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GM, ♂ 69 anos, branco, físico aposentado. 

QD: Desconforto abdominal e ↓ no apetite há algumas semanas.  

HPMA: O filho, radiologista, realiza ultrassom 

  → massa na região do pâncreas 

Paciente foi avaliado por gastroenterologista 

 → solicitou CA19-9, e Tomografia de abdome com biópsia 

guiada.  

Resultados:  

•CA19-9 = 640 U/Ml (nl até 30u/mL) ,  

•CT abdome – Massa região corpo e cauda de pâncreas, sem 

adenomegalia. Biópsia negativa para neoplasia 



 O médico comunicou ao filho que na sua 

opinião era câncer de pâncreas.  

 Pediu revisão da lâmina e indicou cirurgião 

oncológico com expertise na área.  



Cirurgião oncológico 

  → Câncer de pâncreas 

Revisão da lâmina 

  → adenocarcinoma de pâncreas  CA19-9 = 690 u/mL 

Estadiamento: 

CT abdome – massa região corpo caudal do pâncreas, sem invasão 

vascular ou gânglionar visíveis, sem imagem de implante secundário  

CT de tórax – nódulos pulmonares não calcificados de 0,3 cm, 

inespecíficos  

Conduta do cirurgião: cirúrgica imediata, provavelmente curativa.  



 Até esse momento → Só o casal de filhos sabia do 

diagnóstico.  

 Comunicaram parentes médicos (geriatras) → Fizeram 

alguns alertas:  

 Paciente e esposa não terem conhecimento do 

diagnóstico  

 Rapidez da definição, e da expectativa muito otimista 

com a terapêutica e a falta de uma equipe de oncologia 

clínica 

 



 

TOMANDO A BIOÉTICA COMO INSTRUMENTO, E VISANDO  DISCUSSÃO 

MAIS AMPLA DO CASO, LEVANTAMOS AS SEGUINTES QUESTÕES: 

1) Quais os princípios bioéticos envolvidos? 

 

2) O paciente e a esposa devem saber do diagnóstico, já que a 

possibilidade de cura é alta? 

(  ) sim    (  ) não  



Responsabilidade do Paciente e Família: 

• Ser honesto e confiar no médico.  

• Fornecer informações claras de seus valores, crenças,  preferências e expectativas 

• Expressar se deseja e o quanto quer saber sobre sua doença e se gostaria de 

participar das decisões e inclusive designar responsável por decidir em seu lugar 

• Manter sinceridade e clareza de informações entre si (paciente e familiares) 

• Não esconder fragilidades, medos, e  dúvidas em situações difíceis 

• Buscar respostas e ajuda com o médico e equipe de saúde 

• Não recusar ajuda de pessoas próximas. Evitar a “conspiração do silêncio”   

Benevolência X Não Maleficência e Autonomia 



Benevolência X Não Maleficência e Autonomia. 

Responsabilidade Médica:  

• Possuir conhecimento técnico, treinamento, e experiência para conduzir o caso 

• Respeitar os valores, crenças, expectativas e vontades do paciente e família 

• Adaptar-se a possibilidade de compreensão do paciente/família para comunicação 

adequada  

• Manter pés no chão em situações críticas/delicadas (base científica e experiência)  

• Colocar à disposição do paciente as melhores evidências e recursos disponíveis 

• Evitar agravos iatrogênicos que pode privar paciente de conforto e reduzir possibilidade 

de tratamento futuro 

• Deixar paciente/família à vontade para procurar outras opiniões profissionais  



Autonomia:  O que o paciente quer 

 
 Acesso às informações 

Diagnósticos 

Tratamentos 

Prognóstico 

 Cuidado continuado com acesso 

 Coordenação do cuidado 

 Medidas para reduzir sintomas 

Dor, cansaço, incapacidade 

e perda de dependência 

 Ser ouvido 

 Ser visto como um ser humano 

 Médico seja competente 

 Ser informado 

 Não ser abandonado 

 

Relação Médico-Paciente 

Milton de Arruda Martins, Célia Maria Kira 

Semiologia Clínica – Sarvier,2002 

Respondendo as questões 



Respondendo a questão: 

1) Sim, devem estar cientes do diagnóstico, principalmente o paciente.  

A Medicina Centrada no Paciente, deve levar em consideração as melhores evidências científicas 

disponíveis, mas também os valores, crenças, experiências e expectativas do paciente e sua família. A 

falta de discussão, sinceridade e clareza sobre a gravidade da doença, e o isolamento na tomada de 

decisões, dificulta que se crie percepção e conhecimento consistente da situação, perspectivas e 

possibilidades futuras. Dessa forma, dificulta que se alcance a melhor decisão levando em conta os 

valores, crenças, expectativas do paciente.  

No entanto, nessa situação o papel do médico e de equipe multidisciplinar se faz primordial, para 

identificar essas dificuldades do paciente/família, e oferecer além de informações tecnicamente precisas 

e reais, auxilio em esferas psicológicas, sociais e espirituais, para que a tomada de decisão seja a mais 

consciente e acertada possível 



Continuando... 

 Após insistência desses familiares, o filho (que estava mais 

resistente), concordou em contar ao paciente e a esposa o 

diagnóstico.  

 O paciente declarou que deixava as decisões por conta da 

família, principalmente do filho, que é médico. 

 Apesar dos alertas dos familiares: Segurança e experiência do 

cirurgião + possibilidade de tratamento curativo → deram 

confiança ao filho para aceitar a conduta proposta.  



Cirurgia 

• Retirada do corpo e cauda do pâncreas, baço, gânglios 

regionais, e borda cirúrgica ampliada. Grande atividade 

inflamatória (informação do cirurgião)  

• Anatomopatológico → Adenocarcinoma de pâncreas 

mediamente diferenciado + bordas cirúrgicas livres → CURA ? 

Quando os familiares entravam em contato, o filho informava que 

tudo corria bem.  

A internação prolongou-se, devido ao aparecimento de fistula 

pancreática na segunda semana.  



 Alta hospitalar após 20 dias, paciente 

emagrecido e fraco → retorna ao hospital várias 

vezes por intercorrências clínicas.  

 Após 5 semanas da cirurgia, filho preocupado 

com  evolução insatisfatória →  

Novo contato com os familiares médicos 



Nesse contato telefônico 

 → Os familiares perceberam falta de medidas básicas, e 

ausência de equipe multidisciplinar e oncologia clínica 

acompanhando o caso.  

No dia seguinte em visita presencial 

→ Algo não ia bem.  

Paciente robusto e independente → emagrecido (↓13 kg), 

caquético, anorético, dor/desconforto abdominal, 

desanimado, dificuldade locomotora e no sono. 



 Medidas imediatas sugerida pelos familiares: analgesia 

fixa, suplemento nutricional oral, introdução de protetor 

de mucosa gástrica, pró cinético, indutor do sono e 

antidepressivo, e consulta com oncologista clínico. 

 Oncologista → solicitou novo CA 19-9 (não havia feito 

após a cirurgia), e PET/CT. Ratificou as medidas 

instituídas, encaminhou-o para avaliação da equipe do 

Paliativo, e marcou retorno após os exames.  

 



AINDA SOBRE O PRISMA DA BIOÉTICA: 

 

Questão: Pode se responsabilizar o médico pela 

má evolução no período pós-operatório?  

        (  ) sim     (  ) não 

 



Discussão Introdutória 

 Papel do Médico (portador do conhecimento/expertise):  

 fornecer subsídios técnicos de forma compreensível ao paciente e familiares 

a respeito da doença, diagnóstico, possibilidades terapêuticas, prognósticos 

prováveis/possíveis, e eventuais dificuldades.  

 Abordar com paciente e família consequências do diagnóstico e evolução da 

doença, além de oferecer/mostrar possibilidades de suporte para o 

enfrentamento futuro, como apoio multidisciplinar (psicológico, social, 

nutricional, espiritual..), além do estritamente médico.  

 Respeitar valores, crenças, expectativas e desejos do paciente. 



Discussão Introdutória 

 Papel do Paciente e Família 

 Externar duvidas e  tentar elucidar incertezas sobre a doença, 

procedimentos, terapêuticas, e prognóstico, procurando se 

instrumentalizar para tomada de decisão consciente.  

 Solicitar ajuda, tanto aos profissionais como a pessoas 

próximas, para entender e vencer suas fragilidades nesse 

momento delicado.  

 



Respondendo a questão 

1) De certa forma sim.  

Ocorreu uma falha de comunicação, que gerou uma expectativa irreal 

de cura, o que não pode ser atribuído exclusivamente ao médico. Faltou 

a participação de outros profissionais que poderiam ter melhorado esse 

processo, com isso as expectativas seriam mais próximas das reais, 

melhorando a tomada de decisão. Isso pode ter acontecido por falta de 

oferecimento desses serviços ou dificuldade em recebê-lo.  



 No entanto, no pós operatório, o paciente não recebeu medidas para prover 

conforto e manutenção de seu estado de saúde, o que seria identificado por 

profissionais treinados em oncologia clínica/geriatria/paliação, como suporte 

nutricional adequado, analgesia, manejo de sintomas desconfortáveis e 

transtornos de humor, o que causou além de sofrimento desnecessário, piora 

funcional do paciente que dificultará terapêuticas futuras.  

 Portanto, faltou ao médico respeitar o principio da Benevolência, convocando 

outras equipes para auxiliá-lo no cuidado, oferecendo o melhor ao paciente.  

 Talvez, o médico possa ter desconsiderado o princípio da Não maleficência, 

se por acaso ele mesmo acreditando na cura do paciente, deixou de oferecer 

outros cuidados.   

 



Continuando... 

Retorno com a oncologista: 

 Marcador tumoral triplicou  

 Imagem funcional → massa com grande atividade metabólica na região do 

pâncreas, não se evidenciou atividade à distância.  

 Parecer da oncologista: Tumor metastático localizado.  

 Conduta: QT paliativa branda, devido a estado fragilizado do paciente.  

PROGNÓSTICO NADA FAVORÁVEL. 

A nova situação do paciente era sabida apenas pelos filhos e os familiares 

médicos próximos, que passaram a participar dos cuidados, e insistiam na 

necessidade do paciente, esposa, e pelo menos os parentes mais próximos, 

como irmãos, estarem cientes da gravidade da situação atual, enquanto os 

filhos tinham dúvidas do melhor a ser feito. 



Questão Ética colocada 

  

Questão: Nessa nova situação, o paciente deve 

saber de tudo? Todos da família nuclear devem ter 

todas as informações?   

  



Medicina centrada no paciente 

Introduzida por Balint (1955) 

          Relação médico-paciente é terapêutica 

           Diagnóstico além da doença 

            Médico como orientador/parceiro 

Balint M. The doctor, his patient and the illness. Lancet 1955;1:318. 

 

Institute of Medicine (IOM, 2001) 

Cuidados de saúde que estabeleçam uma parceria entre profissionais, 

pacientes e suas famílias para assegurar que os prestadores e os sistemas 

prestem atendimento atento às necessidades, valores e preferências dos 

pacientes 

IOM. Crossing the Quality Chasm. A New Health System for the 21st Century. National Academy Press, 2001 

 



 Paciente-como-pessoa 

Significado pessoal de "a doença para cada paciente individual" 

 Compartilhar poder e responsabilidade 

 Aliança terapêutica 

 Médico-como-pessoa 

Influência das qualidades pessoais e emoção do médico 

 Necessidade de descrever opções 

Indução nas preferências dos pacientes 

Concordância nas etapas no processo de tomada de decisão 

Mead N, Bower P. Patient-centredness: a conceptual framework Social Science and Medicine 2000;51(7):1087–110. 

 Envolvimento dos pacientes em políticas de saúde e pronto acesso à 

informação 

                          International Alliance of Patients’ Organizations (IAPO). What is Patient-Centered Healthcare?  2007  

 

 

Medicina centrada no paciente - Perspectiva biopsicossocial 

 



Respondendo a questão 

 O paciente e a família nuclear pode ter 

conhecimento da condição deste, respeitando 

às necessidades, valores e preferências dos 

pacientes 



Questão Ética colocada 

  

O que significa decisão compartilhada?  

Existe(m) estratégia(s) para melhores resultados 

nessa situação?  

  



Comunicação de Más Notícias 

O que é uma má notícia: Informação que envolva uma mudança importante 

na perspectiva de futuro, no sentido negativo 

Comunicação Interpessoal: processo complexo e subjetivo que envolve 

crenças e valores, experiências, expectativas, percepção e compreensão. 

Comunicação de má notícia: Momento → Processo 

Comunicação verbal: Nítida, Específica, e Não Punitiva. Apenas a menor 

porção dos pensamentos são transmitidos por palavras. 

Comunicação Não Verbal: Mais importante meio de comunicação. Exige 

atenção quanto: Local/Ambiente da conversa, Cinésica (linguagem do corpo), 

Proxêmica (distancia que mantemos e uso do local), Tacêsica (toque 

corporal), e Paralinguagem (maneira como falamos)  



Comunicação de Más Notícias 

Barreiras de comunicação interpessoal: excesso de estímulo, 

avaliação do emissor, audição seletiva, diversidade de intenções, e 

percepções diferentes 

Estratégias para a Comunicação de Más Noticias: Exige Treino, 

Aquisição de Conhecimento, e reflexão constante dos profissionais 

sobre seus próprios recursos emocionais e apoio multidisciplinar que 

dispõe, não se faz por acúmulo de experiência. 



Uso de protocolos: SPIKES 

 Seting Up the Interview – planejar a situação da comunicação 

 Perception – Sondar a percepção do doente sobre a doença 

 Invitation – Convidar o paciente a expor duvidas 

 Knowledge – Dar conhecimento com clareza e delicadeza 

 Emotions – Ser emocionalmente solidário e empático 

 Strategy and Summary – Resumir o que foi dito e apresentar 

possibilidades futuras. 



Comunicação  

Chave para o melhor entendimento e tomada de decisão acertada. 

 

Decisão Compartilhada  

É a decisão do paciente e família, assistidos pela equipe de saúde 

multidisciplinar, e amparados pela melhor rede de suporte que 

conseguirem construir. 





Revisão sistemática 



Revisão sistemática 



Finalizando... 

TODOS SEMPRE QUEREM O MELHOR 

Extremos da Vida = Concepção e Morte 

▼ 
Dilemas Éticos Atuais 



Obrigado!!! 


