,
adotada como lema dos Cuidados Paliativos da era moderna:

“Tu és importante, por seres quem és, e vais continuar a ser importante, até ao fim
da tua vida. Nés faremos tudo o que pudermos ndo s6 para te ajudar a morrer

serenamente, mas também para continuares a viver até la”
Dame Cicely Saunders (1918-2005)
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Matosinhos, 30 de Outubro de 2012

Ex.™ Sr. Dr. Vitor Herdeiro
Presidente do

Conselho de Administracao
ULSMatosinhos, E.P.E.

No dmbito do 3° Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos, da Universidade
Catdlica Portuguesa / Instituto de Ciéncias da Salde e tendo concluido a pés-
graduacdo nesta area e movida pela ainda curta, mas ja intensa e enriquecedora
vivéncia em Cuidados Paliativos, escolhi como tema do meu projecto de dissertacao
algo com que me deparo diariamente: a dificuldade que todos nos profissionais de
salide sentimos na transmissdo de mas noticias, e a repercussao que fazé-lo de forma
menos adequada pode ter nos nossos doentes.

O objectivo principal do estudo que me proponho levar a cabo serd conhecer
em profundidade as razdes que levam a que um dos actos mais bésicos da
comunicacdo medico-doente seja tdo dificil para ambas as partes e deixe tdo
frequentemente a sensacdo que poderia ter sido feito de outra forma. Pretende-se
acima de tudo identificar aspectos a melhorar e prop6r intervencdes que possam
contribuir para essa mesma melhoria, desejada por todos, e que podera centrar-se na
adequacdo da formacdo (ao nivel pré- e péds-graduado) dos profissionais de saude
nesta area.

Por “ comunicagdo de ma noticia” e para os efeitos deste trabalho, entende-se
informar o doente do diagndstico de uma doenca incuravel (seja ou ndo oncologica),
progressiva e que lhe limita de forma significativa a esperanca média e qualidade de
vida, para a qual como implicito na propria definicdo, ndo se prevé tratamento
curativo. Citando Garcia Diaz (2006): ” podemos definir md noticia como aquela que
altera dréastica e negativamente a propria perspectiva do doente, ou dos seus
familiares em relagé@o ao futuro. O resultado é um desequilibrio emocional ou de
comportamento que persiste no tempo mesmo apos ser recebida a ma noticia”.

Sob o titulo “4 Comunicag¢io de Mds Noticias vista pelos profissionais de
saude: retrato da situacdo numa instituicdo hospitalar, e enquadramento da
realidade portuguesa “, pretende-se entdo efectuar um estudo quantitativo tendo por
base um questionario que serd proposto a profissionais de saude de diversas areas
médicas e cirurgicas, médicos e enfermeiros, procurando confrontar os diferentes
profissionais com a forma como habitualmente ddo méas noticias (no caso dos
médicos) ou como julgam dever ser dadas (no caso dos outros profissionais de
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salde), em trés contextos diferentes: a um doente hipotético, virtual, a um doente que
por acaso seja da sua familia, e finalmente, como gostaria que essa noticia fosse
transmitida caso fosse...o proprio.

Venho entdo, por este meio solicitar ao Conselho de Administracdo desta
instituicio a aplicacdo de questionario aos profissionais de salde da ULSM
(médicos e enfermeiros), acerca da Comunicacdo de Mas Noticias ao doente, através
do SEGIC.

O titulo do trabalho é, como anteriormente referido “A Comunicagio de
Mas Noticias vista pelos profissionais de saude: retrato da situacdo numa
institui¢do hospitalar, e enquadramento da realidade portuguesa “, e tem como
orientador, o Sr. Prof. Luis S&, docente da Universidade Catoélica Portuguesa /
Instituto de Ciéncias da Saude.

N&o estdo previstos patrocinios para a realizacdo deste trabalho.
Este questionario seria distribuido pelos profissionais de saude, via SEGIC
ainda durante o més de Novembro de 2012, prevendo-se coligir dados em IPSS

durante o més de Dezembro, findo o qual sera concluida e entregue a dissertacéo.

Em anexo segue, curriculo da investigadora, e exemplar do Questionario que
se pretende aplicar.

Os objectivos, como atras exposto, sdo conhecermos melhor a nossa realidade
e assim melhorar a qualidade dos servigos que prestamos aos nossos doentes. Se,
como se espera, forem atingidos esses objectivos, a sua divulgacdo, e subsequentes
accOes de formacdo, no ambito.

Agradecendo desde ja toda a atencdo dispensada,

Maria Manuel Mateus Marques Claro Lopes
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Exmo. Senhora,

Em resposta a solicitacdo de v/Exa. relativamente ao pedido de autorizacdo para
realizacdo do estudo intitulado “A Comunica¢do de Mas Noticias vista pelos
profissionais de salde: retrato da situa¢do numa instituicdo hospitalar, e
enquadramento da realidade portuguesa”, venho informar que o pedido foi autorizado em
reunido do Conselho de Administracdo de 27 de Novembro de 2012, apés aprovacdo por
parte da Comissdo de Etica.

Mais informo que deve ser dado conhecimento ao SEGIC da producdo cientifica sob a forma

de artigos, conferéncias, livros, teses, relatérios de livre acesso, etc., devendo ser
depositado um exemplar na Biblioteca, sempre que possivel em suporte electrénico.

0s melhores cumprimentos

Rud Stvar

Servico de Estudos e Gestao de Informagao Cientifica

ATOSINHOS, ..

Usidadh Eoxal de Sadede de Maeninbien

Tel. 22939 1233
rui.silva@ulsm.min-saude.pt
| www.ulsm.pt

https://webhowa/owa/?ae=Item&amp;a=Preview&amp;t=IPM.Note&amp;id=RgAA... 02-12-2013
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A Rer

eer
— oaln|pit
UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS ; e Ne 069/CE/SR -
INFORMAGAO ULSM EPE
HOSPITAL PEDRO HISPANO PAULA SIMAO
pata: "*''45/1$%012
para: Dr. Victor Herdeiro (Presidente do Conselho de Administragdo)
pe: Comissdo de Etica
Assunto: Pedido de autorizagdo para recolha de dados

INFORMAGAO

Exmos. Senhores,

A Comiss3o de Etica analisou na sua reunido de 09 de novembro de 2012, o projeto de dissertagdo “A
Comunicacdio de Mas Noticias vista pelos profissionais de salde: retrato da situagdo numa instituicdo
hospitalar, e enquadramento da realidade portuguesa”, proponente Dra. Maria Manuel Claro da Medicina
Interna da ULSM.

Decidido nada opor a realizagdo deste estudo.

Com os melhores cumprimentos.
_/

Dr. José Albdrto Silva
(Presidente da Comiss@o de Etica da U. L. S. — Matosinhos)

C/c—- Dra. Olivia Pestana (Diretora do Servigo de Estudos e de Gestdo da Informacdo Cientifica)

001_0!_INF_1260 Unidade Local de Saide de Matosinhos
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MIATOSINHOS Ne  069/CE/SR

INFORMAGAO
HOSPITAL PEDRO HISPANO

Data: 13-11-2012

para: Dr. Victor Herdeiro (Presidente do Conselho de Administragéo)
pe: Comissdo de Etica

Assunto: Pedido de autorizagdo para recolha de dados

DESPACHO / DELIBERACAO

,4«‘/%(39_ > .

3l 20l

Dr. VITOR HERDEIRO

Or AMAROFERRERA o8

PARECER

ULSM 14411112 29238ENT

001_01_INF_1260 Unidade Local de Saide de Matosinhos
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Questionario
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A Comunicagdo de Mas Noticias Vista pelos Profissionais de Satde

A Comunicac¢do de Mas Noticias Vista pelos
Profissionais de Saude

Page 1 of 8

O questionario que Ihe pedimos o favor de preencher é voluntério, anénimo e destina-se a recolher
dados para a investigag&o que conduzird a elaboragédo de uma tese intitulada "Comunicagéo de
Méas Noticias vista pelos Profissionais de Saude: retrato da situagéo numa instituicéo hospitalar e
enquadramento da realidade portuguesa", no ambito do Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos

da Universidade Catolica Portuguesa. O objectivo principal deste estudo € conhecer em
profundidade as razées que levam a que um dos actos mais basicos da comunicag&o médico-

doente seja tao dificil para ambas as partes, deixando-nos frequentemente a pensar se n&o poderia
ter sido feito de outra forma; pretende-se, acima de tudo, identificar aspectos a melhorar e propor

intervengdes que possam contribuir para essa melhoria.
Desde ja agradecemos a sua colaboragéo e disponibilidade.
*Obrigatério

GRUPO I. Caracterizagdo da populagéo- Sexo *

Para melhor contextualizarmos e interpretarmos as informagdes recolhidas, preencha por favor os

préximos grupos de questdes
(") 1. Masculino

() 2. Feminino

GRUPO II. Caracterizagao da populagédo- Idade *
() 1.<30 anos

(") 2. entre 31 e 50 anos

() 3.>51anos

GRUPO lIl. Caracterizagdo da populagao- Area profissional *
{7+ 1. Médico(a)

2. Enfermeiro (a)

GRUPO V. Caracterizagao da populagao- Experiéncia profissional *

1.<5anos
() 2.6a10anos
() 3.1 a15anos

) 4>16 anos

GRUPO V. Caracterizagao da populagao- Espiritualidade *
E praticante de alguma religido/crenca espiritual?

) 1. Sim, religido catélica

() 2. Sim, religi&o cristd, néo catélica

(") 3. Sim, mas n&o desejo especificar
") 4. Sim, outra

5. Néo

https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?formkey=dHRReF9yN1ctb010RjFwd...

02-12-2013
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GRUPO VI. Caracterizagdo da populagéo- Local de trabalho *

" 1. Departamento de Medicina
(Medlcnna/Oncolog|a/Gastro/NefrologxaINeuroIogla/Infecc1osas/Card|o|og|a/Pneumo|og|a)

() 2. Departamento de Cirurgia(Cirurgia/Ortopedia/Urologia/Ginecologia/Oft/ORL/Bloco)
(") 3. Servigo de Urgéncia

() 4. Unidade de Cuidados Intermédios/Intensivos

() 5. Cuidados de Saude Primarios

() 6. Outro

GRUPO ViII. Perante o diagnéstico de doenga incuravel, e relativamente a um doente
hipotético, responda como lhe parecer mais adequado (e ndo necessariamente como vé ser
feito no dia-a-dia) *

Assinale a opgao que lhe parecer mais correcta, dentro das seguintes possibilidades:

3- As vezes 5 - Sempre

2- 4-
1-NunCa  Raramente Frequentemente

1.0 doente deve ser

informado em primeiro

lugar

2.A familia deve ser
informada em primeiro C
lugar
3.Quando
comunicado o
diagnéstico, deve ser
dada toda a
informagéo
4.As informagdes
dadas, quanto a
diagnostico ou
prognostico devem
ser fornecidas a
medida que forem
solicitadas
5.0 doente tem direito
a nao querer receber
informag&o acerca da
sua doenca
6-Se o doente for
maior de idade e tiver
autonomia de
deciséo, a familia ndo ~
deve ser informada da -
sua situagao clinica a
menos que o préprio
o consinta
7.A comunicagao do
diagnéstico de uma
doenca incuravel,
nomeadamente do
foro oncolégico, deve
ser feita em
simultaneo ao doente
e familiar(es) mais
proximo(s)
8.Perante uma
doenga incuravel
(oncolégica ou néo), e
de curso rapidamente
progressivo, a

https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?formkey=dHRReF9yN1ctb010RjFwd... 02-12-2013
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3- As vezes

2-
1-Nunca Raramente Frequentemente

5 - Sempre
Eutanasia e algo a
que qualquer doente
deveria ter direito (no
sentido do rapido
alivio/resolugéo do
seu sofrimento
fisico/psiquico)
9.Perante uma
doenga incuravel
(oncolégica ou n&o) e
de curso rapidamente
progressivo, 0s
Cuidados Paliativos
s&o algo a que
qualquer doente
deveria ter direito (no
sentido de
proporcionar
adequado controle
sintomatico, essencial
para viver com
qualidade e desfrutar
do seu tempo com a
familia da melhor
forma, enquanto for
possivel)

VII10. Na sua opiniao, o profissional de satde mais indicado para a transmisséo de uma ma
noticia deste teor, sera: *
Escolha apenas a opgao que lhe parega mais correcta

() a. Médico(a) mais graduado(a) da equipa que esteja a estudari/tratar o seu caso

) b. Médico(a) com quem tenha mais proximidade/empatia, podendo ser especialista ou interno,
da equipa que o esteja a estudar/tratar

() ¢. Médico(a) que va passar a trata-lo, mesmo que ainda n&o o conhega

(") d. Enfermeiro(a) da equipa, com quem tenha mais proximidade/empatia

() e. Pessoa mais proxima da sua familia, informada antes do doente

) f. Psicdlogo(a) especializado em transmitir mas noticias

VII.11. No caso de ser considerada referenciagao a Cuidados Paliativos para este doente
hipotético, quando lhe parece ser a altura mais adequada para o fazer? *
Por favor assinale apenas uma opgéo, a que lhe parecer mais correcta

() a. Logo que se souber que n&o ha tratamento curativo para a doenga, independentemente de
manter bom estado geral

) b. Quando deixar de poder deslocar-se a consultas hospitalares

() ¢. Quando comegar a solicitar muitas observagdes urgentes, extra-consulta, ou se registarem
muitas idas ao Servigo de Urgéncia por descontrole sintomatico

(") d. Quando iniciar estado de agonia, para serem instituidas/garantidas medidas de conforto

GRUPO VIIl. Pedimos-lhe agora que responda as mesmas questdes, mas supondo que o
doente hipotético de que falavamos, é alguém da sua familia e que lhe é muito préximo (pai,
mae, conjuge/companheiro(a), irma(o), avo/6): *
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Assinale a opgao que |he parecer mais correcta, dentro das seguintes possibilidades:

3- as vezes 5- Sempre

2- 4-
1-Nunca  garamente Frequentemente

1. O doente deve ser
informado em primeiro
lugar
2. A familia deve ser
informada em primeiro
lugar
3. Quando
comunicado o
diagnostico, deve ser
dada toda a
informag&o
4. As informagdes
dadas, quanto a
prognéstico e
evolugéo, devem ser ¢ -
fornecidas ao = = - .
doente/familia a
medida que forem
solicitadas
5. O doente tem
direito a n&o querer
receber informagéo
acerca da sua doenga
6. Se o doente for
maior de idade e tiver
autonomia de
decisao, a familia n&o ~ - ~
deve ser informada da : ?
sua situagéo clinica a
menos que o proprio
o consinta
7. A comunicagéo do
diagnéstico de uma
doenga incuravel,
nomeadamente do )
foro oncolégico, deve O
ser feita em
simultaneo ao doente
e familiar(es) mais
proximo(s)
8. Perante uma
doenga incuravel
(oncologica ou ndo), e
de curso rapidamente
progressivo, a
Eutanasia ¢ algo a y
que qualquer doente S
deveria ter direito (no
sentido do rapido
alivio/resolugéo do
sofrimento
fisico/psiquico)
9. Perante uma
doenca incuravel
(oncoldgica ou ndo) e
de curso rapidamente
progressivo, 0s
Cuidados Paliativos =) Q O Q)
sdo algo a que
qualquer doente
deveria ter direito (no
sentido de
proporcionar
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1- Nunca 5- Sempre

2- 4-

Raramente S-asivezes Frequentemente
adequado controle
sintomatico, essencial
para viver com
qualidade e desfrutar
do seu tempo com a
familia da melhor
forma, enquanto for
possivel)

VIII-10. Na sua opinido, o profissional de satde mais indicado para a transmisséo de uma ma
noticia deste teor ao seu familiar, sera: *

() a. Médico(a) mais graduado(a) da equipa que esteja a estudar/tratar o seu caso

) b. Médico(a) com quem tenha mais proximidade/empatia, podendo ser especialista ou interno,
da equipa que o esteja a estudar/tratar

() c. Médico(a) que va passar a trata-lo, mesmo que ainda n&o o conhega
() d. Enfermeiro(a) da equipa com quem tenha mais proximidade/empatia
() e. Pessoa mais proxima da sua familia, informada antes do doente

() f. Psicélogo(a) especializado em transmitir mas noticias

VIII-11. No caso de ser considerada referenciacdo a Cuidados Paliativos para este seu ente
querido, quando lhe parece que sera a altura mais adequada para o fazer? (por favor, assinale
apenas uma opgao, a que lhe parecer mais correcta) *

() a. Logo que se souber que ndo ha tratamento curativo para a doenga, independentemente de
manter bom estado geral

() b. Quando deixar de poder deslocar-se a consultas hospitalares

(> c. Quando comegar a solicitar muitas observagdes urgentes, extra-consulta, ou se registarem
muitas idas ai Servigo de Urgéncia por descontrole sintomatico

() d. Quando iniciar estado de agonia, para serem instituidas/garantidas medidas de conforto

GRUPO IX. Imagine agora que o doente hipotético, a quem acaba de ser feito um diagnéstico
de doenca incuravel é...vocé proprio... Tente responder as seguintes questdes da forma mais
sincera possivel (sabendo que o anonimato é garantido) *

Assinale a possibilidade que lhe parecer mais correcta dentro das seguintes possibilidades

3- As vezes

1- Nunca 5- Sempre

i, 4-
Raramente Frequentemente

1. Queria ser

informado em primeiro

lugar

2. Queria que a minha
familia fosse - ~
informada em primeiro - - - .
lugar
3. Quando
comunicado o
diagnéstico, queria
receber toda a
informagéao
4. Gostaria que as
informagdes dadas,
quanto a prognéstico
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3- As vezes 5- Sempre

2 4-
1-Nunca g ramente Frequentemente

e evolugdo, nos
fossem dadas, a mim
e a minha familia, a
medida que forem
solicitadas
5. Tenho o direito a
n&o querer receber . o~ . a
informacéo acerca da - - -
minha doenga
6. Sendo maior de
idade, e mantendo
autonomia de
decisdo, a minha
familia ndo deve ser 8 8
informada da minha
situacgdo clinica, a
menos que eu préprio
o consinta
7. A comunicag&o do
diagnéstico de uma
doenga incuravel,
nomeadamente do
foro oncologico, deve
ser feita em
simultaneo a mim e
familiar(es) mais
préximo(s)
8. Perante uma
doenga incuravel
(oncoldgica ou n&o), e
de curso rapidamente
progressivo, a
Eutanasia ¢ algo a ~ y
que qualquer doente, i
como eu, deveria ter
direito (no sentido do
répido alivio/resolugéo
do sofrimento, fisico e
psiquico)
9. Perante uma
doenga incuravel
(oncologica ou ndo) e
de curso rapidamente
progressivo, os
Cuidados Paliativos
sdo algo a que
qualquer doente,
como eu, deveria ter
direito (no sentido de
proporcionar
adequado controle
sintomatico, essencial
para viver com
qualidade e desfrutar
do seu tempoc com a
familia da melhor
forma, enquanto for
possivel)

1X.10. Na sua opinido, o profissional de satide mais indicado para lhe transmitir uma ma
noticia deste teor, sera: *
Por favor seleccione a opgéo que lhe paregca mais correcta
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() a. Médico(a) mais graduado(a) da equipa que esteja a estudar/tratar o meu caso

() b. Médico(a) com quem tenha mais proximidade /empatia, podendo ser especialista ou interno,
da equipa que me esteja a estudar/tratar

() ¢. Médico(a) que va passar a tratar-me, mesmo que ainda n&o o conhega
() d. Enfermeiro(a) da equipa, com quem tenha mais proximidade/empatia
() e. Pessoa mais proxima da minha familia, informada antes de mim

) f. Psicdlogo(a) especializado em transmitir mas noticias

1X.11. No caso de ser considerada a referenciacao a Cuidados Paliativos para si, quando lhe
parece ser a altura mais adequada para o fazer? *
Por favor assinale a opg&o que lhe pareca mais correcta

() a. Logo que se souber que n&o ha tratamento curativo para a doenga, independentemente de
manter bom estado geral

(> b. Quando deixar de poder deslocar-me a consultas hospitalares

() c. Quando comegar a solicitar muitas observagées urgentes, extra-consulta, ou se registarem
muitas idas ao Servigo de Urgéncia, por descontrole sintomatico

() d. Quando iniciar estado de agonia, para serem instituidas/garantidas medidas de conforto

GRUPO X. Como profissional de saude, quais lhe parecem ser as maiores dificuldades na
transmissdo de mas noticias a um doente? *

Por favor assinale, apenas a que lhe pareca realmente mais relevante para a sua
actividade/experiéncia pessoal:

" a. Escassez de tempo

() b. Auséncia de condigdes logisticas adequadas para o efeito (sala confortéavel, privacidade,
auséncia de interrupgdes)

() c. Falta de preparagéo para lidar com situagdes de tenséo
() d. Dificuldade em lidar com o insucesso da Medicina
(7 e. Assumir "culpa" por aquilo que ndo consigo deixar de encarar como insucesso da Medicina

) f. N&o ter coragem de infligir esse sofrimento a alguém que ja est4 numa situagéo de fragilidade
e n&o ter nada para lhe oferecer

() g. N&o lidar bem com a morte de um doente, por experiéncias pessoais/familiares adversas

() h. N&o lidar bem com a morte de um doente, por me obrigar a ter consciéncia da minha prépria
mortalidade

GRUPO XI. Ja ouviu falar no Protocolo de Buckman para transmissao de mas noticias? *
Selecione

@ 1. Sim, mas nunca vi ser aplicado
¢ 2. Sim e ja vi ser aplicado

() 3. Néo

GRUPO XII. Parece-lhe importante desenvolver competéncias em comunicagao, na area da
saude? *
Seleccione por favor a opgao que melhor reflecte a sua opiniao pessoal
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(0 1. Sim, ao nivel da licenciatura, de forma obrigatéria para todos os profissionais de satde

(") 2. Sim, como formag&o opcional ao nivel pés-graduado (mestrado, cursos de formagéo,
workshop)

“+ 3. Sim, como area de interesse pessoal (auto-didatismo)
") 4. Sim, mas nao tenho tempo/condi¢des para efectuar esse tipo de aprendizagem

() 5. N&o, n&o me parece particularmente importante para a minha area de trabalho

Muito obrigada pela sua participagao!

Nunca envie palavras-passe através dos Formularios Google

Tecnologia do Google Docs

Denunciar abuso - Termos de Utilizac&o - Termos adicionais

https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?formkey=dHRReF9yN1ctb010RjFwd... 02-12-2013
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ANEXO- IV

Legislacéo
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Artigo 44.°
(Esclarecimento do médico ao doente)

1. O doente tem o direito de receber e 0 médico o dever de prestar o esclarecimento
sobre o diagndstico, a terapéutica e o prognostico da sua doenca.

2. O esclarecimento deve ser prestado previamente e incidir sobre 0s aspectos
relevantes de actos e praticas, dos seus objectivos e consequéncias funcionais,
permitindo que o doente possa consentir em consciéncia.

3. O esclarecimento deve ser prestado pelo médico com palavras adequadas, em
termos compreensiveis, adaptados a cada doente, realcando o que tem importancia ou
0 que, sendo menos importante, preocupa o doente.

4. O esclarecimento deve ter em conta 0 estado emocional do doente, a sua
capacidade de compreenséo e o seu nivel cultural.

5. O esclarecimento deve ser feito, sempre que possivel, em fungdo dos dados
probabilisticos e dando ao doente

Artigo 50.°

(Revelacao de diagnostico e progndstico)

1. O diagnostico e o prognostico devem, por regra, ser sempre revelados ao doente,
em respeito pela sua dignidade e autonomia.

2. A revelacdo exige prudéncia e delicadeza, devendo ser efectuada em toda a
extensdo e no ritmo requerido pelo doente, ponderados os eventuais danos que esta
Ihe possa causar.

3. A revelacdo nédo pode ser imposta ao doente, pelo que ndo deve ser feita se este
nédo a desejar.

4. O diagnostico e prognéstico s6 podem ser dados a conhecer a terceiros,
nomeadamente familiares, com o consentimento expresso do doente, a menos que
este seja menor ou cognitivamente incompetente, sem prejuizo do disposto no artigo

89° do mesmo cddigo

(in Cédigo Deontolégico da Ordem dos Médicos (Regulamento n..14/2009, da Ordem dos Médicos, Diério da
Republica, n..8, Il Série, de 11 de Janeiro de 2009), voL. 27, N.o1 — JANEIRO/JUNHO 2009)
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ANEXO- V
Analise estatistica
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Descriptive Statistics

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
DificuldadesTMN 248 1 8 3,92 1,878
ProtocolodeBuckman 248 1 3 2,62 ,759
Competénciasemcomunic 248 1 ] 1,23 ,650
acao
Valid N (listwise) 248
DificuldadesTMN
Frequency
Valid  Escassez de tempo 15
Ausencia de condicdes logisticas 43
Falta de preparacéo para lidar com a tensao 83
Dificuldade em lidar com o insucesso da medicina 20
Assumir a culpa pelo insucesso da medicina 5
Falta de coragem para infligir sofrimento a quem esta fragil 66
Né&o lidar bem com a morte por relagdo com experiencias familiares 6
N&o lidar bem cm a morte por relagao com o lidar com a propria morte 10
Total 248
DificuldadesTMN
Percent
Valid  Escassez de tempo 6,0
Ausencia de condigdes logisticas 17,3
Falta de preparacéo para lidar com a tenséo 33,5
Dificuldade em lidar com o insucesso da medicina 8,1
Assumir a culpa pelo insucesso da medicina 2,0
Falta de coragem para infligir sofrimento a quem esta fragil 26,6
Né&o lidar bem com a morte por relagdo com experiencias familiares 24
N&o lidar bem cm a morte por relag&o com o lidar com a propria morte 4,0
Total 100,0
DificuldadesTMN
Valid Percent
Valid  Escassez de tempo 6,0
Ausencia de condigdes logisticas 17,3
Falta de preparacéo para lidar com a tensio 33,5
Dificuldade em lidar com o insucesso da medicina 8,1
Assumir a culpa pelo insucesso da medicina 2,0
Falta de coragem para infligir sofrimento a quem esta fragil 26,6
N&o lidar bem com a morte por relagdo com experiencias familiares 2,4
Né&o lidar bem cm a morte por relagdo com o lidar com a propria morte 40
Total 100,0
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DificuldadesTMN
Cumulative
Percent
Valid  Escassez de tempo 6,0
Ausencia de condigdes logisticas 234
Falta de preparagéo para lidar com a tensao 56,9
Dificuldade em lidar com o insucesso da medicina 64,9
Assumir a culpa pelo insucesso da medicina 66,9
Falta de coragem para infligir sofrimento a quem esta fragil 93,5
N&o lidar bem com a morte por relagdo com experiencias familiares 96,0
N&o lidar bem cm a morte por relagdo com o lidar com a propria morte 100,0
Total

FREQUENCIES VARIABLES=DificTMN
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSetl] C:\Documents and Settings\med3119\Ambiente de trabalho\Transmiss
do més noticias\dados\MMC mar.sav

Statistics
DificuldadesTMN
N Valid 248
Missing 0

FREQUENCIES VARIABLES=Buckman
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSetl] C:\Documents and Settings\med3119\Ambiente de trabalho\Transmiss
do més noticias\dados\MMC mar.sav

Statistics
ProtocolodeBuckman
N Valid 248
Missing 0
ProtocolodeBuckman
Frequency Percent
Valid  Sim, mas nunca vi ser aplicado 42 16,9
Sim, e ja vi ser aplicado 10 4,0
Nzo 196 79,0
Total 248 100,0

Page 2
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ProtocolodeBuckman

Cumulative
Valid Percent Percent
Valid  Sim, mas nunca vi ser aplicado 16,9 16,9
Sim, e ja vi ser aplicado 4,0 21,0
Néo 79,0 100,0
Total 100,0

T-TEST GROUPS=Profiss(l 2)

/MISSING=ANALYSIS

/VARIABLES=DificTMN Buckman Comunicac&o

/CRITERIA=CI (.95).

T-Test

[DataSetl] C:\Documents and Settings\med3119\Ambiente de trabalho\Transmiss

do mas noticias\dados\MMC mar.sav

Group Statistics
Area profissional Std. Error
N Mean Std. Deviation Mean
DificuldadesTMN Médico(a) 82 3,77 1,874 207
Enfermeiro(a) 166 4,00 1,881 ,146
ProtocolodeBuckman Médico(a) 82 2,62 ,748 ,083
Enfermeiro(a) 166 2,62 767 ,060
Competénciasemcomunic Médico(a) 82 1,33 T ,085
o Enfermeiro(a) 166 1,19 578 045

Independent Samples Test

Variances

Levene's Test for Equality of

F

Sig.

DificuldadesTMN

Equal variances assumed

Equal variances not
assumed

,004

,952

ProtocolodeBuckman

Equal variances assumed

Equal variances not
assumed

,046

,831

Competénciasemcomunic
acao

Equal variances assumed

Equal variances not
assumed

8,633

,004
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

t df Sig. (2-tailed)
DificuldadesTMN Equal variances assumed -914 246 ,362
Equal variances not -915 161,980 ,362
assumed
ProtocolodeBuckman Equal variances assumed ,014 246 ,989
Equal variances not ,014 165,206 ,989
assumed
Competénciasemcomunic ~ Equal variances assumed 1,629 246 ,105
acao
¢ Equal variances not 1,481 127,508 141
assumed

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
Mean Std. Error
Difference Difference
DificuldadesTMN Equal variances assumed -,232 254
Equal variances not -,232 293
assumed
ProtocolodeBuckman Equal variances assumed ,001 ,103
Equal variances not ,001 ,102
assumed
Competénciasemcomunic  Equal variances assumed ,143 ,087
e Equal variances not ,143 ,096
assumed

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Lower Upper

DificuldadesTMN Equal variances assumed -, 731 ,268

Equal variances not -,732 ,269
assumed

ProtocolodeBuckman Equal variances assumed -,201 ,204

Equal variances not -,200 ,202
assumed

Competénciasemcomunic  Equal variances assumed -,030 315

acao

ca Equal variances not -,048 333

assumed
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Group Statistics
Espiritualidade Std. Error
N Mean Std. Deviation Mean

ProfissionalFamTMN CATOLICA 196 2,12 ,907 ,065

NAO 39 2,23 1,111 178
ReferenciaCuidPaliativos CATOLICA 196 1,29 710 ,051
ha NAO 39 128 759 122
DiagnosticoDIncuravelPP CATOLICA 196 4,79 ,592 ,042
L NAO 39 4,87 ,409 ,066
DiagnosticoDIncuravelPP CATOLICA 196 2,10 1,249 ,089
¢ NAO 39 1,69 1,004 ,161
DiagnosticoDIncuravelPP CATOLICA 196 4,60 ,768 ,055
. NAO 39 4,85 432 ,069
DiagnosticoDIncuravelPP CATOLICA 196 4,15 1,323 ,095
$ NAO 39 4,00 1,277 ,205
DiagnosticoDIncuravelPP CATOLICA 196 4,55 1,087 ,078
2 NAO 39 4,36 1,246 ,199
DiagnosticoDIncuravelPP CATOLICA 196 4,48 ,958 ,068
. NAO 39 4,62 ,815 ,130
DiagnosticoDIncuravelPP CATOLICA 196 2,92 1,244 ,089
. NAO 39 2,72 1,356 217
DiagnosticoDIncuravelPP CATOLICA 196 3,18 1,599 114
. NAO 39 3,87 1,361 ,218
DiagnosticoDIncuravelPP CATOLICA 196 4,89 450 ,032
9 NAO 39 4,97 ,160 ,026
ProfissionalFamTMNPP CATOLICA 196 2,05 ,846 ,060

NAO 39 2,13 ,923 ,148
ReferenciaCuidPaliativos CATOLICA 196 1,30 719 ,051
GF NAO 39 1,28 ,759 122
DificuldadesTMN CATOLICA 196 3,91 1,886 ,135

NAO 39 4,00 1,933 ,310
ProtocolodeBuckman CATOLICA 196 2,61 767 ,055

NAO 39 2,64 778 125
Competénciasemcomunic CATOLICA 196 1,21 ,628 ,045
e NAO 39 126 677 108
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

t df Sig. (2-tailed)
DiagnosticoDIncuravelPP Equal variances assumed -1,924 233 ,056
3
Equal variances not -2,767 93,703 ,007
assumed
DiagnosticoDIncuravelPP Equal variances assumed ,663 233 ,508
4
Equal variances not 679 55,467 ,500
assumed
DiagnosticoDIncuravelPP Equal variances assumed ,983 233 327
5
Equal variances not ,897 50,166 374
assumed
DiagnosticoDIncuravelPP Equal variances assumed -,796 233 427
6
Equal variances not -,887 60,879 379
assumed
DiagnosticoDIncuravelPP Equal variances assumed ,928 233 ,354
7
Equal variances not 876 51,510 ,385
assumed
DiagnosticoDIncuravelPP Equal variances assumed -2,530 233 ,012
8
Equal variances not -2,818 60,865 ,007
assumed
DiagnosticoDIncuravelPP Equal variances assumed -1,185 233 237
9
Equal variances not -2,106 169,741 ,037
assumed
ProfissionalFamTMNPP Equal variances assumed -513 233 ,609
Equal variances not -,483 51,485 ,631
assumed
ReferenciaCuidPaliativos Equal variances assumed ,109 233 913
PP
Equal variances not ,105 52,456 917
assumed
DificuldadesTMN Equal variances assumed -,261 233 , 794
Equal variances not -,257 53,383 ,798
assumed
ProtocolodeBuckman Equal variances assumed -,251 233 ,802
Equal variances not -,249 53,752 ,804
assumed
Competénciasemcomunic  Equal variances assumed - 377 233 ,706
acéo
= Equal variances not -,359 51,832 721
assumed
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