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RESUMO

A palavra morte tem um significado muito amplo, sendo caracterizada de maneira
individual, ou seja, cada pessoa a percebe de uma maneira singular. Ao questionar
sobre o tema, é visivel o desconforto, principalmente em ambientes académicos da
area da saude, visto que o avangco nos estudos e na tecnologia € justamente
distanciar-se do caminho inevitavel que € a morte. Esse trabalho tem como objetivo
avaliar percepcdes e reacdes de contratransferéncia frente ao paciente sem
perspectiva de cura nos Académicos de Medicina do Primeiro Semestre e Residentes
em Medicina da Familia e Comunidade na cidade de Santa Maria. Com base na
metodologia qualitativa, foram realizados dois grupos focais, um composto por
Académicos e outro composto por Residentes em Medicina. Os grupos focais sao
constituidos por pessoas com interesse em comum em determinado assunto e
estimula ao debate. Inicialmente o encontro com 0s grupos seria presencialmente,
mas em virtude da pandemia do Coronavirus isso foi impossibilitado. Assim, ao invés
de observar uma entrevista com um paciente em Cuidados Paliativos em uma
Unidade Basica de Saude de Santa Maria/RS, foi enviado um de acesso ao youtube
a uma entrevista com uma paciente com diagnéstico de cancer, para todos pudessem
assistir antes do encontro com o grupo focal. Posteriormente foi realizado o grupo
focal para conversar sobre o tema, o0s encontros foram realizados via
videoconferéncia, e foram gravados na integra, transcritos e analisados nos moldes
da pesquisa. Dessaforma, pode-se observar emergir as percepcdes e 0s sentimentos
de contratransferéncia nos académicos e nos residentes diante do paciente em final
de vida. A vivéncia da morte de um paciente faz suscitar os mais variados sentimentos
e elabora-los de uma maneira saudavel é necessario e essencial. Assim, pode-se
deduzir que o preparo para entender melhor a morte esta em processo de
transformacao na educacado médica. A insercao deste tipo de discussdo nas escolas
meédicas propicia ferramentas para enfrentamento, comunicacdo empatica e
humanizacéo do atendimento em todas as suas etapas. Na perspectiva dos sujeitos
de pesquisa € indispensavel a tematica da morte e do morrer na formacéo
académica e na residéncia medica para assisténcia integral do paciente.
Palavras-chave: Cuidados Paliativos. Medicina. Morte. Morrer. Residente. Estudan

de Medicina.

ABSTRACT



The word death has a very broad meaning, being characterized individually, that is,
each person perceives it in a uniqgue way. When questioning about the theme,
discomfort is visible, especially in academic environments in the health field, since the
advance in studies and technology is precisely to distance oneself from the inevitable
path that is death. This work aims to evaluate perceptions and reactions of
countertransference towards the patient with no prospect of cure in the First Semester
Medical Students and Residents in Family and Community Medicine in the city of Santa
Maria. Based on the qualitative methodology, two focus groups were carried out, one
composed of Academics and the other composed of Medical Residents. Focus groups
are made up of people with a common interest in a given subject and stimulate debate.
Initially the meeting with the groups would be in person, but due to the Coronavirus
pandemic, this was impossible. Thus, instead of observing an interview with a patient
in Palliative Care at a Basic Health Unit in Santa Maria / RS, an access to youtube was
sent to an interview with a patient diagnosed with cancer, so that everyone could watch
before the meeting with the focus group. Subsequently, the focus group was held to
talk about the topic, the meetings were held via videoconference, and were recorded
in full, transcribed and analyzed along the lines of the research. In this way, it can be
observed that the perceptions and feelings of countertransference in academics and
residents emerge before the end-of-life patient. The experience of the death of a
patient gives rise to the most varied feelings and elaborates them in a healthy way is
necessary and essential. Thus, it can be deduced that the preparation to better
understand death is in the process of transformation in medical education. The
insertion of this type of discussion in medical schools provides tools for coping,
empathic communication and humanization of care in all its stages. From the
perspective of the research subjects, it is essential to the theme of death and dying in

academic training and in medical residency for comprehensive patient care.
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1 INTRODUCAO

O cuidado segundo o dicionario é “demonstracdo de atencdo, em que ha
cautela e prudéncia”. Os profissionais as area da saude ao decidirem se dedicar aos
seus pacientes pensam em 0 quanto de sua vida precisaram dedicar ao outro. A
interacdo entre o cuidador e o cuidado é muito especial, desenvolve-se uma relacao
de preocupar-se e querem bem o outro (ANDRADE, 2017). O cuidado € zelo, é por
meio dele que o individuo retrata o sentido de ser, de sua missdo de vir ao mundo
(VALE, 2011).

Atualmente, o cuidado e a humanizacdo estdo presentes nas discussfes de
interesse da area da saude. Na medicina, principalmente, pois o ser humano € visto
geralmente em momento de fragilizacdo. Ent&o, o profissional visualiza o individuo
englobando todos seus aspectos éticos, sociais, econdmicos e estéticos, ndo apenas
em cuidados exclusivamente terapéuticos, mais sim, visualizado em sua totalidade
(HEIDEGGER, 2001).

O Cuidado Paliativo € confundido em sua historia com “os hospices”, que eram
abrigos destinados a viajantes, fizeram parte de um momento da historia crista,
durante a disseminagcdo do cristianismo. Mas, com 0 passar dos anos, surgiu o
Movimento Hospice Moderno, sendo um movimento social voltado para assisténcia a
pacientes com doencas em estagios terminais (FLORIANI, 2010).

Na perspectiva dos profissionais da area da saude, o conceito de Cuidados
Paliativos pode ser aplicado a todos 0s seus pacientes, independente da sua condicéo
de saude ou de risco de morte. Por meio de aplicacdo de principios cientificos, o
profissional deve avaliar os fatores psiquicos, sociais, ambientais e fisicos na saude
individual e coletiva (MARTA, 2009).

Segundo o Manual dos Cuidados Paliativos (2012), as equipes de saude
trabalham de maneira hierarquizada, onde cada profissional tem seu papel
reconhecido socialmente de forma diferente dentro da equipe. O médico tem o papel
determinante dentro do grupo. A principal atuacdo do médico em cuidados paliativos
€ coordenar a comunicagdo entre os profissionais envolvidos com o paciente e a
familia. Vé-se que € de extrema relevancia que o meédico tenha uma boa comunicacéo
com a equipe.

O médico, assim como os demais profissionais da saude, também passa por

dificuldades ao tratar o paciente terminal, pois sdo agueles que desafiam a capacidade
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e os limites destes profissionais. Quando a morte € inevitavel, a sensacao que aparece
€ o de fragilidade deste "poder de curar”, causando em muitos a sensacao de fracasso
profissional. Assim, diante desta dificuldade em lidar com a finitude humana, muitos
médicos se distanciam do paciente e até mesmo o tratam ndo como uma pessoa, mas
como um objeto que necessita da sua intervencdo (HERMES, 2013).

Em decorréncia dos avancos tecnoldgicos alcancados na area da saude,
associado a um aumento da expectativa de vida, fez com que doencas consideradas
mortais se transformassem em doencgas crbnicas. Entretanto, apesar de todos os
esforcos dos pesquisadores a morte continua sendo uma certeza. Isso, para muitos
profissionais de salude é angustiante, pois séo treinados para curar e preservar a vida
(SADALA, 2008).

O processo de morrer implica em muitos desafios para os profissionais da
saude, uma vez que acompanhar o paciente em uma jornada da vida para a morte,
pode ser uma tarefa dificil (AZEREDO, 2007). Em decorréncia disso, 0 académico em
medicina e o proprio médico recém-formado isolam-se das emog¢des ao tentar conter
suas emocg0des, acabam se distanciando do paciente como mecanismo de defesa. A
formacdo médica, muitas vezes, nao possibilita discussdes sobre o assunto por
considera-lo como algo de impessoal. A morte, entdo, é encarada como algo a ser
vencido, ndo como uma etapa do ciclo de vida, que assim como as demais etapas,
necessita ser cuidada.

Durante o curso de graduacdo, o estudante de medicina vai construindo
durante as etapas de evolugcédo, novas visdes sobre abandonar certas posturas, e
forma uma identidade médica. Posteriormente, quando esta no mercado de trabalho
pode apresentar dificuldades no que se refere o tema morte e ndo saber manejar
pacientes em estagio terminal, em que o cenario pode ser de muito sofrimento, dor e
tristeza. Diante disso, 0 impacto da morte pode gerar as mais variadas atitudes
defensivas, necessitando, dessa forma, explorar as posturas diante do tema para que

sejam desenvolvidos enfoques a respeito da morte e do cuidado ao paciente terminal.

2 JUSTIFICATIVA
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Aproximar-se do tema morte, € um dos acontecimentos mais intimos, pois, €
um momento solitario, é ir ao encontro do desconhecido. Dessa forma, por ser um
assunto que gera medo, desconforto, angustia, e os mais variados sentimentos,
discutir sobre é delicado, mas é necessério. Principalmente para o médico que se
depara com esse tabu tanto na vida pessoal quanto profissional.

Os académicos e residentes de medicina quando expostos ao tema morte e ao
processo de morrer, apresentam dificuldades, e experimentam os mais variados
sentimentos e reacdes de contratransferéncia. Além disso, a bibliografia abordando o
assunto é escassa. Necessitando, assim, abordagens e discussdes durante a

formacdo profissional sobre essa temaética.

3 OBJETIVOS



12

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as percepcodes e reacdes de contratransferéncia, frente ao paciente sem
perspectiva de cura, nos Académicos Medicina e Residentes em Medicina da Familia

e Comunidade na cidade de Santa Maria.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO
3.2.1 Promover um espaco de discussao com o0s académicos e residentes

meédicos sobre o processo de morte e morrer.

3.2.2 Propiciar espaco para que os estudantes e os residentes reflitam sobre o
impacto dessa temética por intermédio do relato de um paciente em Cuidados

Paliativos.

4 REFERENCIAL TEORICO
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4.1 CUIDADOS PALIATIVOS

A doenca, desde os primordios, esteve presente no cotidiano do ser humano.
Diante dos costumes de cada civilizac&o, ela passa a ser vivida de forma individual,
despertando em toda sua trajetdria o temor do sofrimento e da morte. Em funcéo disso
o ser humano, desde entéo, esta na busca continua de desvendar as causas e buscar
as curas das enfermidades vivenciadas em seus tempos. Ja afirmava Hipdcritas, que
a doenca da mente também afeta o corpo, havia uma ligacéo entre o estado emocional
e a predisposicéo do organismo para as doencgas (CATARINA, 2003).

Concomitantemente, a evolucdo das doencas, percebe-se a necessidade e
surgimentos dos cuidadores. Pensando no cuidado com prética, ja €, por si s, ter o
outro como um todo (CARNUT,2017). Ao observar o trajeto da historia da
humanidade, verifica-se o desenvolvimento de abrigos, locais que foram denominados
hospices. Mas, no inicio essas hospedarias eram destinadas a receber e cuidar de
peregrinos e viajantes. Ou seja, incialmente, estavam associados a acolher o
individuo, e ndo necessariamente o fato de cuidar um paciente enfermo.

Diante dessa realidade, Cicely Saunders fundou, em Londres, na década de
60, o primeiro Hospice, destinado a abrigar portadores de neoplasias. Dessa forma,
ela contribui de forma marcante para o desenvolvimento dos Cuidados Paliativos.
(RICHMOND, 2005). Ela trabalhou como enfermeira voluntaria na casa St. Luke’s por
7 anos. Aprendendo a utilizar opioides fortes por via oral, como a morfina e diamorfina,
para o alivio da dor severa relacionada ao cancer. Apés ingressou na faculdade de
medicina, e tornou-se a primeira Doutora em cuidados paliativos, introduzindo o uso
regular de analgésicos orais em vez do uso de injecfes (CARNUT,2017).

Segundo o Manual dos Cuidados Paliativos (2012), a origem do mesmo se
confunde historicamente com o termo "hospice". A palavra hospice tem origem no
latim hospes, que significa estranho e depois anfitrido; hospitalis significa amigavel,
ou seja, boas vindas ao estranho, e evolui para o significado de hospitalidade. A
palavra "paliativa” € originada do latim palliun que significa manto, prote¢éo, ou seja,
proteger aqueles em que a medicina curativa ja ndo mais acolhe (HERMES,2013).

O Comité de Cancer da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), em 1982,
estabeleceu politicas para alivio da dor e cuidados similares aos Hospices para

pacientes com cancer, e que fossem disseminados em todos o0s paises. Assim, 0
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termo Cuidados Paliativos, comecou a ser adotado pela OMS, pela dificuldade de
traducéo do termo Hospice para determinados idiomas (MACIEL, 2008).

A primeira definicdo de Cuidados Paliativos, feita em 1990, pela OMS, descreve
“O Cuidado ativo e total para pacientes cuja doenga nido € responsiva de cura.
Controlar a dor, outros sintomas e problemas espirituais e psicossociais Sao
primordiais”. Sendo em 2002, o conceito foi revisado e atualizado, incluindo a
assisténcia a outras doencas como doencas degenerativas, doencas neuroldgicas,
doencas renais, cardiacas e aids. Dessa forma, ampliou-se o conceito de Cuidados

Paliativos, sendo necessario adapta-lo as realidades de cada caso.

Cuidados Paliativos sdo uma abordagem para melhoria da qualidade de vida de
pacientes e familiares que enfrentem uma doen¢a ameagadora da vida, através da
prevencéo e do alivio do sofrimento, através da identificacdo precoce e impecavel
avaliacdo e tratamento da dor e outros problemas, fisicos, psicossociais e
espirituais. (OMS, 2007, p.3)

A OMS orienta que se inicie o tratamento paliativo 0 mais precocemente
possivel, concomitantemente ao tratamento curativo, utilizando-se todos os esforcos
necessarios para melhor compreenséao e controle dos sintomas. Além disso, ao buscar
o conforto e a qualidade de vida por meio do controle de sintomas, pode-se também
possibilitar mais dias de vida (OMS, 2007).

4.2 CUIDADOS PALIATIVOS SOBRE A VISAO DO MEDICO

O cuidado ¢ intrinseco a humanidade, desde o nascimento, passando pela vida
e pela morte. A arte do cuidar passa sobre diferentes construcdes filosoéficas,
teoldgicas, estéticas, éticas e técnico-cientificas na arte de cuidar. Refletir a cerca da
visdo dos Médicos sobre perspectiva os cuidados paliativos frente aos pacientes sobre
seus cuidados é de suma importancia (ANDRADE, 2017).

O médico tem sua formacdo académica toda voltada para o diagnostico e
tratamento de doencas. Mas, quando frente a um paciente necessitado de Cuidados
Paliativos, onde o foco deixa de ser a doenca e passa a ser a pessoa doente nas suas
dimensdes bioldgica, psicoldgica, familiar, social e espiritual, sente-se despreparado
(MACIEL,2008).

O paciente e a familia esperam ouvir do médico sobre o diagndstico, sobre a
proposta terapéutica e sobre o prognostico da doenca. Para tanto a forma de

transmissdo de uma noticia pode impactar o paciente sobre seu estado atual e seus
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medos diante a morte. Visto que saber comunicar uma ma noticia para os pacientes,
pode ser crucial para a boa adesédo no tratamento de uma doenca, por exemplo.
Entéo, é de suma importancia que nesse contexto da vida, tdo sublime, o profissional
da saude tenha a sensibilidade de proporcionar ao paciente e aos familiares uma
ampla rede de apoio (VALE, 2011).

4.3 MORTE E O MEDICO

A partir do século XX, a morte foi compreendida muitas vezes como um
fracasso e ndo como uma fase do desenvolvimento do ser humano. A morte e o0 ato
de morrer séo temas que estdo constantemente em discussdes entre os profissionais
da saude, os quais estdo em contato direto e repetido com pacientes ameacados pela
morte e com pessoas que morrem sob 0s seus cuidados (QUIRINO, 2007).

O médico tornou-se o responsavel por combater e vencer a morte, sendo o ser
tanatolitico, que decide tecnicamente o momento da morte e as circunstancias do
morrer (NOVA, 2000). Entretanto, com a ocorréncia da morte e presenca de doencas
incuraveis destréi tais preceitos. Entdo, o medico frustra-se diante de situacfes
irreversiveis, e vé-se diante da prépria finitude, assustando-o se com tal fato
(KOVACS, 2003).

Coelho (2001) cita que o profissional € visto como onipotente, com expectativas
idealizadas de preservar e salvar vidas. Aos médicos séo atribuidas responsabilidades
finais pelo tratamento dos pacientes, em decisdes que englobam de vida ou morte.
Grande parte da classe médica teme a morte de seus pacientes e apesar de
preparados para salvar vidas, devem saber tratar, de maneira técnica e emocional, 0
paciente terminal.

A partir do século XX, o morrer em casa em presenca de familiares, ndo é mais
um fato que é observado, uma vez que com a crescente busca por meios de prorrogar
a vida, foi aumentando a hospitalizacdo das pessoas. Entdo, passou-se a ter um
morrer técnico e solitario. Assim, os profissionais passam a ter ainda mais o contato e
o contexto da morte e seus sofrimentos. Ficando a mercé de angustias, relacionadas
ao sentimento de fragilidade da condicdo humana ou a lembranca de lutos passados.
Aflorando o sentimento de fracasso experimentado por aqueles que foram formados
para lutar pela vida (BOEMER, 1991).
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Cassorla (1983) afirma que conversar sobre a morte ou comunicar um
progndstico reservado a um paciente € uma tarefa ardua que envolve uma série de
aspectos. O estudo de Seymour (2000) menciona que, em paralelo ao
acompanhamento do paciente terminal, surgem dificuldades de prever a trajetoria de
morte nesses pacientes, buscando avaliar o momento em que as intervengdes devem
ser realizadas ou suspensas num cenario de questdes emocionais, éticas e religiosas.

A deciséo sobre a continuagcdo do tratamento de pacientes considerados
terminais, isto é, ndo responsivos as medidas terapéuticas, envolve médicos,
pacientes e familiares com diferentes interpretacdes e percepcdes de uma mesma
situacdo. As decisdes finais devem diferenciar os procedimentos médicos que levardo
ao prolongamento da vida daqueles que somente irdo prolongar o sofrimento até o
momento da morte (SLOMKA, 1992).

Muitas vezes, por inseguranca ou medo de envolver-se com os pacientes, cria-
se ideologia do distanciamento e da frialdade desumanizadora (DA NOVA JLL,2000).
Dessa forma, para se ter um bom desempenho no trabalho, a indiferenca torna-se

essencial, uma vez que afasta os sofrimentos do profissional frente a morte do outro.

4.4 RESIDENTE DE MEDICINA FRENTE A TEMATICA DA MORTE

A palavra morte esté associada a dor, ruptura, interrupcdo, desconhecimento,
tristeza. Refere-se ao fim absoluto de um ser humano (MARTA, 2009). Os sentimentos
de negacao e de repressao existem para permitir que se viva num mundo de fantasia
onde ha a ilusdo da imortalidade. Existe, no ser humano, o desejo de se sentir Gnico,
criando obras que ndo permitam o seu esquecimento, dando a ilusdo de que a morte
e a decadéncia ndo ocorrerdo. Esse pensamento pode esconder uma fragilidade
interna relacionada a finitude e a vulnerabilidade. Assim, a cultura exige que a morte
seja adiada, a todo custo (ZAIDHAFT, 1990).

Na maioria dos servigos publicos, como as escolas e os hospitais, quase nunca
sdo abordadas as questbes essenciais relativas a morte a ao sentido da vida
(MORITZ, 2002). Parte-se do pressuposto que se o medo da morte estivesse
constantemente presente, ndo se conseguiria realizar os sonhos e projetos de vida. A
morte € suprimida por ser a comprovacao de nossa finitude e do nosso limite (EIZIRIK,
2000).



17

Diante disso, percebe-se que a morte € acompanhada de sentimentos e
emocao, tanto para o paciente que esta morrendo como para os profissionais que
estdo cuidando dele. Sendo assim, estar preparado para exercer a Medicina, é ter
aprendido que o cuidado faz parte da cura e que a morte faz parte da vida. A morte,
portanto, ndo pode ser ignorada nem esquecida, e o seu enfrentamento deve fazer
parte da sublime missdo médica: aliviar o sofrimento humano. Portanto, durante a
residéncia de Medicina, praticamente toda a sua capacitacdo € para a cura. Quando
a morte se apresenta, ela traz para o residente a frustracdo, o sentimento de
incapacidade, pois existe um despreparo para lidar com a morte, jA que sempre sera
a cura a meta da Medicina. Contudo, ndo podemos negar que a morte existe e que

devemos nos preparar para ela. (AZEREDO, 2007).

4.5 ESTUDANTE DE MEDICINA FRENTE A TEMATICA DA MORTE

Dentro da formacdo médica, € comum o discurso da impessoalidade e do
distanciamento daqueles sentimentos e vivéncias que a morte traz consigo. Mas, &
vivenciado e enfrentado todos os dias em suas praticas essa abordagem. Entretanto,
os cursos de formacédo de profissionais da saude estao carentes, em seus curriculos,
de disciplinas que abordem a morte, o luto e o processo de morrer. Dessa forma, a
morte ndo deve ser vista como uma inimiga a ser vencida, mas como uma etapa da
vida que necessita ser cuidada (AZEREDO, 2007).

A maior parte dos estudantes busca o isolamento das emog¢des como uma de
suas principais defesas contra a angustia (MARTA, 2009). Assim como cita o
romancista inglés Charles Dickens: “Ele era ainda novo na profissdo e nao assistira,
por enquanto, a muitas das misérias com que diariamente se defrontam os médicos e
gue acabam por torna-los indiferentes ao sofrimento humano”.

No primeiro ano da graduagéo, o estudante de Medicina, entra em contato com
0s cadaveres nas aulas de Anatomia, esse processo de defrontar-se com o cadaver,
inicia nos alunos o desenvolvimento dos mecanismos de defesa indispensavel para
exercer a futura profissdo. Para ele, a busca da racionalidade, conhecimento e
objetividade visa diminuir a angustia diante da morte (MARTA, 2009).

Um estudo que investigou, qual havia sido a motivacdo consciente, em 640

meédicos, para a escolha do curso de medicina. As razdes mais comuns foram: uma



18

carreira atraente e o fato de terem sido bons alunos em ciéncias. Além disso, a maioria
dos alunos de medicina relatam vivéncias de doencas na familia mais comumente que
os de outras areas. Porém, o que leva alguém a buscar viver tdo proximo da morte,
se € 0 que mais teme e 0 que mais anseia € estar longe da propria morte?
Conscientemente, a motivacdo em ser médico é a possibilidade de ajudar e curar.
Inconscientemente, essa escolha pode estar relacionada a procura da onipoténcia ou
defesa contra a morte (MELEIRO, 2000)

4.6 CONTRATRANSFERENCIA

A discussdo sobre o tema contratransferéncia passou por varias etapas,
iniciando com a criacdo do termo por Freud, em 1910, que era definida como um
fendbmeno relacional da clinica analitica, uma vez que surge "como resultado da
influéncia do paciente" e, portanto, estd intimamente vinculada a transferéncia,
aspecto central do método analitico. A contratransferéncia € um conjunto de reacdes
— sentimentos e comportamentos — que o profissional apresenta diante do paciente
(LEITE, 2009).

Micelli (2009), ao abordar a comunicagdo entre médico e paciente, afirma que
o0 comportamento do profissional durante o atendimento pode ser um fator de melhora
ou piora de sua dor. No entanto, isso depende da relacdo estabelecida com o paciente,
uma vez, que a contratransferéncia pode influenciar na forma como nos dirigimos e

transmitimos a informacéao.

4.7 IMPORTANCIA DA RELACAO MEDICO-PACIENTE

A teoria do apego postula que os individuos tém necessidades de protecao e
seguranca biologicamente enraizadas. Sendo assim, 0s seres humanos procuram a
proximidade de uma figura de apego mais forte e mais sabia para alcancar protecao
e seguranca. Para tanto, quando o individuo tem a base segura, iSso 0 incentiva a
explorar o ambiente, reconhecendo e respeitando suas necessidades e moldando seu
comportamento (BRETHERTON & MUNHOLLAND, 2008).

Na base segura, sdo apresentadas trés caracteristicas importantes: a primeira
requer disponibilidade do cuidador quando necessério; a segunda envolve o suporte

a exploracdo sem interferéncia desnecessaria, ao passo que um comportamento
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invasivo ira inibir a exploracdo; a terceira caracteristica € encorajar e aceitar a
exploracdo, pois aumenta o entusiasmo por ela, bem como a confianca do outro
(FEENEY & WOODHOUSE, 2016).

Lidar com o sofrimento de outros como cuidador pode suscitar duas reacdes
emocionais: compaixao empatica e sofrimento pessoal. A compaixao esta relacionada
com a preocupacao em aliviar a situacdo do sofredor, sem qualquer beneficio direto
para o cuidador, mas quando vivencia dificuldades pessoais, 0 objetivo passa a ser
ajudar o outro a fim de aliviar o desconforto do préprio cuidador. Enquanto na angustia
pessoal, o alivio do desconforto da pessoa geralmente significa que o cuidador ignora
ou foge da situacdo apenas para mitigar sua situacdo emocional desagradavel.
(MIKULINCER & SHAVER, 2007).

Para tanto, é necessério a autorregulacéo, pois as necessidades do outro tém
precedéncia sobre aquelas do individuo, segundo Mikulincer & Shaver (2007). Dessa
forma, é necessario estar presente, ser responsivo e atento ao relacionamento, mas
ndo muito préximo e a ponto de invadir, nem se distanciar a ponto de perder a
conexao.

A doenca coloca o individuo frente a tdo temivel teméatica: morte, finitude,
imobilidade, impoténcia. O sujeito enfrenta sensa¢fes de ameaca a sua integridade;
ansiedade de separacdo; medo de estranhos; culpa e medo de retaliacdo ou de perda
de controle; de perder o amor ou a aprovagao das pessoas ao seu redor; medo da
perda qualquer parte do corpo; medo de morrer (BOTEGA, 2006).

Assim, os profissionais de saude encontram-se diante das dores, expectativas
e frustracdes do paciente. Quanto ao papel do médico, € esperada a cura do paciente
ou de seus entes queridos. E 0 médico quem frequentemente recebe os sentimentos
ambivalentes do paciente e das familias, tanto de gratiddo pelo cuidado, como
também de raiva e culpa pelo sofrimento e agravamento da doenca do paciente
(KOVACS, 2010).

Os médicos, ao lidarem com o sofrimento do paciente, também devem lidar
com suas proprias experiéncias, sua propria historia, ou as responsabilidades e
expectativas que elas trazem. Algumas questbes surgem da prépria angustia do
profissional e, se houver espago suficiente, para lidar com seus processos de luto.
Como lidam com tudo isso também dependera da sua historia pessoal, heranca

cultural e como a educacéo médica trata dos processos relacionais (KOVACS, 2010).
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O médico é visto como aquele que “detém todo o conhecimento”, que exige um
distanciamento emocional para que possa realizar seu trabalho. Balint (2005)
acreditava que o médico é o medicamento mais prescrito para o paciente. No entanto,
deve ser feito com sabedoria devido aos seus efeitos colaterais. A responsabilidade
por curar, os lacos afetivos criados, as longas horas de trabalho e as exigéncias
inerentes a profissdo sé@o alguns dos fatores estressores que ocorrem no campo de
atuacéao.

De acordo com CREMESP (2001), a qualidade na relacdo médico paciente
baseia-se em um atendimento humanizado; na escuta do paciente; em explicacao
direta e detalhada de diagndstico e tratamento; na autonomia do paciente na escolha
do seu tratamento; em atualizacdes em conferéncias e outros eventos; em estar
disponivel para o paciente; em compreender os limites da medicina; em referir o
paciente a outros profissionais quando necessario; em fazer parte dos movimentos
para melhorar as condi¢des de trabalho.

A relacdo médico paciente ocorre como um encontro impar, formado por
individuos impares, de maneira que o pareamento de cada médico com cada um de
seus pacientes seja singular (Grillo, 2016). Assim, a relagcdo médico-paciente Maunder
et al. (2006) mostram como os estilos de apego do paciente influenciam seu
tratamento, pode-se refletir sobre como os estilos de apego do médico influenciam

seu sistema de cuidado, e, por sua vez, a forma como cuidam de seus pacientes.

5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Esse estudo usou de metodologia qualitativa®l com técnica de grupo focal.
Foram realizados dois grupos focais — descritos na sequéncia — no més de marco de
2020, apoOs o projeto receber aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da UFN.
Optamos pela metodologia qualitativa por considera-la mais adequada para entender
e interpretar os sentidos e significados dos relatos dos residentes e dos alunos acerca

suas reacdes de contratransferéncia frente ao paciente sem perspectiva de cura que

1 A metodologia qualitativa aparece como ideal para abordar temas subjetivos, de comportamento,
temas novos ou que carecam de abordagem exploratdria com o interlocutor (SILVA E FOSSA, 2015).
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sdo foco deste estudo; pois, conforme aponta Turato (2011, p. 55), “quando
estudamos o ser humano, ndo convém fixar variaveis definidas, devendo manter a
pesquisa aberta para sua complexidade”.

Nesse sentido, justifica-se a opg¢éo pelos grupos focais, em detrimento da
aplicacao da metodologia quantitativa via questionarios. Acreditamos, portanto, que a
metodologia qualitativa estara mais adequada para desvelar as impressdes e
percepcbes dos académicos e residentes acerca do tema morte e morrer, dando

liberdade para que as opinifes e vivéncias venham a tona sem inducao.

5.1.1 Grupos Focais

O grupo focal é uma técnica da pesquisa qualitativa que redne um grupo de
pessoas com interesse em comum pelos objetivos do estudo e as estimula ao debate.
Essa forma de abordagem proporciona “uma vivéncia de aproximagao, permite que o
processo de interagcdo grupal se desenvolva, favorecendo trocas, descobertas e
participacdes comprometidas” (RESSEL et al., 2008, p. 169).

Os dois grupos focais foram realizados em dois momentos, em dias e horarios
distintos. O convite para a participacdo voluntaria dos alunos e dos residentes na
pesquisa foi realizado diretamente a eles, explicando brevemente o projeto. No total
foram trés residentes e oito académicos de medicina.

Inicialmente a pesquisa iria ser realizada presencialmente, mas em funcao da
pandemia pelo Coronavirus? isso foi impossibilitado. Primeiramente seria realizada
uma visita domiciliar com um(a) paciente da Unidade Béasica de Saude de Santa
Maria/RS, que tenha um diagnostico sem perspectiva de cura. Posteriormente, seria
realizado o encontro com o grupo focal na Universidade Franciscana (UFN), um grupo
com 0s resistentes e outro grupo com os académicos, em ambos 0s encontros haveria
a participacado da académica responsavel e orientadora da pesquisa. Para tanto os
participantes da pesquisa seriam dispostos em circulo, tendo um gravador

posicionado ao centro. Assim, abordariamos todas as questdes envolvendo 0s

2 Inicialmente a pesquisa seria feita presencialmente, mas devido & situacdo Mundial da pandemia do
Covid-19 (Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude, coronavirus € uma familia de virus que causam
infeccdes respiratdrias, provoca a doenca chamada de coronavirus (COVID-19), pela sua alta
transmissibilidade todas as atividades presenciais foram suspensas). Como orientacdo na OMS, em
suspender as atividades académicas por tempo indeterminado, tivemos que optar pela via online.
Entretanto, assegura-se que essa possivel limitacdo do estudo, na verdade, ndo comprometeu a
interacdo do grupo em questéo e a obtencao de relatos dos académicos e residentes.
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sentimos emergidos nos participantes da pesquisa, durante a entrevista com o(a)
paciente em Cuidados Paliativos, avaliando todas as reacfes de contransferéncias e
0s sentimentos emergidos durante a entrevista com a paciente.

Como ndo foi possivel realizar a pesquisa presencialmente, para o
planejamento da pesquisa enviamos um link de acesso ao youtube (LUZ, 2019) em
que todos os participantes deveriam assistir antes do grupo focal. Nesse video
continha uma entrevista com uma paciente em Cuidados Paliativos. No qual relata a
histéria de uma paciente que descobriu um cancer ha 4 anos, momento muito dificil
para ela, principalmente porque médico apenas ia fazendo os procedimentos sem
informa-la, e isso trouxe muito sofrimento a ela. Além disso, ela se sentia muito inatil,
pois dependia da ajuda de todos, ndo conseguia mais fazer nada, nem trabalhar que
era algo que lhe trazia muita alegria. Em um periodo ela simplesmente iria desistir do
seu tratamento, mas uma enfermeira a convenceu continuar. Assim, com o passar do
tempo ela foi elaborando seu processo de morrer, inicialmente ela tinha muito medo
de morte. No entanto, hoje, diz aceitar muito bem a questao de morte e morrer.

Posteriormente ao envio do link para assistir a entrevista com a paciente em
Cuidados Paliativos, foi realizado o encontro virtualmente. Tentou-se preservar a
metodologia do grupo focal na medida do possivel. O grupo focal foi realizado uma
videoconferéncia via Microsoft Teams?® tanto para os académicos como para 0s
residentes em horarios distintos, contando com a presenca da académica responsavel
e a orientadora da pesquisa, tendo um gravador posicionado junto ao computador.
Assim, guiados por perguntas norteadoras (Anexo |) com a funcéo apenas de orientar
a discussao, os académicos e residentes tiveram a liberdade de responder e ilustrar
conceitos de forma aleatdria, seguindo a livre associacdo de ideias e permitindo que
guestdes ndo previstas inicialmente fossem verbalizadas (BARDIN, 2011). Cada
grupo focal durou cerca de uma hora, sendo gravado na integra e, posteriormente,
transcrito pela académica responséavel de forma literal.

ApOs o processo de transcrigdo, o texto obtido foi avaliado seguindo a técnica
de analise de conteudo proposta por Bardin (2011), onde é analisado tanto o que foi
dito nas entrevistas, quanto o que foi observado pelo pesquisador, ou seja, as formas
verbais e ndo verbais de contetdo (SILVA E FOSSA, 2015). Para tal, uma das

3 O Microsoft Teams é uma plataforma unificada de comunicagéo e colaboracdo que combina bate-
papo, videoconferéncias, armazenamento de arquivos e integracdo de aplicativos no local de trabalho.
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pesquisadoras registrou em um “diario de campo” as linguagens nao verbais
apresentadas pelos participantes durante suas falas.

Seguindo a técnica adotada, primeiramente foi feita leitura livre do material
transcrito para conhecer o texto e permitir a etapa seguinte de categorizacdo, onde
foram definidos os topicos de estudo com base na repeticdo das falas dos
participantes e na relevancia dos temas por eles abordados. Com as categorias de
estudo definidas, a pesquisa seguiu para a fase de descri¢édo e interpretacéo dessas,

a luz dos referenciais tedricos.

5.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA E LOCAL

Os grupos focais foram compostos pelo numero integral de médicos residentes
em Medicina da Familia e Comunidade de Santa Maria matriculados no primeiro
semestre de 2020 das instituicdes UFN e UFSM e um grupo voluntario de académicos
de Medicina matriculados no primeiro semestre da UFN.

Totalizando trés residentes e oito académicos de medicina, sendo divididos em
2 grupos sendo esses: residentes e académicos. Quanto ao tamanho dos grupos, que
pode parecer pequeno, porém, enfatiza-se que a pesquisa qualitativa ndo requer uma
amostra estatisticamente significativa (necessaria as pesquisas quantitativas), uma
vez gque o objetivo ndo estd em generalizar resultados, mas em propor uma analise

profunda do tema sugerido.

5.2.1 Critérios de Inclusao

Estar matriculado em residéncia da Medicina da Familia e Comunidade nas
instituicbes UFN ou UFSM na cidade de Santa Maria durante o primeiro semestre
letivo de 2020.

Estar matriculado no primeiro semestre da graduacdo em Medicina da

instituicdo UFN na cidade de Santa Maria.

5.3 PROCEDIMENTOS ETICOS
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Este estudo foi submetido a avaliacdo e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Franciscana (UFN) com numero do CAAE
26854719.4.0000.5306. Toda a pesquisa foi conduzida de forma ética, obedecendo a
resolucdo 510/2016 do Conselho Nacional de Saude, a qual regulamenta a pesquisa
gue utiliza metodologias provenientes das areas humanas e sociais. De acordo com
aresolucédo 510/2016, os residentes e alunos podem ser considerados uma populacéo
vulneravel, por isso tomaram-se todos os cuidados para protegé-los de coercdo ou
constrangimento. Nesse sentido, reiteramos que 0 convite para participagdo da
pesquisa foi realizado pessoalmente pela académica ou pela professora responsavel
por esta pesquisa.

Ademais, foi respeitado o principio da autonomia do sujeito de pesquisa através
da aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) designados aos
residentes e académicos, em Anexo Il. Além disso, as pesquisadoras manterdo a
confidencialidade dos dados de identidade dos participantes (Anexo lll). A pesquisa
apresentou risco minimo, apenas pertinente de quebra de sigilo, uma vez que os
residentes e académicos tiveram suas vozes gravadas nos grupos focais, por isso, na
intencdo de evitar esse risco, solicitamos aos participantes sua autorizacdo para
utilizacao de voz e imagem (Anexo V), com finalidades exclusivamente académicas;
Além de ter sido adotada a identificacéo dos residentes e académicos, durante suas
falas nos grupos focais, pelo ano de residéncia e semestre do aluno que
representaram, e nao por seus nomes. Destacamos que apenas a académica
responsavel e sua orientadora tiveram acesso a estes arquivos e a sua transcricao
durante a elaboracao do Trabalho Final de Graduacéo, e que todo o material coletado,
assim como os e-mails em que ocorreu o aceite do TCLE permanecerao seguramente

armazenados com as pesquisadoras por pelo menos cinco anos.

6 RESULTADOS E DISCUSSOES

Para melhor analisar os dados obtidos dos grupos focais, foram elencadas
cinco categorias a partir dos critérios de repeticdo e relevancia das falas dos
participantes, conforme a andlise de conteddo proposta por Bardin (2011). Apés a

transcricdo das gravacoes, foram feitas leitura e analise atentas do conteudo, tanto
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pela académica responsavel pela pesquisa, quanto pela professora orientadora desta,
de modo que foram validadas as seguintes categorias:
1. Sentimentos despertados no estudante de medicina e no residente de Medicina
da Familia diante do paciente em Cuidados Paliativos
2. A importancia da escolha compartilhada, das etapas a serem realizadas
durante o seu processo de tratamento, como isso influencia na relacdo medico-
paciente
3. Aceitacdo da morte e o0 processo de morrer
4. A importancia da espiritualidade no exercicio da profissdo medica
5. A contratransferéncia influenciando a relacdo medico-paciente.

Na sequéncia, cada categoria sera pormenorizada, citando as falas dos alunos
conforme o tema e discorrendo sobre elas. Reitera-se que, nos grupos focais, 0s
alunos e os residentes foram identificados pelo nimero do semestre e 0 ano da
residéncia que representavam, e sera também desta forma que suas falas serdo aqui
identificadas, como representado no quadro abaixo (Quadro 1), de modo a manter a
confidencialidade das identidades. Nesse sentido, a leta “A” sugere a palavra
“académico” e a letra “R” sugere “residente”, a segunda letra indica o sexo (feminino
ou masculino), e o primeiro algarismo arabico seguinte indica o participante estava

representando em sua fala (de 1 a 5).

Quadro 1 — Académicos e Residente de Medicina da Familia participantes dos grupos

focais, um e dois, com género, o semestre e 0 ano de residencia.

GRUPO FOCAL ACADEMICOS DE MEDICINA

Identificacao Descricao

A-M-1 Masculino, cursando 1° semestre medicina.
A-F-1 Feminino, cursando 1° semestre medicina.
A-F-2 Feminino, cursando 1° semestre medicina.
A-M-2 Masculino, cursando 1° semestre medicina.
A-F-3 Feminino, cursando 1° semestre medicina.
A-F-4 Feminino, cursando 1° semestre medicina.
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A-M-=-3 Masculino, cursando 1° semestre medicina.

A-F-5 Feminino, cursando 1° semestre medicina.

GRUPO FOCAL RESIDENTES DE MEDICINA DA FAMILIA E COMUNIDADE

Identificacao Descricao

R-F-1 Feminino, cursando 2° ano de residéncia Medicina da
Familia e Comunidade.

R-M-1 Masculino, cursando 2° ano de residéncia Medicina da
Familia e Comunidade.

R-F-2 Feminino, cursando 2° ano de residéncia Medicina da
Familia e Comunidade.

Fonte: Autor (2020)

6.1 SENTIMENTOS DESPERTADOS NO ESTUDANTE DE MEDICINA E NO
RESIDENTE DE MEDICINA DA FAMILIA DIANTE DO PACIENTE EM CUIDADOS
PALIATIVOS.

Ao refletir sobre os sentimentos emergidos durante a entrevista com a paciente
em Cuidados Paliativos, observa-se que os Académicos Medicina e Residentes em
Medicina da Familia e Comunidade sentiram-se muito angustiados em varios
momentos da entrevista. Para tanto, a busca da racionalidade, conhecimento e
objetividade séo vistos para diminuir a angustia diante da morte (MARTA, 2009).

Ao escolher o curso de medicina o estudante se depara a morte, objetivando
alcancar certo controle sobre a mesma e/ou lutar contra ela (DUARTE, 2015). A morte,
tanto para os alunos quanto para os residentes, remete a sentimentos e sensacoes
de fundo predominantemente negativo e significado principal de angustia, fracasso,
impoténcia e impericia. Pode-se perceber essa nuance nos relatos dos académicos e

residentes que participaram dos grupos focais:
“Me colocando no lugar dela eu figuei muito angustiado. Também me coloquei
no lugar do profissional medico, porque afinal estou fazendo medicina, e senti
um pouco de indignacdo e medo de no futuro me tornar o que eles se

tornaram, porque agora temos essa visdo de focar no paciente, mas e la na
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frente como que a gente vai lidar com isso, ficou um questionamento na minha
cabeca, que acho que sé para frente vou conseguir responder” (A—M - 1)
“Querendo ou ndo estamos nessa profissdo para ajudar as pessoas, dai
guando a pessoa esta nessa situacao [...] dai pensamos que ndo fizemos o
possivel [...] e isso afeta a gente de uma forma bem profunda [...] ate a gente
se acostumar com isso é dificil.” (A —F - 1)

“Eu acho que a morte na nossa profissdo quer dizer muito sobre a falta de
controle que temos as vezes, porque muitas vezes vamos conseguir alguma
coisas para ajudar a situacédo daquele paciente, mas muitas vezes € inevitavel
[...] é mais dificil aceitar a morte dos outros do que a prépria morte”. (A —M —
2)

“Eu ndo sei explicar, mas quando ela falou que estava sendo inutil, hoje ela
ndo se sente assim, mas na época ela se sentia indtil, se sentia um nada.
Essas coisas que ela falou na entrevista eu fiquei sem saber expressar com
palavras, porque fiquei muito angustiada por ela estar falando aquilo”. (R - F
-2)

O medo, também, prevalece em questdes sobre a morte e morrer. Segundo a
psiquiatra Elisabeth Kibler-Ross, existe um medo universal da morte, para tanto se
busca incansavelmente o avanco na ciéncia (ROSS, 1998). A ciéncia moderna
prolonga a vida e melhora a sua qualidade, provocando no imaginario coletivo o
afastamento da morte do contexto da realidade humana (GAWANDE, 2015).

O contato com a morte aumenta no decorrer do curso de medicina, no estudo
estdo presentes: estudantes do primeiro semestre e residentes. Logo, pode-se
perceber que independente do grupo ambos sentem medo diante da morte. Tal como

se observa nas impressfes dos académicos e residentes nos seguintes relatos:

“Para o medo que ela falou de morrer, isso € uma coisa que faz com que a
gente mantenha o contato mais distante justamente para ndo encarar essa
questdo [...] entdo, com certeza, eu vou expressar, conversar isso com a
paciente de uma forma que talvez ndo seja a ideal, porque eu nado tenho
dentro de mim essa questdo bem trabalhada, entdo, esse medo de morrer
pra mim é o principal.” (R - F - 1)

“Eu me chamou mais atencdo nessa paciente foi a questdo de ela relatar
também do medo terminal, isso € uma coisa que eu tenho [...] muito meu [...]
‘todo mundo tem medo de morrer’, ninguém quer morrer, mas 0 meu maior
medo pessoalmente, é a dor, é a doenca grave que levaador.” (R—-M —1)
“O medo, a dor e a relacao dela com os familiares dela, de fazer os outros
sofrer também. Eu creio que seja a mais velha, eu penso nisso, se [...] vou

estar preparada [...] se vdo estar preparados para nho momento que eu nao
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estiver mais aqui [...] ela também pensava nos filhos, marido, eu me
identifiquei nessa parte, eu pensaria também nos meus.” (R - F - 2)

“Eu tenho muito medo e respeito pela morte, € um fato muito angustiante,
porque ainda ndo me sinto preparada, desejo fazer muitas coisas e tentar
fazer diferenca na vida das pessoas, enquanto vou evoluindo como ser

humano e vou amadurecendo a aceitagdo da morte.” (A — F — 4)

Dessa forma, percebe-se que os estudantes e os residentes, assim como a
maior parte da classe médica teme a morte de seus pacientes. Assim, apesar de
preparados para salvar vidas, devem saber tratar, de maneira técnica e emocional, o

paciente terminal (MORITZ, 2005). Como elucidado no seguinte relato:

“Eu me coloquei em um lugar de um medico, na situacdo dela, ela disse que
no momento que esta fazendo terapia ndo via o porqué de estar fazendo, pois
nao iria chegar a um resultado, no caso uma cura, dai fiquei pensando como
agiria nesse momento? Eu acho que poderia ter apoiado mais [...] ate com
palavras [...] acho que faltou isso para ela. Eu tentei me colocar no lugar do
profissional nesse momento e ndo sei como agiria, porque se nhao traz

resultado, o que vai falar para a paciente?” (A —F — 2)

Percebe-se a angustia da estudante frente a essa paciente que independente
do que seja realizado, ndo ha perspectiva de cura. No entanto, através de um cuidado
singular e sensivel pode-se melhorar a qualidade de vida da paciente. Pode-se inferir
que os alunos, no inicio da graduacdao, alimentam a ideia de "médicos herdis", os quais
lutam para vencer a morte, valorizando a ciéncia e nao reconhecendo 0s seus limites.

Segundo Wallon, as experiéncias humanas sao permeadas por emocdes, que
irdo influenciar as vivéncias ao longo de toda a vida do individuo. Da mesma forma,
0s sentimentos despertados durante as experiéncias de aprendizagem influenciam
significativamente a formacao de conhecimento e o desempenho dos estudantes
(KALUF, 2019).

As emocdes causam alteracbes no estado do corpo e se refletem em
manifestagdes comportamentais, externalizando-se. Ja os sentimentos podem ou nao
ser consequéncia de emocfes e estdo mais relacionados a autopercepgéo, sendo,
portanto, um mecanismo essencialmente interno, mental (Damasio, 2012). Além dos
sentimentos de angustia, inutilidade, medo, impoténcia, também emergiram
sentimentos positivos nos grupos em estudo, tais como compaixdao, amor, paz e

emocao. Como descrito nas falas a seguir:
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“Me senti emocionada, quando ela falou que ‘se sentia inutil’, dai depois de
tudo que passou ela viu que néo era isso; falou que ndo parecia doente; ela
preza para um cuidado que tenha amor; Quando o psicélogo pergunta “O que
vocé falaria para quem esta comecando a cuidar desse tipo de paciente? ela
preza pelo cuidado que tenha amor”. (A —F - 1)

“eu senti paz, queria também que a pessoa que tratasse de mim, tratasse

com amor.” (R—-F - 2).

A morte é historicamente negada na sociedade ocidental, o que € demostrado
nas atitudes das pessoas nos diferentes contextos (ARIES, 2014). Desta forma,
parecem favorecer a conspiragéo do siléncio. Uma vez que falar sobre a morte causa
sentimentos geralmente negativos como observados nos discursos anteriores. No
entanto, no decorrer das falas foi surgindo sentimentos de epifanias®, por isso, a
necessidade de conversar mais sobre o tema, pois € um assunto presente no cotidiano
do médico. E isso acarreta imenso sofrimento psiquico para o profissional (KOVACS,
2002).

Diante disso, vemos que o despreparo e a dificuldade para conviver com
sentimentos dos pacientes, principalmente aqueles que necessitam de cuidados
paliativos, somados a sobrecarga emocional da profissdo, excesso de novas
informacdes diarias, longas horas de trabalho e privagbes constantes de sono
aumentam ainda mais o sofrimento mental e interferem na qualidade da pratica clinica

e na relacao entre médicos, pacientes e familiares (SANTA, 2016).

6.2 A IMPORTANCIA DA ESCOLHA COMPARTILHADA, DAS ETAPAS A SEREM
REALIZADAS DURANTE O SEU PROCESSO DE TRATAMENTO, E COMO ISSO
INFLUENCIA NA RELACAO MEDICO-PACIENTE

A falta de comunicacdo é apontada como um dos principais fatores negativos
guanto ao relacionamento medico paciente (MORITZ,2005). Uma provavel explicacao
seria que a atual formacdo promove modelo racional, ndo emocional e cientifico, dito
paternalista e, faz do médico, o responsavel por combater e vencer a morte, ou seja,
o ser tanatolitico, ja referenciado, que decide tecnicamente 0 momento da morte e as

circunstancias do morrer, sem a participacao dos pacientes. Dessa maneira, 0

4 Do ponto de vista filos6éfico, a epifania significa uma sensacéao profunda de realizacdo, no sentido de
compreender a esséncia das coisas.
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profissional assume-se como “todo poderoso” e prioriza salvar o paciente a qualquer
custo, a fim de corresponder as expectativas idealizadas por si e pela sociedade de
preservador de vidas, independentemente do sofrimento que possa causar aos
pacientes e familiares. No entanto, a ocorréncia da morte € inexoravel, fazendo com
qgue o médico se defronte com sua insignificancia diante de situacfes irreversiveis:
depara-se face a face com seus limites e com a propria finitude, gerando assim

frustracdes (MELLO, 2012). Nesse sentido, os residentes e estudantes relatam:
“Ela (paciente) se sentiu totalmente despreparada, se ela ja soubesse o que
iria fazer talvez ela ndo teria levado aquela “baque”. Eu acho que foi pior ndo
saber, do que se ela soubesse o que iria fazer [...] porque ela foi 14 e ndo
sabia o que ela iria fazer naquele dia, tanto que era o dia do aniversario dela,
ela estava feliz por causa do aniversario, dai chegou com uma expectativa,
gue iria receber s6 uma noticia e ndo iria fazer nada, e dai recebeu na hora a
noticia de que seria ‘pela segunda vez ser crucificada, era uma segunda
radiocirurgia’ [...] € pior ndo saber.” (A—F - 5)
“Acho que o papel do medico é importante, temos que preparar 0s paciente
psicologicamente para ela poder passar por aqui de uma maneira menos
sofrida, entdo, acho que essa é a parte mais humanizada da profissdo que
estamos tentando trabalhar na faculdade. Nao é sé chegar ali e fazer o
procedimento” (A - M — 2)
“[...] eu acho que se era uma coisa que ela precisava para se sentir melhor
porque o medico simplesmente ndo explicou para ela ou deixar ela livre para
fazer a escolha dela.” (A - F —1)
“[...] o que tem mais validade para n6és médicos é a questdo que ela falou
muito de se permitir, a saber, o que esta acontecendo, de se permitir sofrer
[...] Da expectativa de que o fato de ela saber o que esta acontecendo vai

criar 0s seus mecanismos para superar aquilo.” (R - M —1)

E importante salientar que a decisdo compartiihada se aplica tanto ao
tratamento de uma infeccdo urinaria quanto a abordagem de violéncia doméstica, e 0
paciente € um participante ativo, co-responsavel por seu tratamento (EPSTEIN, 2000).
Por isso, a importancia de sempre que possivel informar e compartilhar todas as

informagdes com o paciente. Como visto nas falas a seguir:
“Porque a partir do momento que ela comecou a ser melhor informada, ela
pode se emponderar, de saber o0 que ela podia fazer, ela mesma disse que
perdeu o medo de morrer [...] que ela ndo se priva de mais nada, ela disse

gue se tiver que sair ela vai sair, se tiver que ir na praia ela vai. Talvez ela
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tenha ficado muito nessa espera porque a gente fica ... ela ficou esperando e
ficou naquela expectativa e ninguém explicou nada paraela.” (R-F - 1)

“E eu tenho percebido que os pacientes saem muito mais satisfeitos quando
[...] claro com as medidas [...] com as doses corretas de informagcdo no
momento certo, mas eles saem muito mais satisfeitos quando eles sabem o
gue esta acontecendo. Isso eu acho que ficou de mais interessante do video
todo que a paciente falou que ela precisava saber o que ela tinha.” (R - M —
1)

Dessa forma, verifica-se a importancia para o paciente fora de possibilidades
terapéuticas de cura que a equipe esteja bastante familiarizada com o seu problema,
podendo assim ajuda-lo e contribuir para uma melhora. O paciente néo é so bioldgico
ou social, ele é também espiritual, psicolégico, devendo ser cuidado em todas as
esferas, e quando uma funciona mal, todas as outras sédo afetadas (HERMES, 2013).

Pessoas de todas as idades que experimentam a perda de ente querido sentem
pesar e passam pelo periodo de luto. A reorganizacdo do individuo em sofrimento
varia de acordo com o modo como enfrenta esses estagios. Negacdo é a primeira
reacdo do ser humano perante a ma noticia e serve como mecanismo de defesa
temporario (BORGES, 2012). Interditamos o tema morte e ndo tocamos no assunto
pela falsa ilusdo de que, ao negarmos, estariamos protegendo as pessoas do contato

com a dor e o sofrimento (ARIES, 2014). Sobre isso, segue foi relatado:
“Nos estagios do luto postulados por Elisabeth Kubler-Ross, os estagios do
luto depende que vocé tenha insight do que esta acontecendo. Para vocé
passar por todas as fases ate chegar na aceitacdo, ele depende que vocé
saiba o que esta acontecendo [...] os mecanismos de defesa psicolégicos, ou
seja, se esta privado de saber o que esta acontecendo, se as pessoas ficam
te isolando da real situagdo, como vocé vai trabalhar, como vocé vai lacar
mao dos mecanismo de defesa? o proprio sofrimento ele € uma das fases do
luto [...] vocé vai ficar privado de sofrer [...] sofrer por alguma coisa faz parte

da aceitagdo.” (R—- M —-1)

Além disso, percebe-se a importancia da relacdo medico paciente depende de
conhecer o paciente. Para tanto, uma comunicacao qualificada permite que uma
pessoa debilitada e amedrontada possa compartilhar, transmitir informacao e
conhecer a opinido dos outros (OLIVEIRA, 2004). Da mesma forma, a adesédo €
definida como uma colaboracéo ativa entre o paciente e seu médico, num trabalho

cooperativo, para alcancar sucesso terapéutico (DROTAR, 2000). Considera-se que
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0 sucesso do tratamento é obtido através de uma boa adeséo, que € uma funcéo da
gualidade comunicativa relacional entre médico e paciente. Os participantes elucidam

tal perspectiva dessa forma:

“[.-] faltou ele (medico) conhecer um pouco mais a paciente. Porque a
paciente em questéo falou que se sentia mais forte sabendo das coisas, ela
gueria saber, ela queria ter as informacfes do que estava acontecendo. E
segundo, quando ela foi la fazer o segundo tratamento, que ela quase néo foi
- s6 foi por causa da enfermeira, foi porque ela ndo sabia, e talvez 0 medico
nao fez por mal, talvez, ele simplesmente pensou ‘ah eu néo iria gostar de
saber, eu ndo ia me sentir encorajado para ir la e saber’, mas no entanto ela
se sentia, entdo, talvez tenha faltado ate isso, uma comunicag¢éo para ele
conhecer, e saber como seria a melhor forma de tratar essa situagéo.” (A-F
-3)

“E importante saber o que dizer e quando dizer, e sempre avaliar se o
paciente quer saber, isso € bem importante também. No caso dela ela nédo
tem nenhuma limitagdo quanto a isso, mas tem paciente que ndo desejam

saber o que elestem.” (R—-F - 1)

De acordo com esses relatos e outros transcritos anteriormente, pode-se
perceber que tanto os académicos quanto os residentes se incomodam com nao
informar os pacientes sem perspectivas de cura sobre seu quadro clinico. Evidenciado
o desconforto e o sofrimento que isso gera ao paciente, uma vez que € direito dele
saber sua situacdo. Além de fazer parte de seu processo de aceitagao.

A sociedade atual vivencia um momento de transi¢cdo paradigmatica, em que
ha maior tendéncia de respeito a auto governabilidade dos pacientes em detrimento
do paternalismo. Assim, cabe ao médico diagnosticar, planejar os cuidados em equipe
e em ponderar a participacao qualificada do sujeito (SANTOS, 2019).

Além disso, segundo o principio bioético da autonomia, que € um dos pilares
da area do saber e também da ética médica deontoldgica. Pressupde o paciente como
aguele que deva exercer o poder de tomar a decisdo sobre si mesmo, com liberdade
e intencionalidade, uma vez capaz e estando esclarecido sobre as consequéncias de

seus atos (Conselho Federal de Medicina, 2015).

6.3 ACEITACAO DA MORTE E O PROCESSO DE MORRER
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Ao refletir o que leva alguém a buscar viver tdo préximo da morte, se é 0 que
mais teme e 0 que mais anseia € estar longe da prépria morte? Conscientemente, a
motivacdo em ser médico é a possibilidade de ajudar e curar. Inconscientemente, essa
escolha pode estar relacionada a procura da onipoténcia ou defesa contra a morte
(MELEIRO, 2000, p. 271)

Para Aries (2017), foi no Renascimento que o ser humano se deu conta da
fragilidade da vida, e a morte passou a ser vista como uma forma de fracasso
individual, isto é, de desilusdo da vida. O médico comecou a entender a morte como
um fracasso dele e do seu paciente e a temé-la. Como pode ser visto nas falas a
seqguir:

“Eu me sinto insegura, eu acho que estar frente a esses pacientes [...] me
colocaria mais na posi¢do de escutar, deixar ele falar, procurar entender o
que ele esta falando, mas escutar.” (R - F — 2)

“Eu me sinto numa condi¢do também de inseguranca, mas ao mesmo tempo
a gente sabe que ndo podemos demostrar, a gente tem que ser aquela
pessoa que vai ser a rocha do paciente nos ultimos momentos. Temos que
demonstrar, mas a sensacdo que eu tenho mesmo é de inseguranca, sera
gue eu estou fazendo tudo o que eu posso pelo paciente, serd que ele nao
vai estar com dor e eu ndo vou saber.” (R-M —1)

“Para mim eu acho que é a mesma coisa, porque na verdade enquanto vocé
esta passando por esse processo, vocé também esta amadurecendo. Toda a
literatura que vocé va ter acesso, na hora é uma coisa totalmente diferente,

cada caso é um caso. A gente tem que ser forte, porque aquele paciente vai
ficar com tudo o que vocé diz.” (R—-F - 1)

Além disso, a fase de aceitacdo de quem esta sem perspectivas de cura pelo
medico pode ser dificil, pois ao lidar com o paciente em final de vida o medico se
defronta com sua propria finitude, emergindo entdo uma situacao-limite (ZAIDHAFT,

1990). Os participantes elucidam tal percepgéo a sequir:

“Eu também fiquei surpresa porque nao que ela ndo tinha como aceitar, mas
ela aceitou a morte (risos) [...] porque vai chegar [...] e ela falou com
naturalidade porque ela deve discutir muito sobre isso agora. Mas € uma
parte que me tocou bastante [...] pelo que pareceu ela estava agindo
naturalmente, mas com certeza ela tem os desafios dela, mas [...] como foi
dar essa noticia? (silencio) nao sei (risos).” (A—F - 2)

“Mas, mesmo tendo um pouco mais tempo de vida (1 més, 2 meses ou mais)

normalmente demora muito para aceitar.” (A — F — 4)
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Aos médicos é imputada as responsabilidades finais pelo tratamento dos
pacientes, 0 que se torna uma grande responsabilidade em se falando de decisdes
para o final de vida (Moritz, 2002). Embora o aluno refere um "tudo bem™ ao lidar com
a temética, se contradiz ao mencionar que, ao imaginar a situacdo real, teria
dificuldades e falta de coragem. Parece resistir aos sentimentos em relagédo a tematica
e até nega-la diante das suas dificuldades. Essa vivéncia de contradicfes profundas
que, num primeiro momento sdo insuspeitadas, pode ser frequente (SILVA, 2016).

Como visto a segquir:

“Eu fiquei um pouco intrigada porque pelo o que eu acredito, eu acho que
tenho uma boa relagcdo com a morte. Agora com a questao de morrer (risos)
eu ndo sei [...] eu fiquei bem na duvida, porque eu (silencio) eu achava que
tinha uma boa aceitagéo, sobre isso [...] porque eu acho que a morte [...] todo
mundo espera, né [...] mas, morrer (silencio) e ter um periodo para isso [...]
sabe (silencio) é bem diferente.” (A-F —2)

“Eu eu fico pensando la na frente porque, eu por exemplo, aceito muito a
minha morte, mas como profissional medico, vai ser dificil aceitar a morte dos
pacientes porque (silencio) de certo modo que dizer que vocé falhou ou que
vocé ndo agiu muito bem, é o que eu penso, eu me sinto muito indtil e
impotente.” (A—M - 1)

“[...] eu tenho dificuldade de aceitar, de um que dia vai chegar a hora que um
paciente meu vai estar no processo de morrer acho que vai ser bastante dificil
de aceitar [...] eu acho que vou ter bastante dificuldade nisso. E dificil aceitar,
eu acho que no futuro para mim vai ser muito dificil aceitar o processo de

morrer, Nndo a morte em si, mas o processo de morrer.” (A—F —5)

No entanto, também tem aqueles que parecem ter uma melhor aceitacao
guanto a finitude da vida. De acordo com alguns participantes, discutir a morte € muito
importante, principalmente na &rea da saude e ao longo da formacdo. Entendé-la ou
enfrenta-la pode ajudar a lidar com os sentimentos e com as familias de maneira

menos sofrida para ambos (SILVA, 2016). Os participantes relatam:
“[...] € a gente conseguir entender, por mais dificil que seja a morte € um
processo natural [...] aquela coisa, ndo vou dizer mistica, mas aquela coisa
misteriosa [...] entender que é a morte é uma fase da vida. E aceitar isso com
naturalidade.” (R — M - 1)
“Para mim sempre foi muito tranquilo a ideia de morte, tanto que ate vejo isso
COMOo uma coisa positiva porque saber que vocé vai morrer € o que te faz ter

muitas atitudes hoje em dia que talvez vocé nao teria se fosse imortal. Entéo,
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eu acho que seria esse caso de (como colocar em palavras) na iminéncia da
morte faz a pessoa a viver mais no presente, como ela mesmo colocou [...]
que ela se dispds a fazer muitas coisas. (A —M — 2)

“Assim a questdo da morte e morrer [...] primeiro a gente precisa entender
gue € um processo natural, que vai acontecer com todo mundo, que vai
acontecer com a gente, dependendo da area que escolher vai acontecer mais

ou menos.” (A—F—-3)

Dessa forma, manter discussfes sobre morte, a fim de preparar os académicos
e os residentes de medicina, para enfrentamento de pacientes em processo de
adoecimento, esta além do ensino de conhecimentos cientificos. Requer reflexfes
sobre a questdo da morte e a sua proépria finitude, para que assim o profissional
consiga superar seus limites pessoais e de sua profissao, a fim de promover conforto
e qualidade de vida ao paciente sem perspectiva de cura. Ademais, a insercéo deste
tipo de discussao ajuda a propiciar ferramentas para enfrentamento, comunicagao

empética e humanizacao do atendimento em todas as suas etapas.

6.4 A IMPORTANCIA DA ESPIRITUALIDADE NO EXERCICIO DA PROFISSAO
MEDICA

A espiritualidade e a religiosidade séo vividas de formas diferentes e maneiras
independentes. Segundo Amattuzzi (1999), a religido € um sistema de crencas, com
tradicbes que envolvem rituais, cerimdnias e trazem explicacdes sobre a vida e a
morte. Para Pessini (2006) a espiritualidade caracteriza-se pela busca em direcéo a
um sentido, considerando uma dimenséo transcendente, e vai para além do que esta
nos dogmas das religides tradicionais.

O morrer é um processo irreversivel. Quando instalado no organismo, ndo ha
como impedi-lo, embora seja possivel retarda-lo com terapéuticas, em muitos casos
isso pode significar um prolongamento de sofrimento, ou seja, um tratamento futil.
Representa também o fim de um ciclo, a vida que cessa. Entretanto, a compreenséo
sobre a morte pode variar conforme a orientacao religiosa da pessoa (COSTA, 2017).

Valores culturais e espirituais transpareceram nitidamente entre 0s
participantes da pesquisa. Constatou-se que as definicbes de morte transpassam
pelos aspectos protocolares circunstanciados a profissdo, mas na grande maioria
expde as trocas e vivéncias particulares dos individuos (ARRIEIRA, 2018). Conforme
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relatado nos grupos focais, a morte refere-se ao encerramento do corpo, terminalidade
fisica, no qual o espirito deixa o estado fisico, mas sua alma ou esséncia ndo deixa

de existir, como descritos abaixo:
“O que me mantem assim mais calma (digamos assim) em relacédo a morte é
gue para mim tudo faz parte de algo maior, simplesmente chega o teu tempo
[...] entdo, quando chega a hora, a gente é s instrumento, a gente faz nossa
parte, mas tem um momento que quando chega a hora de uma pessoa, as
vezes nem o melhor dos médicos consegue ajudar, eu acho que ter isso em
mente pode nos ajudar como médicos, saber que a gente ndo tem controle
sobre a vida de uma pessoa.” (A—F —5)
“[...] a gente ndo tem controle se ela vai viver ou ndo, principalmente pessoa
com céancer, a gente vai ajudar, mas ndo podemos dizer ‘olha a gente vai
vencer isso ou olha vocé vai morrer’. A espiritualidade ‘tira o peso’ dos ombros
do medico. E também ajuda a aceitar mais a morte, a aceitar que é um
processo natural, que acontece.” (A—M — 3)
“Pela minha experiéncia de vida, € muito melhor, eu acreditar em algo, ter
algo que te faca ser melhor, ter algo que te apoie, maior do que tudo que
tenha ao teu redor, eu acho que ajuda demais.” (A - F — 2)
“Isso € importante, porque diante de tudo que a gente puder se a pegar para
melhorar uma situacao que seja muito dificil — que nos traga fé, forca para

continuar é valido.” (A—-F —-5)

Segundo Pessini (2005) 75% dos individuos que estdo em fase final de vida
expressam desejo de conversar sobre o sentido da vida, sofrimento e morte, 0 que
explica que a espiritualidade abrange todos estes questionamentos e que, nem
sempre o médico esta preparado para conversar sobre estas questdes. Para Arrieira
et al (2018), a presenca de um desenvolvimento espiritual é facilitador no contato do
profissional da satde com a morte, a medida em que da sentido ao sofrimento, facilita

0 contato com o paciente e familiares e humaniza o processo do morrer e da morte-

6.5 A CONTRATRANSFERENCIA INFLUENCIANDO NA RELACAO MEDICO-
PACIENTE.

Perestrello (1998, p.98) ilustra com a seguinte frase as percepcdes acerca da
desumanizacdo do paciente: “Nas enfermarias, os doentes perdem a sua
personalidade e passam a ser o ‘leito 15’ ou o ‘caso de cirrose™. Vivenciando

acontecimentos como esses, que perpassam o cotidiano da clinica médica com
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graves problemas de comunicacéo, os estudantes de Medicina acabam aprendendo
muito sobre “como eles ndo querem ser” como médicos. Um estudo finlandés, revelou
que uma iniciagdo “precoce” da pratica médica ajudou os estudantes a entender
melhor o “estar-paciente”, a reconhecer a importancia da relacdo médico-paciente e a
identificar “exemplos” profissionais, sendo esta ultima analise intimamente ligada a
empatia (NOGUEIRA, 2005).

Para Ramirez e Vallejos (2017) a empatia € um processo intelectual que esta
intimamente ligado a influéncias culturais, dependentes de aprendizados e
experiéncias educativas. Os académicos que participaram dos grupos focais
demonstraram concordancia com o fato de que a empatia pode ajudar no processo

de relacdo medico-paciente, como ilustram as falas a seguir:

“Senti empatia, eu me coloquei muito no lugar dela, pensei na agonia de nao
ter sido preparado para aquela noticia e ser tratado com indiferenca por
grande parte dos profissionais que deveriam estar ali para me ajudar.” (A—M
- 1)

“A parte, mais triste da entrevista foi quando ela fez essa referencia, ‘é muito
triste ver, conviver e conhecer pessoas tao indiferentes e desumanas’. Falto
muita empatia e solidariedade da parte do medico.” (A — F — 4)

“E aquela questdo que o professor “Y” de Humanizagdo® fala que como
medico temos que ser empéticos, e precisamos se colocar na posicdo do
paciente, mas tem que saber voltar também para poder dar diagndsticos
verdadeiros ou ter que fazer algum tipo de intervencao cirdrgica que é mais
invasiva. Entdo, temos que se colocar no lugar daquele paciente, mas
conseguir voltar para o papel de medico, poder ajudar aquela pessoa e nao

ficar ali, tem que ter essa flexibilidade.” (A — M — 2)

A morte desencadeia sentimentos que ndo somente marcam a pessoa que esta
morrendo, mas também médicos e profissionais de saude e, como aponta Salgado et
al. (2016), o posicionamento ideal do médico deve ser compreender o que o0 paciente
sente, identificar-se parcialmene com ele, mas nao sofrer como se fosse ele, atitude
dificil de se manter, como menciona o autor.

Os participantes da pesquisa informaram que a empatia surge quando se abre

0 espaco franco para a escuta. Esta mudanca de atitude gera, segundo os alunos,

5> A disciplina “Humanizacao e Pratica Médica” esta presente na matriz curricular do curso de medicina
da UFN, do primeiro semestre ao quarto semestre de Medicina, com a funcdo de promover e conhecer
os principios fundamentais das relac8es interpessoais e os fendmenos emocionais envolvidos na
relagdo médico-paciente.
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uma otimizacdo do atendimento, pois se passa a ter melhor compreensao das
necessidades do paciente e de como se pode, verdadeiramente, contribuir para a
melhora de sua qualidade de vida.

Dessa forma, pontua-se que os alunos reconhecem a importancia de uma
relacdo clinica mais humanizada e o diferencial que ha em abordar tais temas durante

a graduacédo. Sobre isso, se seguem 0s seguintes relatos:

“Acho que, o medico ndo aceitou o diagnostico, e por isso ele tentou ser
indiferente ao caso, porque € uma fraqueza dele, e do mesmo modo que ela
se sentiu um nada, ele deve ter se sentindo, por ndo conseguir fazer nada,
eu acho que foi isso que tornou ele tdo indiferente. A indiferenca de como ele
tratou, quase foi um limiar entre ela seguir o tratamento ou néo, ou seja,
dependendo de como vocé trata o paciente pode ser que ele vai crer na
medicina ou descrer.” (A—M - 1)

“Talvez ele (médico) tenha aceitado o diagnostico e ndo quis se envolver
emocionalmente com a paciente, justamente por causa do diagnostico [...].
Uma forma de protecdo. No caso ele seria afetado de forma indireta, dai ele
foi egoista porque ele s6 pensou nele [...] sendo que ele poderia sendo

empatico com ela, ele preferiu ser indiferente para se proteger.” (A — M — 3)

O isolamento das emocdes é utilizado como uma de suas principais defesas
contra a angustia (MARTA, 2009). Assim como cita o romancista inglés Charles
Dickens: “Ele era ainda novo na profissao e nao assistira, por enquanto, a muitas das
misérias com que diariamente se defrontam os médicos e que acabam por torna-los
indiferentes ao sofrimento humano” (DICKENS, 1990, p. 155).

Dessa forma, a indiferenca torna-se essencial para o bom desempenho do
trabalho, uma vez que afasta os sofrimentos do profissional frente a morte do outro

(DA NOVA JLL, 2000). Como pode ser observado nas falas a seguir:
“No meu caso, a minha maior dificuldade é a tendéncia ao distanciamento
mesmo. Eu me conheco, sei que tenho essa tendéncia que é o
distanciamento do paciente grave, dai me esfor¢co para fazer o contrario
porque eu sei que minha tendéncia é me distanciar, € me proteger da doenca
do paciente [...] porque qualquer coisa que vocé falar pode magoar o
paciente, ou trazer a toma coisa que vocé nao vai saber lidar, entdo, nesse
sentido.” (R-—M —1)
Os residentes vivem intensamente a rotina do trabalho, sobrando pouco tempo
para momentos de introspecc¢do, a importancia maior é dada para sua capacidade

diagnostica e terapéutica (MARTA, 2009). Nesse momento, percebe-se que a
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realidade profissional é extremamente diferente da fantasia de cura e controle sobre
avida e a morte. Nao ha possibilidade de discutir de modo adequado as davidas, dores
e vivéncias (COELHO, 2001). Assim, acarretando: vulnerabilidade emocional,
comunicacdo deficitaria e despreparo ao se defrontarem com situacdes de morte
(KALUF, 2019). Como evidenciado abaixo nas falas:

“Eu tenho bastante dificuldade nisso, eu tenho que estar muito bem
emocionalmente para ndo deixar o paciente [...] para eu conseguir colocar
uma barreira e dizer “stop, por aqui ndo deixo passar mais nada’. Eu tenho
bastante dificuldade mesmo, ja sai de perto de paciente, fui dar uma volta,
chorar escondida, para voltar mais fortalecida porque tenho dificuldade. Mas
tenho trabalhado isso em mim também.” (R - F — 2)

“Eu acho que eu sou meio termo, nem tdo distante, nem t&o sensivel a ponto
de ter que sair, de parar o que eu estou fazendo para ir Ia jogar uma agua no
rosto. E importante a gente conseguir conversar, por exemplo, que nem
apareceu da Elisabete conversando com a paciente, aquilo ali é sensacional.
E um didlogo simples, se for ver, e é uma coisa que &s vezes a gente nio
consegue manter porque a gente ndo tem [...] ela passa uma seguranca. A
gente tem que aprimorar [...] € uma naturalidade que conversando com
paciente mais em estagio terminal conseguimos adquirir.” (R — F - 1)

“E dificil de descrever com palavras, porque se estamos debatendo o
processo transferencial, a transferéncia é algo que ndo passa pelo consciente
necessariamente, entdo, a gente esta respondendo perguntas tentando
avaliar o que estaria acontecendo dentro do nosso pré. A transferéncia e
contratransferéncia sdo mecanismos automaticos, trazer isso de uma forma
literal é dificil.” (R—M = 1)

Apbs contatos mais frequente com exposicao a situacdes de morte, percebe-
se gue os residentes ainda néo tem as devidas condi¢des de lidar psiquicamente com
elas, o resultado é a dessensibilizacdo por parte dos médicos ao tema (SHULTZ,
2012). Os sentimentos elucidam que a tematica da morte é vista com dificuldade. Isso
é revelado pela sensacdo de medo, despreparo e culpa.

Muitas vezes o recém-formado em medicina chega ao ambiente de trabalho
sem nunca ter se deparado com situacdes (tedricas ou praticas) que demandam
habilidades pessoais e psicoldgicas para lidar com essas perdas (MEIRELES, 2019).
Em longo prazo, a falta de dialogo sobre o tema durante a graduacdo cria
vulnerabilidade nos estudantes, a ponto de ndo encontrarem, depois de formados,

maneiras favoraveis e racionais de superar o0 angustia e a sofrimento.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A morte e o processo de morrer implicam em muitos desafios para 0s
profissionais da saude, uma vez que acompanhar o paciente em uma jornada da vida
para a morte pode ser uma tarefa dificil. Assim, nesta pesquisa pode-se observar que
ambos os grupos (residentes e académicos de medicina) apresentam dificuldades, e
experimentam os mais variados sentimentos e reacdes de contratransferéncia frente
ao paciente sem perspectiva de cura.

Diante da morte o estudante costuma sentir-se frustrado e incapaz, pois existe
um despreparo para lidar “dignamente” com a morte, ja que a cura parece ser a unica
grande meta da Medicina. No entanto, a vivéncia da morte de um paciente suscita
angustias, pois o profissional vé-se diante da incbmoda sensacéo de finitude. Assim,
independente do sentimento emergido (positivo ou negativo) ressalta-se a importancia
de que € um processo natural, e saber como elaborar de uma maneira saudavel faz-
se necessario e primordial.

A medicina é uma das ciéncias que mais expdem o homem a seus conflitos
essenciais. A presenca de sofrimento e dor é inevitdvel no profissional da saude.
Dessa forma, manter a discussdo sobre morte e enfrentamento restrita somente em
disciplinas iniciais e desconectadas das especificas (clinicas), pode dificultar a
formacdo de vinculo entre a profissdo e as dificuldades vivenciadas no dia-a-dia.
Ademais, a insercdo deste tipo de discussdo durante a formagdo académica e na
residéncia pode ser vista como ponto de apoio, quando trabalhado de modo a propiciar
ferramentas para enfrentamento, comunicagcdo empatica e humanizacdo do
atendimento em todas as suas etapas.

A morte é fator estressor, e enfrenta-la sozinho, sem estar adequadamente
preparado, pode gerar intenso sofrimento. Existem lacunas significativas no ensino da
area da saude, seja na graduacao ou na residéncia sobre as questdes envolvendo a

morte e o morrer. Percebe-se que na maioria das escolas medicas ndo existem
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espacos nos meios educacionais que permitam aos estudantes discutir e compartilhar
suas perdas, aflicbes e sofrimentos. Isso pode contribuir para desdobramentos
psicoemocionais, especialmente no inicio da pratica médica. Assim, abordar e refletir
sobre a morte, na educagéo formal, nas escolas de Medicina, ao longo do curso de
graduacdo, institui novos comportamentos dos profissionais e dos estudantes,
tornando-os mais aptos para lidar com a morte e com o paciente terminal.

Pode-se deduzir que o preparo para entender melhor a morte esta em processo
de transformacao na educagédo médica. Este estudo mostrou que propiciar um espaco
para refletir sobre pacientes em Cuidados Paliativos é imprescindivel, além de
possibilitar aflorar sentimentos, auxilia em seus enfrentamentos. Por fim, na
perspectiva dos participantes da pesquisa € totalmente pertinente trabalhar o tema da
morte e do morrer, tematica indispensavel a formagcédo académica para assisténcia
integral.

Dessa forma, percebe-se que as escolas médicas devem promover um espaco
para o académico e o residente em medicina possam ter essas discussbes sobre
morte e morrer em todas as etapas da formac&o medica. Pode-se introduzir desde os
semestres iniciais, como colocar a disciplina de Cuidados Paliativos como obrigatoria
na matriz curricular no curso de Medicina. Assim como, nos semestres subsequentes
sempre ter um espaco aberto para abordar esse tema, para auxiliar em todas as
dificuldades que o estudante presencia diante desses pacientes sem perspectiva de

cura, e elabore todos esses sentimentos.

“O Homem tem direito a morte como tem direito a vida. Morrer € um processo
humanamente tao importante quanto nascer e viver”,

Jurgen Moltmann.



42

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANDRADE, et al. A ética do cuidado de si como criacdo de possiveis no trabalho
em Saude. Interface-Comunicacéo, Saude, Educacéo, 2017.

ARIES P. Histéria da morte no ocidente: da idade média a atualidade. Rio de
Janeiro: Francisco Alves; 1997.

ARRIEIRA, ico et al. Espiritualidade nos cuidados paliativos: experiéncia vivida de
uma equipe interdisciplinar. Rev. esc. enferm. USP, 2018. 52. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1590/s1980-220x2017007403312. Acesso em 19 abr 2020.

AZEREDO, N S G. O académico de medicina frente a morte: Questdes para se
(re)pensar a formacédo médica. Porto Alegre, Mestrado [Tese] — Universidade Federal
do Rio Grande do Sul; 2007.

AZEVEDO ES. Bioética e medicina intensiva. Rev Bras Terap Intens. 1996;8(4):174-
178.

BALINT, M. (2005). O médico, seu paciente e a doenca (2a Edicdo). Sdo Paulo:
Ateneu.

BRASIL. PopulacGes e politicas sociais no Brasil: os desafios da transicédo
demografica e das migracdes internacionais. Centro de Gestdo e Estudos
Estratégicos (CGEE) e Nucleo de Assuntos Estratégicos (NAE) da Presidéncia da
Republica: Brasilia, 2008.

BRETHERTON, 1., & MUNHOLLAND, K. A. (2008). Internal Working Models in
Attachment Relationships: Elaborationg a Central Construct in Attachment Theory. In
J. Cassidy & P. R. Shaver (Eds.), Handbook of Attachment: Theory, Research and
Clinical Applicationsbook of Attachment: Theory, Research and Clinical
Applications (2nd ed., pp. 102-127). New York: The Guilford Press.

CARVALHO, et al. Manual de Cuidados Paliativos. Academia Nacional de Cuidados
Paliativos. 22 Edigéo. 2012.

COELHO MO. Relacdo meédico-paciente e a morte. Sao Paulo;
2001.Doutorado[Tese]-Pontificia Universidade Catdlica de Sado Paulo Kovacs MJ. Os
Profissionais de salde e educacdo e a morte. Educagéo para a morte: desafio na
formacéao de profissionais de saude e educacéao. Sdo Paulo: Casa do Psicologo; 2003.
p.23-70.

COMBINATO, D.S.; Queiroz, M.S. Morte: uma viséo psicossocial. Estud. Psicol.
(Natal), Natal, v. 11, n. 2, p.209-216, maio/ago 2006.


http://dx.doi.org/10.1590/s1980-220x2017007403312

43

COSTA, Daniel Tietbohl et al. Morrer e morte na perspectiva de residentes
multiprofissionais em hospital universitario. Rev. Bioét., Brasilia, v. 25, n. 3, p. 544-
553, Dec. 2017. Disponivel em: http://lwww.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=S198380422017000300544&Ing=en&nrm=iso.Acesso 18 a
br 2020

CREMESP. (2001). Guia da Relacdo Médico-Paciente. Retrieved from
http://www.cremesp.org.br/?siteAcao=Publicacoes&acao=detalhes_capitulos&co
d_capitulo=10.

DA NOVA JLL, Bezerra Filho J ,Bastos LAM. Licdo de anatomia. Interface Comum
Saude Educ. 2000;4(6):87-96.

DA NOVA JLL, et al. Licdo de anatomia. Interface Comum Saude Educ.
2000;4(6):87-96.

DAMASIO AR. O erro de Descartes: Emocao, razdo e o cérebro humano. 3a Ed.
Séo Paulo : Companhia das Letras, 2012. p.144-216.

DICKENS C. APUD ZAIDHAFT S. Morte e formacdo médica. Rio de Janeiro:
Francisco Alves, 1990. p.155.

FLORIANI, Ciro Augusto; SCHRAMM, Fermin Roland. Casas para 0s que morrem: a
histéria do desenvolvimento dos hospices modernos. Hist. cienc. saude-
Manguinhos, Rio de Janeiro, v. 17, supl. 1, p. 165-180, July 2010 . Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S01 04-
59702010000500010&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 22 de set 2019.

HEIDEGGER M. Ser e tempo. 8a ed. Petrépolis (RJ): Vozes; 2001. Acesso em: 22
set 2019.

HERMES, et al. Cuidados paliativos: uma abordagem a partir das categorias
profissionais de saude. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 18,n.9, p. 2577-
2588, Sept. 2013. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232013000900012 &
Ing=en&nrm=iso. Acesso em 23 set 2019.

KALUF, Isabela de Oliveira et al . Sentimentos do Estudante de Medicina quando em
Contato com a Prética. Rev. bras. educ. med., Brasilia , v. 43,n. 1,p. 13-

22, Mar. 2019. Disponivel em  http://www.scielo.br/scielo.php?script=
sci_arttext&pid=S0100-55022019000100013&Ingen&nrm=iso. Acesso em
18 abr 2020.

KOVACS, M. J. (2010). Sofrimento da equipe de saide no contexto hospitalar:
cuidando do cuidador profissional. Mundo Saude (Impr.), 34(4), 420-429. Retrieved
from http://www.saocamilo-sp.br/pdf/mundo_saude/79/420.pdf

KUBLER-ROSS E. Sobre a morte e o morrer. Sao Paulo: Martins Fontes; 1969.


http://www.scielo.br/scielo.php
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S01%2004-59702010000500010&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S01%2004-59702010000500010&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232013000900012%20&%20lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232013000900012%20&%20lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=%20sci_arttext&pid=S0100-55022019000100013&l
http://www.scielo.br/scielo.php?script=%20sci_arttext&pid=S0100-55022019000100013&l

44

LUCCHETTI, G et al. Medical students, spirituality and religiosity: results from the
multicenter study SBRAME. BMC Med Educ. 2013; 13:162. Disponivel em:
https://bit.ly/2uNVGJY. Acesso em 19 abri 2020.

LUZ, Rodrigo. Youtube. [ago 2019]. Rio de Janeiro. | Congresso de Cuidados
Paliativos do Rio de Janeiro. O paciente como mestre do cuidado: o legado de
Elisabeth Kubler-Ross para os nossos dias. Entrevistador: Rodrigo Luz presidente da
Fundacdo Elisabeth Kubler-Ross, [2019]. 25:02 min Disponivel em:
https://www.youtube.com/watch?v=kuw5JMApPAY &feature=youtu.be. Acesso 27
mar 2020.

MACIEL, M.G.S. Definicbes e principios: cuidados paliativos. Sdo Paulo,
Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo: CREMESP, 2008

MARTA, G.N.et al. O estudante de medicina e o médico recém-formado frente a morte
e ao morrer. Rev. Bras. Educ. Med., Rio de Janeiro, v. 33, n. 3, p.416-427, jul./set.
2009

MARTIN LM. Eutanésia e distanasia. In: Costa SIF, (Org.). Iniciacdo a bioética.
Brasilia, Conselho Federal de Medicina; 1998. p.171-92. Meleiro A. Médico como
paciente. S&o Paulo: Lemos Editorial, 2000. 271p.

MEIRELES, Maria Alexandra de Carvalho et al. Percepcao da morte para médicos e
alunos de medicina. Rev. Bioét.,, Brasila , v. 27,n. 3,p. 500-
509, Sept. 2019. Disponivel em:  http://www.scielo.br/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S198380422019000300500&Ing=en&nrm =iso. Acesso em 18
abr 2020.

MELEIRO A. Médico como paciente. Sdo Paulo: Lemos Editorial, 2000. 271p.

MELLO, A. A. M.; SILVA L. C.; A estranheza do médico frente a morte: lindando com
a angustia da condicdo humana a estranheza, Revista da Abordagem Gestaltica —
XVIII(1): 52-60, jan-jun, 2012. Disponivel em:
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-6867201200
0100008. Acesso em 21 set 2019

MELLO, Silva LC. A estranheza do médico frente a morte: lidando com a angustia da
condicdo humana. Rev Abordagem Gestalt. 2012; 18:52-60. Disponivel:
https://bit.ly/2ZjDR2L Acesso 18 abr 2020.

MIKULINCER, M., & SHAVER, P. R. (2007). Attachment in Adulthood: Strucuture,
Dynamics and Change. New York: The Guilford Press.

MORITZ RD, MORITZ SC. The knowledge and acceptance of death and dying by
medical and nursing students in a public university in Brazil. In: Proceedings of
the Eighty World Congress of Intensive and Critical Care Medicine; 2001 Oct.28-Nov.1;
Sidney, Australia.


https://bit.ly/2uNVGJY
http://www.scielo.br/scielo.php
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-6867201200%200100008
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-6867201200%200100008
https://bit.ly/2ZjDR2L

45

MORITZ, R D. O efeito da informacédo sobre o comportamento dos profissionais
de saude diante da morte. Florianopolis. Doutorado - Universidade Federal de Santa
Catarina; 2002.

PESSINI L. Distanasia: até quando prolongar a vida? Sao Paulo: Loyola, 2007.
PESSINI L. Morrer com dignidade. Aparecida: Santuario; 1990.

RICHMOND, C. Dame Cicely Saunders. British Journal of Medical, v. 331, n. 7510,
p. 238-39, jul. 2005.

ROSA, Couto SA. O enfrentamento emocional do profissional de enfermagem na
assisténcia ao paciente no processo da terminalidade da vida. REC. 2015;4:92-104.
Disponivel em: https://bit.ly/2X97SoC . Acesso 18 abr 2020.

SADALA, M.L.A.; Silva, M.P. Cuidar de pacientes em fase terminal: a experiéncia de
alunos de medicina. Interface - Comunic., Saude, Educ., Botucatu, v.12, n.24, p.7-
21, jan./mar.2008

SANTOS, Thalita Felsky et al. Educacéo para o Processo do Morrer e da Morte pelos
Estudantes de Medicina e Médicos Residentes. Rev. bras. educ. med., Brasilia, v.
43, n. 2, p. 5-14, June 20109. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-55022019000200005&!
ng=e n&nrm=iso>. Acesso em 18 abr 2020.

Society of Critical Care Medicine Ethics Committeee. Consensus statement of the
Society of Critical Care Medicine's ethics committee regarding futile and othe possibly
inadvisable treatments. Crit Care Med 1997;25(5):887-891.

SPRUNG CL, EIDELMAN LA, REUVEN R. Communication of end of life decisions in
the ICU. Crit Care Med 2000;289(12 Suppl):A35.

SROUFE, L. A. (2003). Attachment Categories as Reflections of Multiple Dimensions :
Comment on Fraley and Spieker (2003). Developmental Psychology, 39(3), 413—
416. https://doi.org/10.1037/0012-1649.39.3.413

WALDOW, Vera Regina; BORGES, Rosalia Figueird. Cuidar e humanizar: relacdes
e significados. Sao Paulo, v. 24,n. 3,p. 414-418, 2011. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-2100201100030 0017&
Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 22 set 2019

ZAIDHAFT, S. Morte e formacao médica. Rio de Janeiro: Francisco Alves. Lasch C.
The culture of narcisim. NewYork: Norton; 1990. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-55022009000300 011.
Acesso em: 21 set 2019.


https://bit.ly/2X97SoC
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-55022019000200005&l
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-2100201100030%200017&%20lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-2100201100030%200017&%20lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-55022009000300%20011

46

ANEXO | - PERGUNTAS NORTEADORAS DOS GRUPQOS FOCAIS

1) Como vocé se sentiu durante a entrevista com o paciente?

2) Quais as angustias e sofrimentos que esse paciente lhe despertou?

3) Vocé consegue descrever algum sentimento positivo que tenha
emergido durante a fala do paciente?

4) Vocé se sentiu incomodado em algum momento durante a entrevista?
5) Se vocé pudesse materializar (pode ser uma cor, um material, um local)
a maneira que vocé se sentiu durante a entrevista o que seria?

6) Alguma memoria da sua vida pessoal foi evocada durante a entrevista?
7 Como vocé (residente ou académico de medicina) se sente frente a
tematica morte e morrer?

8) Como vocé entende que as relacdes de contratransferéncia podem

influenciar na relacdo medico-paciente?
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ANEXO Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé ?sté sendo convidado a participar, como voluntario(a), na pesquisa “O
ACADEMICO EM INICIO DE CURSO E O MEDICO RESIDENTE EM MEDICINA DA
FAMILIA, DIANTE DO PACIENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS: EXPECTATIVAS E
ANGUSTIAS PERANTE A MORTE” das pesquisadoras Andreia Muniz (académica de
medicina) e Kelly Carvalho Silveira Goncalves (professora do Curso de Medicina da
UFN).

Esse estudo pretende avaliar as reacfes de contratransferéncia frente ao
paciente sem perspectiva de cura nos Académicos de Medicina e Residentes em
Medicina da Familia e Comunidade na cidade de Santa Maria. Acreditamos que essas
vivéncias com académicos e residentes possam trazer beneficios para a suas praticas
diarias. A realizacdo desta pesquisa se justifica na importancia do tema: Cuidados
Paliativos e o0 paciente em seu estado terminal, pouco abordado, apesar da exposicéo
inerente do médico a morte e ao processo de morrer.

No estudo usaremos a metodologia qualitativa com técnica de grupo focal — no
qual reline um grupo de pessoas com interesse em comum pelos objetivos do estudo
e as estimula ao debate. Dessa forma, primeiramente vocé observara uma entrevista
com uma paciente em Cuidados Paliativos, enviada por via Whatsapp.
Posteriormente, guiados por perguntas norteadoras com a fungéo apenas de orientar
a discusséo, iremos realizar uma videoconferéncia via Microsoft Team, que contara
com a académica responsavel e a orientadora da pesquisa, tendo um gravador
posicionado junto ao computador> Dessa forma, sera observado os sentimentos
emergidos diante da entrevista.

Vocé participara de um grupo focal, no qual sera realizado online previamente
agendado visando o comparecimento integral do grupo formado. Cada grupo focal ira
durar cerca de uma hora e serdo gravadas na integra e, posteriormente, transcritas
pela académica de forma literal. Apds o projeto receber aprovacéo do Comité de Etica
e Pesquisa da UFN.

A pesquisa apresenta risco minimo, pertinente de quebra de sigilo, uma vez
que vocé tera sua voz gravada. Entretanto, na intencdo de evitar esse risco,
solicitaremos sua autorizagdo para utilizacdo de voz e imagem. Destacamos que

apenas a académica responsavel e a orientadora terdo acesso a estes arquivos e a
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sua transcricdo durante a elaboracédo do Trabalho Final de Graduacgéo e que todo o
material coletado, assim como os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
assinados permanecerdo seguramente armazenados com as responsaveis por pelo
menos cinco anos.

Vocé tera liberdade de abandonar a pesquisa a qualquer momento, sem
prejuizo ou retaliacdo pela sua decisdo. Garantimos também sua privacidade e que
vocé nao terd 6nus (ndo pagard nada) ao participar da pesquisa. Garantimos a vocé,
respostas a qualquer pergunta e dlvida que possa surgir antes e durante a realizagdo
da pesquisa. Para isso, basta entrar em contato com a pesquisadora Andreia Muniz,
no telefone (51) 9 9795-3332 a qualquer hora, ou pelo e-malil
andreia_muniz19@hotmail.com.

Caso vocé tenha qualquer davida ou novas perguntas sobre seus direitos como
participante deste estudo, ou se sentir-se prejudicado pela sua participacdo, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Franciscana — CEP 97.010-032, no telefone (55) 3220-1200, ramal 1289, e-mail
cep@ufn.edu.br.

Eu, fui informado(a) dos

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informacédo a
respeito da metodologia a ser realizada e esclareci minhas davidas. Sei que em
qgualquer momento poderei solicitar novas informac¢des e modificar minha deciséo, se
assim eu o desejar. A Profa. Kelly Carvalho Silveira Gongalves certificou-me de que
todos os dados desta pesquisa referentes a mim seréo confidenciais e terei liberdade

de retirar meu consentimento de participa¢do na pesquisa, face a estas informacoes.

Declaro que recebi uma via do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do Participante

Nome do Participante I

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Nome do Pesquisador Responsavel I


mailto:cep@ufn.edu.br
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ANEXO Il - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: “O Académico em inicio de curso e o Médico Residente em
Medicina da Familia, diante do paciente em cuidados paliativos: expectativas e
angustias perante a morte”

Pesquisador responsavel: Profd Dra. Kelly Carvalho Silveira Goncgalves

Demais pesquisadores: Andreia Muniz

Instituicdo de origem do pesquisador: Universidade Franciscana (UFN)

Area de Conhecimento: Area de Ciéncias da Saude Curso: Medicina
Telefone para contato: (51) 9 9705-3332

Local da Coleta de dados: Curso de medicina da UFN (Conjunto Ill, Prédio 17, 8°
andar)

Os pesquisadores do projeto acima identificados assumem o compromisso de:

I. Preservar o sigilo e a privacidade dos sujeitos cujas informacfes seréo

estudadas;

Il. Assegurar que as informagfes serdo utilizadas, Unica e exclusivamente,

para a execucao do projeto em questéo;

lll. Assegurar que os resultados da pesquisa somente serdo divulgados de

forma andnima, ndo sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicacoes

gue possam identificar o sujeito da pesquisa.

Os Pesquisadores declaram ter conhecimento de que as informacdes
pertinentes as técnicas do projeto de pesquisa somente podem ser acessados por
agueles que assinaram o Termo de Confidencialidade, excetuando-se 0s casos em
que a quebra de confidencialidade € inerente a atividade ou que a informacado e/ou
documentacéo ja for de dominio publico.

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFN em 17/12/2019, com o numero de registro
Caae 26854719.4.0000.5306.

Santa Maria, de de 20__

Assinatura do Pesquisador Responsavel
Nome:
RG:
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ANEXO IV - AUTORIZACAO PARA USO DE VOZ E IMAGEM NOS GRUPOS
FOCAIS

Titulo do projeto: “O Académico em inicio de curso e o Médico Residente em
Medicina da Familia, diante do paciente em cuidados paliativos: expectativas e
angustias perante a morte”

Pesquisador responsével: Prof2 Dra. Kelly Carvalho Silveira Gongalves

Demais pesquisadores: Andreia Muniz

Instituicdo de origem do pesquisador: Universidade Franciscana (UFN)

Area de Conhecimento: Area de Ciéncias da Satde Curso: Medicina

Telefone para contato: (51) 9 9705-3332

Local da Coleta de dados: Curso de medicina da UFN (Conjunto lll, Prédio
17, 8° andar)

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntério, em um projeto
de pesquisa. Leia cuidadosamente 0 que segue e pergunte ao responsavel pela
organizacdo do projeto se tiver qualquer davida. Apds ser esclarecido(a) sobre as
informagdes, no caso de aceitar fazer parte do projeto, assine ao final deste
documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador.

Vocé tem garantida a possibilidade de ndo aceitar participar ou de retirar sua
permissao a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo pela sua decisdo. Esta
pesquisa Pretende avaliar as reacdes de contratransferéncia frente ao paciente sem
perspectiva de cura nos Académicos e Residentes em Medicina da familia na cidade
de Santa Maria. Acreditamos que essas vivéncias poderao trazer beneficios para a
suas praticas diarias. A realizacdo desta pesquisa se justifica na importancia do tema:
Cuidados Paliativos e o paciente em seu estado terminal, pouco abordado, apesar da
exposicao inerente do médico a morte e ao processo de morrer.

A gravacdo do audio dos grupos focais serd guardada em sigilo sob
responsabilidade das pesquisadoras responsaveis e sera utilizada para posterior
transcricdo ao Projeto de Trabalho Final de Graduacéao, sendo armazenada por cinco
anos e excluida depois. A pesquisa néo trard riscos a vocé, mas é possivel que
ocorram desconfortos como cansago ou vergonha ao participar do grupo, vocé podera

solicitar interrupgéo da gravacgéo a qualquer momento.
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Vocé nao tera dnus (ndo pagara nada) ao participar da pesquisa. Vocé tera a
possibilidade de tirar qualquer duvida ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para
ISSO, entre em contato a pesquisadora Andreia Muniz, no telefone (51) 9 9705-3332 a
qualquer hora, ou pelo e-mail andreia_muniz19@hotmail.com. Os pesquisadores se
comprometem a seguir as diretrizes da Resolucdo 510/16, que regulariza as normas

para pesquisa com metodologias das areas humanas e sociais no Brasil.

Autorizagéo

Eu, ap6s a leitura deste

documento e ter tido a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas, estou
suficientemente informado, ficando claro para que minha participacdo € voluntaria e
gue posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda
de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos
procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles
provenientes e da garantia de confidencialidade. Diante do exposto e de esponténea
vontade, expresso minha concordancia em participar deste estudo e assino este termo

em duas vias, uma das quais foi-me entregue.

Assinatura do voluntario

Assinatura do responsavel pela obtencédo do TCLE

Santa Maria de de 20




