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RESUMO 

 

 

CASTRO, Andréa Augusta. O ensino médico em cuidados paliativos no Brasil. 2022. 
118 f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022. 
 

Os profissionais de saúde se deparam com um aumento de pacientes 
portadores de doenças crônicas, incuráveis e ameaçadora à vida nos serviços de 
saúde, contudo pouco investimento é realizado na educação formal para capacitá-los 
a lidar com o sofrimento humano. O objetivo do estudo foi analisar o ensino em CP 
nas escolas médicas do Brasil. Foi utilizado método misto, por ser o que melhor 
possibilita estudar a compreensão na educação e  realizado em três etapas: I-
levantamento nos sites oficiais das escolas médicas que dispõem de ensino em CP 
nas matrizes curriculares; II- revisão integrativa sobre ensino em CP e; III- pesquisa 
de campo por meio de entrevistas individuais semiestruturadas com estudantes, 
docentes da disciplina em CP e coordenadores dos cursos de medicina. O produto 
desta produção científica está organizado em quatro artigos onde fica evidenciado que 
o ensino de CP no Brasil é escasso, sendo identificado em 14% das escolas 
brasileiras. Embora aponte para uma tendência de crescimento ao longo do tempo, 
uma vez que comparando com estudos anteriores, constatou-se progressiva inserção 
do ensino no currículo médico. Foi possível traçar o que é essencial ser ensinado em 
CP e confirmar os avanços e limites apontados nas experiências brasileiras no ensino 
em CP. As competências essenciais em CP apontadas compreendem: abordagem 
biopsicossocial e espiritual, cuidado centrado na pessoa e família, comunicação, 
trabalho interprofissional e manejo de sintomas. O eixo da Ética e Humanidades deve 
perpassar todo o curso, integrado na perspectiva da transversalidade, desde o 
primeiro ano, mais robusto e específico nos demais anos da formação. Os benefícios 
do ensino em CP apontados pelos entrevistados são potencialização da aquisição de 
competências essenciais ao exercício da medicina e em especial no trato de pessoas 
portadoras de doenças ameaçadoras à vida. Os principais desafios apontados são:  
escasso tempo curricular no ensino em CP, a falta de contexto clínico para o 
aprendizado reflexivo, o déficit de docentes preparados e a ausência formal de CP 
nos currículos. O ensino aprendizagem em CP no Brasil ainda é insuficiente, 
entretanto ficou evidente que onde é oferecido, proporcionou transformações nos 
estudantes como a aquisição de competências humanistas e reflexivas, 
potencializando o modelo da integralidade em convergência com as DCN, ampliando 
seus benefícios para o cuidado de pessoas, alinhado ao eixo de humanidades e 
bioética no curso médico, podendo ser um catalizador para a construção do cuidado 
criativo, inovador, e a mola mestra do ensino que precisamos para o século XXI. 

 
Palavras-chave: cuidados paliativos; finitude humana; educação médica; ensino; 

graduação 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

CASTRO, Andréa Augusta. Medical education in palliative care in Brazil. 2022. 118 f. 
Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022. 
 

Health professionals are face an increase in patients with chronic, incurable, 
and life-threatening diseases in health services, however little investment is made in 
formal education to   enable them to deal with human suffering. The aim of this study 
was to analyze the teaching in PC in the medical schools of Brazil. A mixed method 
was used in three stages: I-survey on the official websites of medical schools that have 
teaching in PC in curricular matrices; II- integrative review on teaching in PC and III- 
field research through semi-structured individual interviews with students, teachers of 
the discipline in PC and coordinators of medical courses. The product of this scientific 
production is organized into four articles. The teaching of PC in Brazil is scarce, being 
identified in 14% of Brazilian schools, although it points to a trend of growth over time, 
since compared with previous studies, it was found progressive insertion of teaching 
in the medical curriculum. It was possible to trace what is essential to be taught in PC 
and confirm the advances and limits pointed out in Brazilian experiences in teaching 
in PC. The essential competencies in CP mentioned include: biopsychosocial and 
spiritual approach, care centered on the person and family, communication, 
interprofessional work and symptom management. The axis of Ethics and Humanities 
must permeate the entire course, integrated in the perspective of transversality, since 
the first year, more robust and specific in the other years of formation. The benefits of 
teaching in PC pointed out by the interviewees are potentiating the acquisition of 
competencies essential to the practice of medicine and especially in the treatment of 
people with life-threatening diseases. The main challenges pointed out are:scarce 
curricular time in teaching in PC, the lack of clinical context for reflective learning, the 
deficit of prepared teachers and the formal absence of PC in curricula. The teaching 
learning in PC in Brazil is still insufficient, however it was evident that where it is offered, 
it provided transformations in students such as the acquisition of humanistic and 
reflective skills, enhancing the model of integrality in convergence with the NCDs, 
expanding its benefits for the care of people, aligned with the axis of humanities and 
bioethics in the medical course. 

 
Keywords: palliative care; human finitude; medical education; teaching; graduation. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

Ao iniciar essa tese recordo minha trajetória como profissional de saúde, 

gestora e educadora há mais de trinta anos.  Minha atuação profissional iniciou na 

Cruz Vermelha Brasileira – RJ, no Centro de Terapia Intensiva (CTI), do Instituto de 

Assistência do Servidor do Estado (IASERJ), então como enfermeira. Posteriormente 

em uma unidade de saúde da Secretária Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMS-

RJ) em Pedra de Guaratiba na Zona Oeste do município do Rio de Janeiro (1989). O 

período na época, de descentralização dos serviços de saúde, fruto de um movimento 

sanitário no país, priorizava a lotação de profissionais nesta área do município. Estava 

em curso o processo de capilarização da Rede de Atenção, em prol do fortalecimento 

do Sistema Único de Saúde (SUS), em conformidade com os preceitos de saúde como 

um direito e um dever do Estado na recente Constituição Brasileira (1988). O processo 

de redemocratização e implantação do SUS fervilhava no país, e a trajetória da 

pesquisadora reflete o processo de democratização do país. 

 Na década de 90, exerci cargo de gestão como diretora em uma Unidade da 

Atenção Primária em Santa Cruz, na Zona Oeste do Município do Rio de Janeiro, e 

recebi da equipe da unidade a demanda de uma mulher para atendimento no Posto 

de Saúde Ruy da Costa Leite. Ela era portadora de lesão oncológica exofítica em uma 

das mamas, com odor fétido, e referia muita dor. Acolhemos, fizemos o curativo, 

administramos analgésicos e fizemos o possível para aliviar seu sofrimento. Mas não 

tínhamos capacitação na área e não sabíamos mais o que fazer. Esse caso foi 

angustiante, pois embora pessoas portadoras de doenças mais avançadas estejam 

no cotidiano dos serviços de saúde, a equipe de saúde não estava preparada para 

lidar com essas situações. A estrutura da unidade de saúde encontrava-se aquém da 

necessidade requerida para os cuidados específicos, não havia analgésicos e 

opioides na lista de medicamentos essenciais das unidades básicas. Assim como, não 

era disponibilizado treinamento para o manejo de dor e sintomas. 

Em 1992, após fazer um concurso para sanitarista como enfermeira na SMS-

RJ, atuei na Coordenadoria de Saúde de Santa Cruz (CAP 5.3), onde pude contribuir 

na construção do modelo de atenção descentralizado. O campo de atuação foi amplo, 

e tinha como função, qualificar a atenção, através de educação permanente para o 

cuidado da população. Primeiramente, atuei como Coordenadora de Programas, 



 
  

cargo técnico que tinha como finalidade integrar a equipe e desenvolver as ações 

programáticas de saúde. Depois, fui convidada para exercer cargo de direção da 

unidade básica. Em 1994, assumi como Assistente de Coordenadoria da Área 

Programática 5.3 (Santa Cruz), cargo que atuei até 2000. No contexto político, era um 

período de mudanças da gestão municipal, e na esfera pessoal, período de tensão e 

mudanças.  

No final da década de 90, buscando complementar minha qualificação 

profissional e o aprofundamento de conhecimentos na educação médica, concluí o 

curso médico, conciliando o exercício profissional de sanitarista com outros papéis, 

como o de mãe. 

Galgando outros espaços no sistema de saúde, trabalhei na Coordenação do 

Ambulatório no Hospital Geral de Jacarepaguá em 2000, o então Hospital Cardoso 

Fontes, na época sob a responsabilidade da esfera federal e atualmente unidade de 

saúde municipalizada. No ano seguinte, atuei no setor de Epidemiologia no CMS 

Jorge Saldanha, e posteriormente, na Coordenação de Área Programática da 

Barra/Jacarepaguá (CAP 4.0) como membro do Núcleo de Apoio a Equipe de Saúde 

(NASF), colaborando na implantação do Programa Saúde da Família (PSF) no 

Município do Rio de Janeiro. Portanto, participei intrinsicamente na implantação e 

organização das Unidades Básicas, em conformidade com o processo de 

descentralização da Rede de Atenção à Saúde (1989-2015).  

Em 2004, exerci funções assistenciais como médica em uma equipe local da 

Estratégia Saúde da Família (ESF) nos municípios de Mesquita e de Duque de Caxias. 

No período de 2008-2010, realizei o mestrado e iniciei a função de docente nas 

escolas médicas da Universidade de Nova Iguaçu (UNIG), na Baixada Fluminense, e 

na Escola de Medicina Sousa Marques em Cascadura- Área Programática 3.3. 

Em relação às experiências no âmbito hospitalar, trabalhei no Hospital Geral 

Álvaro Ramos na CAP 4.0 (2003), unidade de leitos de longa permanência. O 

cotidiano consistia em atender pacientes em estágios avançados de doenças e na 

finitude da vida. Pude vivenciar os dilemas existenciais e observar a reação dos 

médicos no lidar com pacientes no processo de morrer.  Esses desafios me 

inquietavam, e eu buscava respostas como conciliar a assistência humanizada com o 

atravessamento de questões da bioética.  

Em atividades de gestão no âmbito central da SMS, em cargo na Gerência do 

Câncer (2009) em parceria com a Gerência da Saúde do Idoso, pude pensar de forma 



 
  

mais abrangente a rede de atenção à saúde.  Verifiquei a importância da articulação 

e integração do sistema de saúde, vivenciando a crescente demanda de atendimento 

de pacientes portadores de doenças avançadas perdidos no sistema de saúde.  

Neste período, em atuação docente-assistencial, participei do curso de 

qualificação dos profissionais da Atenção Primária em articulação com a gestão do 

INCA IV, podendo conviver com profissionais em todos os pontos do sistema. O 

grande dilema era saber o espaço onde os pacientes, então chamados “fora de 

possibilidade terapêutica”, poderiam ter suas necessidades atendidas. Em articulação 

com a Gerência da Saúde do Idoso, fervilhavam propostas de organização de serviços 

de Atendimento Domiciliar na SMS-RJ. Os relatos de pacientes sem proposta curativa 

denunciavam o sofrimento de quem não era acolhido. Na maioria das vezes estes 

doentes conseguiam apenas atendimento pontual nas grandes Emergências da rede 

municipal e estadual de saúde.  As Unidades e Centros de Alta Complexidade em 

Oncologia (UNACON e CACON) implementadas no atual milênio, iniciaram 

programas de controle de dor e organização da atenção oncológica (BRASIL, 2005). 

Esforços estavam sendo feitos para a construção dos fluxos de referência e 

contrarreferência visando a integração do SUS, em consonância com os princípios da 

integralidade e descentralização.  

Neste mesmo período, em 2009, passei a fazer parte como preceptora de 

serviço no Ambulatório de Medicina Integral na Faculdade de Ciências Médicas 

(FCM), vinculada ao Departamento de Medicina Integral Familiar e Comunidade 

(DMIFC), na Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Nesta experiência 

profissional, pude vivenciar a abordagem centrada na pessoa, onde a unidade 

indivíduo-família ganha um sentido diferente e pessoas na finitude são atendidas com 

a abordagem biopsicossocial.  

Ingressei no mestrado em Saúde da Família na Universidade Estácio de Sá - 

UNESA em 2008, com vistas ao aperfeiçoamento e qualificação na docência, numa 

parceria desta Instituição com a Organização Panamericana de Saúde - OPAS e a 

Secretaria Municipal de Saúde – SMS-RJ.  

Como gestora na SMS/RJ e docente na UERJ, no período 2011 - 2012, 

colaborei na implantação do Programa de Residência Médica em Medicina de Família 

(PRM MFC), em parceria SMS-UERJ, participando no Curso de Preceptores, o qual 

foi profundamente transformador. Posteriormente, ingressei como preceptora do PRM 

MFC em Vila Cosmos na CAP 3.3. 



 
  

Por meio de concurso público, passei a atuar como médica no Hospital 

Universitário Pedro Ernesto – HUPE, em 2011, e como docente no Departamento de 

Medicina Familiar e Comunitária na FCM, em 2015. Participei do curso de 

aperfeiçoamento no manejo de pacientes oncológicos em 2015, coordenado pela 

médica Lilian Hennemann, então na época gestora do Núcleo de Cuidados Paliativos 

(NCP). Após o estágio no ambulatório do NCP do HUPE, passei a atuar também neste 

espaço docente-assistencial, onde me encontro até o momento. Este cenário permitiu 

minha qualificação no cuidado de pessoas em finitude. Organizei e coordenei o Curso 

de Atualização em Cuidados Paliativos em 2017, com o objetivo estratégico de 

capacitar e promover agregação da equipe multidisciplinar. Realizei também outros 

cursos de aperfeiçoamento profissional, como o Curso Avançado em Cuidados 

Paliativos da Fundação Elizabeth Kübler Ross, em 2019, e o curso para docentes pela 

Casa do Cuidar, em 2021. 

Então como docente na UERJ, iniciei o oferecimento da disciplina eletiva em 

Cuidados Paliativos (CP) para a graduação em medicina em 2018. A partir daí, a 

investigação sobre os desafios do ensino em CP tornou-se uma área de interesse 

acadêmico, dando início ao projeto de pesquisa que resultou nesta tese de doutorado.  

Atualmente, ocupo a coordenação do NCP que se encontra em restruturação, 

assim como o Curso de Especialização em CP da UERJ, fruto do processo de 

doutoramento. Trata-se de curso no formato lato sensu que visa, além da capacitação 

profissional, também a multiplicação da produção científica em CP. 

Portanto, a presente tese é fruto da inter-relação entre teoria e prática, 

docência, gestão e assistência, com vistas a contribuir na formação de um profissional 

crítico, reflexivo e humanista. Traz como tema principal CP e educação médica, e tem 

como objeto de estudo o ensino médico em CP em nosso país, entendendo a 

formação profissional como uma estratégia fortemente solidificadora do perfil de 

egresso que precisamos no novo milênio. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Em poucos anos, a humanidade terá, pela primeira vez, o número de pessoas 

com mais de 65 anos maior que de menores de cinco anos. A expectativa é que em 

2030, tenhamos mais de um bilhão de idosos, representando um contingente acima 

de ¾ de mortes por doenças crônicas no mundo. Este aumento resulta numa 

crescente demanda por CP na rede de atenção à saúde e impulsiona o repensar de 

políticas públicas para o atendimento das pessoas, na perspectiva do direito à saúde 

e respeito à cidadania (VICTOR, 2016).  

O envelhecimento populacional e o incremento da expectativa da vida, com o 

peso cada vez maior de doenças crônicas, trazem repercussões importantes na rede 

de atenção à saúde. Em 2000, aferiu-se que 662.068 pessoas necessitaram de CP e 

a estimativa para 2040 é de aproximadamente o dobro de pessoas serem cuidadas 

por esta modalidade assistencial no Brasil. Considerando o crescimento populacional 

em 31% neste período, as demandas nos setores sociais impulsionarão as estratégias 

de qualificação na área dos CP (SANTOS, 2019). 

Se por um lado ocorre um crescente aumento de pessoas na finitude, por outro 

lado a morte não é abordada nos cursos de medicina, com exceções de indicadores 

de mortalidade nas aulas de epidemiologia ou com cadáveres frios na anatomia. 

Raras vezes é tratado o processo de morrer e morte em pessoas, não como um 

fracasso, mas como a ordem natural das coisas.  Entramos no curso para aprender 

os processos internos fisiológicos, os complexos mecanismos das patologias, 

descobertas e tecnologias acumuladas, mas muito pouco é dedicado aos pacientes 

que apresentam declínio clínico frente a inexistência de proposta curativa, a ajudá-los 

a lidar com o que não pode ser restabelecido. E menos ainda é ensinada uma 

abordagem que possa ser coerente, minimizando o sofrimento de um processo de 

morte, seja pela distanásia ou prolongamento terrível resultante dos imperativos da 

medicina e da tecnologia, seja pela mistanásia ou falta da assistência, caminhando 

para oferecer a proporcionalidade terapêutica compatível à situação da pessoa 

(GAWANDE, 2015). 

No contexto atual, urge rever a organização da rede de atenção para possibilitar 

a abordagem em CP e qualificar a formação de recursos humanos na área da saúde. 

Em outra frente, ressalta-se a necessidade de fomentar os marcos legais e a estrutura 
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institucional para dar conta da demanda crescente desta modalidade assistencial, 

mais adequada aos pacientes com suas doenças crônicas, avançadas e terminais 

com o alívio da dor e do sofrimento. 

As evidências apontam os benefícios da incorporação da abordagem em CP, 

com vistas a possibilitar adequada qualidade na vida e finitude digna com garantia do 

manejo de sintomas e abordagem centrada na pessoa e na família. CP devem ser 

oferecidos na possibilidade ou não de tratamento modificador de doença, afastando a 

ideia de que “não se tem nada a fazer”. Modifica-se o foco da abordagem, onde o 

cuidar prevalece em detrimento de apenas curar, onde a pessoa e não a doença é o 

cerne da atenção à saúde. Para tanto, precisamos repensar o modelo de atenção, 

incorporando a modalidade assistencial em CP nas práticas da saúde (MATSUMOTO, 

2012). 

As dificuldades dos profissionais de saúde de lidar com o sofrimento às 

pessoas portadoras de doenças ameaçadoras à vida traz angústia quando não se 

sabe ao certo o que oferecer.  Existe uma lacuna na inclusão de conhecimentos para 

abordar adequadamente os pacientes no seu processo de morrer.  

Vivemos uma transição demográfica e epidemiológica, numa sociedade ainda 

em processo de consolidação democrática, tais como incorporação dos direitos 

sociais e as conquistas da seguridade social garantidas na Constituição de 1988. A 

noção de saúde como um direito e um dever do Estado são valores pouco difundidos, 

com idas e vindas.  

Cuidados Paliativos é um campo de conhecimento relativamente novo, ainda 

desconhecido pela grande maioria dos profissionais e recentemente encampado por 

marcos legais que o estabelecem como um direito no Brasil. O papel da escola médica 

e a responsabilidade social devem estar atreladas às mudanças da sociedade e 

integradas aos serviços de saúde, em consonância com as Diretrizes Curriculares 

Nacional (DCN). Ainda que a temática CP não esteja incluída formalmente nas DCN, 

em seu texto estão apontadas as diversas fases da vida, inclusive a finitude, tendo 

como princípio a dignidade da vida um dos pilares dos CP e da educação no país.  

Diante das situações apontadas, surgem algumas inquietações. Como 

podemos dar visibilidade a essas circunstâncias, as quais nos deparamos no cotidiano 

dos serviços de saúde? Como pensar estratégias para a formação de profissionais de 

saúde sensíveis com olhar e escuta ampliados e adequadamente preparados para 

atuar na prática profissional em um cenário onde cresce a demanda por uma 
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modalidade assistencial para as pessoas portadoras com doenças sem proposta 

curativa? 

Fruto destas inquietudes, nasce essa investigação, que tem como questão 

norteadora o conhecimento sobre o ensino médico em CP no Brasil. O que é prioritário 

ser ensinado e em que cenários deve se dar o aprendizado? Quais os desafios a 

serem enfrentados e estratégias apontadas para o ensino em CP considerando o olhar 

do estudante, dos docentes e gestores envolvidos no processo de ensino-

aprendizagem? Quais transformações são observadas na formação médica com a 

inserção de disciplina de CP? 

A estrutura inicial da tese foi encadeada da seguinte forma: apresentação da 

autora e sua motivação para a realização da pesquisa; introdução com a exploração 

do tema, fundamentação teórica por meio de revisão integrativa da literatura sobre o 

objeto da pesquisa, incluindo os conceitos e princípios estruturantes em CP e ensino 

médico num percurso contexto histórico; e a interface saúde-educação, a bioética e 

os dilemas da época. Após a fundamentação teórica seguem a justificativa, os 

objetivos e métodos.  

Os resultados são apresentados no formato de 4 artigos, sendo 3 publicados e 

e 1 submetido. Concluo a tese com as considerações finais onde articulo e enfatizo 

as contribuições do estudo nos artigos apresentados e ao final post scriptum com os 

resultados indiretos do doutoramento. 
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1 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

O mito do Cuidado  
Ao atravessar um determinado rio, o Cuidado avista um pouco de argila, ele 
para pensativo, começa a moldar algo com a forma de um humano. Enquanto 
Cuidado contempla o que tinha feito, Júpiter surgiu. Então, Cuidado pediu 
para Júpiter dar vida àquela criatura e foi atendido prontamente. Quando 
Cuidado quis nomear a criatura com o seu próprio nome, Júpiter proibiu-o e 
disse que o nome a ser dado deveria ser o dele. Enquanto eles discutiam, 
Terra se levantou e sugeriu seu próprio nome, afinal havia dado o corpo à 
criatura. Diante desse impasse, eles decidiram convocar Saturno como juiz 
que assim intercedeu: Você, Júpiter, você deu o espírito, o sopro de vida, a 
essa criatura e terá sua alma quando ela morrer. Terra, você ofereceu-lhe 
seu corpo e a você ele retornará com a sua morte. Cuidado, você foi quem 
primeiro lhe deu forma, por isso irá possuí-lo, enquanto ele viver. Mas, porque 
entre vocês há controvérsia sobre o nome a lhe ser dado, que ele seja 
chamado Ser Humano, pois ele é feito de húmus (POST,1995, p.350). 

 

 

1.1 Conceito de cuidado, contexto histórico e marcos legais dos cuidados 

paliativos 

 

 

O mito do cuidado descrito acima nos ajuda a pensar a respeito do significado 

do cuidado nos seres humanos. Trata-se de uma lenda antiga da época greco-romana 

que representa uma metáfora do ato de cuidar. Ela mostra as raízes da tradição do 

cuidado. O conceito foi ampliado pela compreensão do envolvimento entre quem é 

cuidado e quem cuida, e o fato de ocorrerem transformações mútuas no ato do 

cuidado,” moldando a argila”. Esta reflexão trouxe a distinção mais clara entre cuidar 

de tratar, curar e controlar, como será discutido a seguir (AYRES, 2009). 

Segundo o compêndio de Bioética, no capítulo Care (p. 349-373), ocorreram 

mudanças do sentido de cuidado ao longo do tempo. Em cada período histórico, o 

sentido do cuidado vem sendo construído, e o termo "ética de cuidado”, que 

representa o sentido mais apurado, que inclui direitos humanos e contrato social, 

passa a ser compreendido após 1982. Ao olhar para o passado, na visão estoica no 

século 300 a.C , que compreende a felicidade e a tranquilidade de espírito alcançada 

pela busca do conhecimento, o sentido do cuidado foi a chave para o processo de se 

tornar verdadeiramente humano. Para Sêneca, filósofo da época, a palavra cuidado 

significava solicitude. Também tinha conotações de atenção, consciência e devoção, 
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ligado ao aperfeiçoamento humano pelo cuidado. Desta forma, é trazido o sentido de 

cuidado ao longo da vida do ser humano implícito tanto como um elemento terreno e 

corporal que é puxado para o chão quanto um elemento espiritual que se esforça para 

cima para o divino (POST, 1995).  

No mito citado, o papel primordial do Cuidado é manter o ser humano unido em 

sua integralidade enquanto o valoriza e transmite uma compreensão de como o 

cuidado é central para o que significa ser e viver uma vida humana. Segundo os 

legados hipocráticos, ao defender o cuidado das almas transmite a mensagem 

primária de que há invariavelmente uma hierarquia de valores no que é que os seres 

humanos escolhem se importar, e que entre esses valores, o cuidado com o espiritual 

deve ser relevante. Nos séculos XIV e XV, quando a ideia de morte era tão vívida, o 

cuidado da tradição das almas produziu uma vasta literatura elogiando a arte de 

morrer bem, em vez de desespero e como ajudar a pessoa moribunda (KELLEHEAR, 

2016). 

Com o Iluminismo, o pensamento do sec. XVII e XVIII foi profundamente 

marcado  com a ascensão da burguesia, expressando-se pelos valores de liberdade, 

individualismo e igualdade, assim como por uma maior ênfase no método científico, e  

crescente separação entre Igreja-Estado. Para os pensadores franceses, ateus ou 

não-ateus,  Deus deixa de ser o mediador entre o homem e o mundo, cabendo ao 

homem a responsabilidade pelo que faz, tornando-o “todo poderoso”em função da 

crença na razão. Por outro lado, Rosseau resgata o papel da vontade  ao 

estabelecimento de um verdadeiro estado social, um imperativo ético que deve estar 

unido ao saber, e a razão unida  à moral (ANDERY, 1988).  

Os legados do filósofo Kant expressam sua crítica ao racionalismo dogmático, 

pois para esta linha de pensamento tudo que decorre do sensível é uma noção 

confusa. A produção do conhecimento é necessária a partir da existência de um objeto 

que desencadeie  o pensamento e a participação de um sujeito que pense, conecte o 

que é captado pelas impressões e representações do objeto, seguida de 

conceitos.Portanto, para ele existe uma vinculação entre razão e experiência´e a 

produção de conhecimento requer uma investigação. Segundo Andery (1988), o 

pensamento hegeliano deixa como legado o caráter dialético, expresso no movimento 

constante e complexo a que está submetida toda realidade. O ser é um vir-a-ser, o 

modo como se apresenta no mundo, é uma das suas diferentes possibilidades e 
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potencialidades, que constituem suas etapas de desenvolvimento, um vir a buscar um 

novo estado de sua existência. 

Segundo Post (1995), esse foi precisamente o ambiente em que o cuidado, 

então designado Sorge (cuidado) por Goethe (1749-1832) apareceu em sua obra 

Fausto (POST, 1995). Fausto entra em um pacto com Mefistófeles (o diabo) em troca 

do conhecimento e da assistência mágica de Mefistófeles. Ele concorda em ser seu 

escravo e em perder sua alma para o diabo neste pacto. A mensagem desta 

dramaturgia nos mostra que, um humano não pode evitar o cuidado. Deve-se primeiro 

lidar com o lado físico do cuidado, e depois converter esse cuidado, que é a raiz de 

todo o esforço humano em uma preocupação moral e solícita para as pessoas e 

instituições. Para Goethe, o cuidado se torna consciência e dedicação. 

Enquanto para Kierkegaard (1813-1855), filósofo dinamarquês e pensador 

religioso do século XIX, cuidar inclui noções de preocupação e interesse. Ele trabalha 

com a noção de cuidado, previamente discutido no Mito do Cuidado e em Goethe, em 

uma nova direção, transformando a experiência subjetiva do cuidado em razões para 

cuidar de si mesmo e buscar o cuidado dos outros. Já para Martin Heidegger (1889-

1976), um dos filósofos mais originais e influentes do século XX, o cuidado não é 

apenas um conceito entre muitos, está no centro de seu sistema filosófico de 

pensamento. Heidegger citou diretamente o Mito do Cuidado como uma justificativa 

primordial de sua alegação central de que o eu humano tem o carimbo de cuidado. 

Ele usa o termo em alemão Dasein, ou "estar lá", para representar a experiência 

humana de estar no mundo através da participação e do envolvimento, o que significa 

que entendemos e nos preocupamos com nós mesmos no mundo em termos de 

estarmos conectados com o que podemos ou não fazer. De acordo com Heidegger, 

devido a esta conexão trazida pelo cuidado, importa que possamos agir, e devemos 

agir para escolher entre nossas próprias possibilidades, e nos remete ao sentido de 

nossa condição humana (POST, 1995). 

A vida de um ser vivo não é simplesmente um movimento retilíneo, ela ignora 

a rigidez geométrica, ela é debate ou explicação, e saúde requer uma margem de 

tolerâncias às adversidades do meio. Saúde é poder cair doente  e se recuperar, um 

luxo biológico,onde o sistema de defesa e restauração do ser vivo são chamados para 

a estabilização da vida. Para explicar esse fenômeno à luz do sentido do cuidado, são 

trazidas algumas considerações, no sentido de entender a influência histórica da 

ciência na construção do conhecimento.  Para muitos defensores só seria ciência, no 
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sentido estreito, se um objeto admitir a medida e a explicação causal, em suma , o 

estabelecimento de constantes ou de invariantes, contudo precisamos entender que 

esta é uma escolha , portanto um abandono a outros pontos de vista (CANGUILHEM, 

2007). 

Segundo Canguilhem (2007), na compreensão da vida humana e suas distintas 

experiências é necessário levar em conta o valor  que ela é capaz de receber  para 

eles e por eles, considerando que antes das ciências, foram as técnicas, as artes, as 

mitologias e as religiões que expressavam e valorizavam a vida humana. Após a vida 

tornar-se das ciências, a filosofia e os valores expressos na moral e ética  irão  nos 

ajudar a resolver os conflitos. A ciência da vida tem a vida como sujeito e também 

como objeto, merecendo ser considerada num movimento polarizado. Segundo 

Czeresnia (2012), há uma insuficiência da perspectiva biológica mecanicista e a 

necessidade de superar e buscar uma um sentido das relações entre vida e a ciência, 

o valor como um atributo fundamental do ser vivo, que está na origem do pensamento 

humano. 

Os estágios do desenvolvimento moral trazidos pela ética do cuidado se iniciam 

de um estágio crescente, que pode ir além do propósito e da troca individual 

instrumental, dos compromissos e obrigações, até chegar aos estágios da 

consciência, do contrato social e dos princípios universais éticos (RACHELS, 2006).  

O processo de adoecimento e cura é no fundo um sentido da experienciação 

humana, que é intransponível, face a individualidade de cada ser. É no viver agindo 

que acontece o sentido da vida e isso transcorre no percurso de cada ciclo humano, 

na medida em que cada ser dimensiona a vivência de seu limite e o mundo enquanto 

sentido. É nele que se dá a cura, o querer e o cuidar. No processo de adoecimento 

acontece o sentido de quem somos, um voltar silencioso, uma atitude de escuta 

interna. Um ato que faz ocorrer um chocalhar, o que não cessa de acontecer, e 

manifesta-se na sua essência. Procurar o sentido da existência é chocar, chocalhar o 

pensar, deixar o porvir no que é o existir, e como dizia Guimarães Rosa, na narrativa 

da travessia do rio, na busca de uma modalidade de existir, “aquilo que não havia, 

acontecia”, embora aparentemente ausente, não cessamos de procurar o sentido da 

existência humana (ROSA, 1978, p. 28).  

De acordo com Ribeiro (2001), bioeticista e docente da UNESP, podemos 

considerar o sentido de cuidado de maneira mais ampla do que entendemos na 

atualidade. Desta forma, o cuidado impulsiona o percurso da forma e a interação entre 
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o sagrado e o ser humano, enquanto este viver. Enquanto humanos e estivermos 

vivos, seremos (do) cuidado, ou cuidaremos ou seremos cuidados. Portanto, está 

clara a vulnerabilidade e a interdependência entre os humanos, intrínsecas à nossa 

vida como seres vivos e sociais, no qual a vulnerabilidade é mais ou menos intensa 

em distintos momentos da vida.  

Cabe destacar, a influência da sociedade, desde o seio familiar, com noções 

de higiene e polidez, e a posteriori, as injunções da escola, da língua e da cultura 

interferem no processo de saúde adoecimento. Para o entendimento do cuidado e sua 

relação antropossocial é importante considerar as necessidades do sujeito, pois o todo 

está na parte que está no todo e nas várias dimensões do cuidado (HELMAN, 2006).  

Quanto às dimensões éticas e morais, o cuidado torna-se prática quando se 

comporta em quatro fases: importar-se com, encarregar-se de, cuidar de, e a de 

receber o cuidado. Para cada fase são comportadas categorias, como atenção, 

responsabilidade, competência e capacidade de resposta da pessoa cuidada e 

cuidadora. Quanto às dimensões do care e seu mito, o personagem Cuidado agiu ao 

atentar para a terra que estava em algum lugar do rio e sua atitude gerou oportunidade 

e continuidade no processo que culmina o cuidar. Ao dar-lhe atenção, identificou 

necessidades, acolheu, encarregou-se dela, e assim fazer algo em relação ao que 

identificou. Mobilizou sua responsabilidade diante da situação, de que é preciso fazer 

algo, concretizando, dessa forma, o trabalho efetivo e assertivo (CASTRO, 1984). 

Cabe ressaltar o sentido de cuidado já consagrado no senso comum, 

considerando sua polissemia, qual seja, o de um conjunto de procedimentos 

tecnicamente orientados para o bom êxito de um certo tratamento. Porém, aqui 

entendido, não apenas como um conjunto de recursos e medidas terapêuticas. Para 

avançar no entendimento e compreender as implicações práticas deste constructo 

conceitual para as práticas de saúde com contribuições a partir da práxis e se voltando 

para a práxis, pode-se ampliar a compreensão do cuidado como a articulação entre 

êxito técnico e sucesso prático.  

Esse sentido do cuidado trazido por Ayres (2006), onde cuidado seria uma 

sabedoria prática em estreita relação com os saberes tecno-científicos, ou seja, um 

conjunto de ações instrumentais consideradas adequadas e corretas pelos atores 

envolvidos. Portanto, considerar a subjetividade humana implica o entendimento de 

seu projeto de felicidade, e maneiras de viver que se colocam em questão naquele 

momento do adoecimento. O autor define Cuidado como uma atenção à saúde 
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interessada no sentido existencial da experiência do adoecimento, seja físico ou 

mental, podendo requerer ações de promoção, prevenção ou restabelecimento da 

saúde. 

No plano de conceituação ontológico existencial estão as bases do cuidado em 

saúde. Há um encontro, um movimento, uma interação, uma identidade e alteridade, 

uma plasticidade, um projeto, um desejo, que se manifesta com a coexistência do 

todo, seja como cuidado, seja como cuidador. Desta forma, pensado como uma 

possibilidade na qual cada parte ganha sentido numa totalidade e uma 

responsabilidade. Esse rompimento da dicotomia entre imanência e transcendência, 

entre objeto e sujeito é possibilitado pelo cuidado integral (AYRES, 2005). 

O cuidar envolve variadas dimensões e atividades e depende de quem cuida, 

de quem é cuidado e onde é oferecida a atenção à saúde, numa tríade que envolve 

os cuidados, a pessoa cuidada e o ambiente. Portanto, as assistências oferecidas não 

serão experiências iguais, o cuidado vai depender do aporte da complexidade 

biotecnológica, variando amplamente nos diversos cenários possíveis, no domicílio, 

ambulatório, ou ambiente hospitalar. O cuidado é dependente do contexto social e da 

experiência individual e será reflexo da multiplicidade de fatores políticos, econômicos, 

históricos e biológicos (AREDES, 2018). 

O uso da biotecnologia não é apenas a aplicação de ciência, não é 

simplesmente um modo de fazer, mas uma decisão que leva em consideração o 

contexto e os sujeitos envolvidos. Portanto, a dimensão do cuidado envolve escolhas 

dentro de certas possibilidades e mediações, articuladas com outros aspectos que 

não se restringem ao técnico. A arte de cuidar não pode limitar-se à manipulação de 

objetos. Ela exige o diálogo como ferramenta essencial entre as tecnociências e a 

construção livre e solidária de uma vida. O encontro entre dois sujeitos ocorre quando 

a escuta é dialogada, quando se admite reconstruir o eixo morfofuncional, introduzindo 

novas referências que redimensionam o que é preciso fazer. Assim, outros recursos 

podem surgir pela presença de outro sujeito, possibilitando a concretização do projeto 

existencial (AREDES, 2018). 

O sujeito cuidador e o que é cuidado fazem parte de uma relação e estão 

imbricados em um sistema aberto e complexo. A comunicação entre universo físico, 

biológico e o que nomeamos de real, também é sociológica e antropológica. O homem 

é um ser biológico e ao mesmo tempo um ser evidentemente cultural, meta-biológico, 

que vive num universo de linguagem, de ideias e consciência. Desta forma, é 
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necessário estudá-lo nas suas diversas dimensões, seja de seus aspectos biológico 

e mental, seja no campo das ciências sociais e humanas. O processo dinâmico da 

vida humana é um devir que tende ao mesmo tempo à desordem (entropia) e à 

organização de um sistema complexo, o qual faz parte o ser humano possuidor de 

uma autonomia e vontade (MORIN, 2011). 

Segundo Silva (2005), cuidado possui vários significados: desvelo, solicitude, 

diligência, zelo, atenção, bons tratos para o outro, em atitude de respeito. Podemos 

compreender cuidado ao perceber a implicação com o outro, ao colocar-se no lugar 

do outro. O termo alteridade é fortemente associado ao ato de cuidar, pois traz a 

compreensão do outro e sua distinção. Desta forma, podemos compreender que 

cuidado é mais do que um ato singular ou uma virtude, é um modo de se relacionar, 

ou seja, a forma como a pessoa se estrutura e interage com os outros, expressa nas 

relações estabelecidas com todas as coisas.  

Na dimensão sociopolítica, devemos considerar os avanços legais e a 

determinação constitucional no Brasil, que estende o cuidado, como direito à saúde, 

assim como direito humano e dever do Estado (MENDES, 2017). 

Algumas reflexões sobre a construção do conceito de CP moderno e sua 

evolução histórica são necessárias para a compreensão dos desafios 

contemporâneos. As sociedades atuais são mais longevas, implicando em desafios 

no campo da saúde e seguridade social. A importância da inclusão na formação 

médica de temas relacionados aos cuidados de fim de vida e ao processo de morrer 

está registrada na agenda mundial.  Doenças emergentes, a exemplo da COVID19, 

aliadas ao envelhecimento e à carga de doenças da população, exigem uma 

incorporação tecnológica aos processos de cuidado durante o adoecimento e morte 

eminente.  

Pessoas em finitude, sejam em processos agudos ou portadoras de doenças 

crônicas e ou degenerativas podem se beneficiar da abordagem em cuidados 

paliativos. Essa abordagem possibilita a preparação do processo de morrer com o 

apoio dos profissionais de saúde. Essa nova realidade, assim como a transição 

demográfica e epidemiológica tem provocado o repensar o papel dos serviços e das 

escolas médicas em responder os desafios de saúde da sociedade ao desafio do 

morrer com dignidade (HELMAN, 2003). 

A sociedade atual requer reflexões acerca do paradigma do curar sempre e 

sobre a imortalidade, imaginário ainda presente em muitos, principalmente entre os 
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jovens. A finitude cosmopolita está, muitas vezes, associada à possibilidade do morrer 

prolongado, onde a preparação da morte passou a ser uma tarefa comunitária 

importante. A prevalência de certas enfermidades e expectativas de viver podem 

promover diferentes tipos de ansiedade com os tipos de deterioração e violência do 

corpo durante o processo de morrer, exigindo medidas a tomar para amenizar esse 

conjunto de problemas médicos. Por outro lado, identifica-se a erosão da consciência 

da finitude associada à difícil tarefa de identificar o início do processo, e 

consequentemente ao apoio ao morrer (KELLEHEAR, 2016). 

Outra consideração refere-se ao ethos da cura e do cuidado. Enquanto o 

primeiro se sustenta pelos princípios militares de combate, não se dar por vencido e 

dureza, o ethos do cuidado tem como valor central garantir dignidade humana, 

solidariedade e compaixão efetiva. Enquanto no ethos da cura, o médico é o “general”, 

no ethos do cuidado, o paciente é o “soberano”. Portanto, o conhecimento profundo 

da pessoa e o respeito à sua vontade está no cerne do cuidado integral (TWYCROSS, 

2000). 

Do vínculo e da confiança irão emergir as possibilidades de cuidado e quando 

se trata de doenças sem perspectiva de cura da enfermidade, o suporte ao sofrimento 

na perspectiva da qualidade de vida torna-se a melhor terapêutica, ou seja, oferecer 

abordagem em CP. Dentro da perspectiva do movimento hospice, emerge o ethos 

fundamentado na compaixão, estendendo o cuidado à família, numa perspectiva de 

aliviar o sofrimento (FLORIANI; SCHARAMM, 2008). 

Cuidar vem do latim cogitare-pensar, dar atenção, levar em consideração.  

Paliativo tem origem do latim pallium-tapar, disfarçar ou encobrir, mas também quer 

dizer cobrir, amparar, abrigar (BIFULCO; LOCHIDA, 2009). A ligação das palavras 

não contradiz sua associação com pessoas em finitude. O termo pallium, também é 

relacionado a um gesto de respeito e sacralidade. Pode ser um vestuário litúrgico feito 

de lã branca com seis pequenas cruzes usado em torno do pescoço. A lã é retirada 

de dois cordeiros que simbolizam o Cristo, apresentados anualmente na festa de 

Santa Inês (21 de janeiro). Estes são solenemente abençoados e o Pálio feito da lã 

do cordeiro é entregue ao Papa que o envia para os arcebispos, simbolizando a 

plenitude do ofício pontifical (ANCP, 2020). 

No sentido comum, paliativo pode ser uma medida tomada para determinada 

situação que apenas disfarça, podendo ser entendido como algo que não resolve o 

problema. Segundo Floriani (2008), ao considerar pallium uma manta ou coberta, sua 
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intenção será a de acolher e proteger o enfermo em sua finitude de vida. Desta forma, 

CP constituem um modelo de cuidados totais, ativos e integrais oferecidos ao paciente 

com doença avançada e terminal, e à sua família, legitimados pelo direito deste de 

morrer com dignidade. Esse campo de intervenções tem implicações éticas, conflitos 

e incertezas quanto à melhor conduta, envolvendo aspectos éticos como a obstinação 

terapêutica, a eutanásia e o suicídio assistido. 

Cuidados Paliativos ainda podem ser entendidos como uma modalidade 

assistencial que vem ganhando expressividade no mundo e, nas últimas décadas, no 

Brasil. Sua proposta é o enfoque no cuidado integral centrado na pessoa e não na 

doença. Propõe a prevenção e o controle de sintomas para pacientes portadores de 

doenças graves, ameaçadoras da vida, estendendo o cuidado para a família e 

cuidadores, que também sofrem, em uma abordagem interdisciplinar e 

multiprofissional (GOMES, 2016). Também pode ser uma ação que alivia sintomas, 

não se propondo a ser um tratamento curativo a uma doença, mas sim o cuidado da 

pessoa. Portanto, implica no entendimento de valores, crenças e atitudes, habilidades 

e experiências, fatores emocionais e comportamentais que estão embutidos na 

relação médico-paciente e que definirão a melhor terapêutica para aquela pessoa 

específica (PENDLETON, 2011). 

Segundo Burlá e Py (2014), a abordagem em CP pode ser compreendida como 

a mais adequada para atuar em crianças e adultos em situação de sofrimento e 

portadores de doenças ameaçadoras à vida. Esta abordagem também pode ser 

estendida a seus cuidadores e familiares. Os candidatos aos CP são pessoas em 

condições que levem a um alto risco de mortalidade, impacto negativo na qualidade 

de vida e repercussões na funcionalidade do corpo. A abordagem em CP leva em 

consideração o ser humano de forma integral, quer seja nos aspectos físicos, 

psíquicos, sociais e espirituais. Para tanto, requer um trabalho interprofissional para o 

manejo de sintomas e prevenção de complicações.   

A ênfase na prevenção e promoção da saúde são pilares da abordagem em CP 

e existem princípios essenciais para assegurá-los (MATSUMOTO, 2012). Segundo 

Maciel (2008), essa modalidade deve estar voltada para o ser humano em sua 

integralidade, em suas necessidades de natureza física, social, emocional e espiritual. 

A prática dos CP é um trabalho necessariamente de equipe, de caráter interdisciplinar 

e interprofissional, que conta com médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, 

assistentes sociais, psicólogos, farmacêuticos, fisioterapeutas, terapeutas 
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ocupacionais, nutricionistas e assistentes espirituais de caráter ecumênico ou da 

religião escolhida pelo paciente. 

A forma como se compreende CP revela uma construção sociocultural que 

varia segundo as épocas. A historicidade dos CP possibilitou o entendimento de 

conceitos, os quais emergem do processo histórico e de avanços sociais e culturais, 

como, por exemplo, o sentido de hospice e do bom morrer. A história dos hospices 

medievais remontam em sua origem a uma modalidade de hospedagem relacionada 

a receber e doar. Os hospices primitivos não foram criados apenas para morrentes, 

mas para pessoas que necessitavam de cuidados na doença ou não. Em 1842, 

Madame Jeanne Garnier em Lyon fundou hospices específicos para morimbundos. 

No início do século XX, na Grã-Bretanha, Madre Mary Aikenhead reafirmou essa 

intenção de cuidado com os necessitados. Em Londres, o médico Howard Barret, 

fundou um hospice e escreveu sobre pessoas na sua individualidade. No fim da 

década de 60 do século XX, com a construção na Inglaterra do St. Christopher’s 

Hospice em 1967, nasceu o atual movimento hospice (FLORIANI, 2010). 

O movimento hospice constituiu amplo programa de cuidados a pacientes com 

doenças avançadas e em fase terminal.  Duas modalidades assistenciais são 

identificadas em CP: uma delas comumente organizada em hospitais gerais, quer sob 

a forma de interconsulta ou com unidades próprias; e o cuidado hospice, oferecido em 

locais geograficamente distantes de hospitais, organizados para acolher pacientes 

que estão morrendo, ambos com extensão para assistência no domicílio. Este 

movimento tem por alicerce a centralidade na pessoa, diferentemente do modelo 

biomédico vigente, que concentra suas intervenções na doença (FLORIANI, 2010).  

O modelo de atenção hospice possui desafios importantes, uma vez que a 

constelação de valores sustentados tem divergências com o sistema de saúde 

tradicional, que tem como pilares de intervenção preponderante o uso continuado e 

persistente de alta tecnologia. Ainda escasso em nossa realidade atual, o hospice 

aponta para novas intervenções em saúde em consonância com a moralidade e a 

resposta ao sofrimento, principalmente diante das situações de abandono dos 

pacientes que necessitam de alívio ao sofrimento evitável no fim de vida. Segundo 

Floriani (2013), um dos conceitos nucleares do moderno movimento hospice é o da 

boa morte. Esta se configura em um conjunto de características de enfrentamento da 

morte, buscando melhorar a qualidade de vida dos pacientes por meio de ações 

interdisciplinares.  
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Na proposta do hospice, duas médicas, Cecily Sauders e Elizabeth Kubler-

Ross, deixaram como legado a valorização da escuta dos pacientes e a importância 

da abordagem psicológica e espiritual, visando proporcionar uma morte digna aos 

pacientes. Além disso contribuíram no conhecimento sobre manejo de dor, 

defendendo o uso oral e regular de analgesia, em vez de injeções de opioides por 

demanda. A partir daí iniciou-se uma nova abordagem científica e inovadora 

(BIFULCO; LOCHIDA, 2009). 

A possibilidade de (re)humanização do processo de morrer, opondo-se à ideia 

da morte como uma doença que deve ser curada, ou seja, a morte como um processo 

da vida, e os tratamentos do doente passaram a ganhar força na perspectiva de metas 

que possibilitem garantir qualidade de vida.  

O movimento dos CP foi distinto em cada contexto e local geográfico. Nos EUA 

há mais de 2000 hospices afiliados a American Nacional Hospice Organization, porém 

ainda persistem preconceitos e atitudes contrárias, reforçando o papel transformador 

do ensino na graduação para os futuros médicos (BIFULCO; LOCHIDA, 2009). 

Com o advento da AIDS, foram organizados alguns hospices separados para 

atender as pessoas acometidas por essa enfermidade e em estágios avançados. 

Atualmente, o movimento tem sido para locais onde são atendidas pessoas com 

diversas patologias, sendo a maioria portadora de câncer. Em 1980 foi fundado o 

primeiro hospice para crianças em Oxford, com predomínio de atendimento de 

crianças com enfermidades neurológicas degenerativas, frequentemente associadas 

com alterações metabólicas congênitas (KÜBLER ROSS, 2017).  

Conforme a Aliança Mundial de Cuidados Paliativos (Worldwide Palliative Care 

Alliance), mais de cem milhões de pessoas se beneficiariam de cuidados paliativos 

anualmente (incluindo familiares e cuidadores), porém menos de 8% que precisam 

desse tipo de assistência têm seu acesso de fato garantido (WPCA, 2014). 

Atualmente, CP são considerados a quarta diretriz estabelecida pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS), inclusos no tratamento do câncer, associados à prevenção, 

ao diagnóstico e ao tratamento. A OMS orienta que todos os pacientes portadores de 

enfermidades graves, incuráveis e ativas podem ser beneficiados pelo serviço de CP, 

através de programas combinados (hospitalares e ambulatoriais), contribuindo para 

reduzir substancialmente taxas e custos de tratamento por dia (WHPCA, 2020). 

No Brasil, existem poucos relatos de iniciativas de instituições destinadas a 

pessoas portadoras de doenças ameaçadoras à vida. Em 1944, na cidade do Rio de 
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Janeiro, no bairro da Penha, foi fundada a primeira instituição filantrópica para 

atendimento destes pacientes por Mário Kroeff, médico de saúde pública e militar, 

precursor do tratamento de câncer. Em 1968, foi criada a Clínica Tobias em São 

Paulo, destinada a pacientes com doenças avançadas, com acolhimento e ampliação 

de recursos terapêuticos como as práticas antroposóficas. Na década de 80, 

impulsionadas pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA), surgiram várias iniciativas de 

serviços de saúde para cuidados paliativos em São Paulo, Rio de Janeiro, Santa 

Catarina, Paraná e Rio Grande do Sul. O INCA IV, no Rio de Janeiro, foi destinado 

exclusivamente a pacientes em CP. Algumas iniciativas apontam para mudanças. Em 

1998, os Centros de Oncologia fomentaram ações de qualificação de recursos 

humanos, confluindo para o Programa Nacional de Humanização, em 2001, bem 

como a criação do programa para o manejo de dor, em 2002 (FLORIANI, 2008).  

Destaca-se a implantação da Associação Brasileira de Cuidados Paliativos 

(ABCP) em 1997, e a fundação da Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) 

em 2005, com vistas a difundir os CP no Brasil e a fomentar a pesquisa e o ensino em 

CP. 

A partir da Constituição de 1988 e da criação do SUS (BRASIL, 1990), a saúde 

passou a ser legalmente um direito do cidadão e dever do Estado, devendo estar 

assegurada na esfera municipal, estadual e nacional. Podemos identificar uma 

correlação entre CP e direitos humanos, através dos avanços de marcos legais 

brasileiros. Segundo Peralta (2016), o alívio da dor deve estar assegurado através da 

disponibilidade de medicamentos essenciais. Portanto, é necessário superar barreiras 

culturais e políticas, mitigando preconceitos quanto ao uso de opióides, e o 

desconhecimento dos gestores em relação à regulação desta classe de 

medicamentos para prevenir o uso ilícito. Desta forma, o fomento do tema na formação 

precoce é uma estratégia relevante, bem como o envolvimento da sociedade para 

efetivação da disponibilidade de medicamentos.  

O investimento em CP no território nacional pode ser verificado nos esforços 

realizados na elaboração de marcos legais, tanto no âmbito nacional pela Comissão 

Intergestores Tripartide no SUS (2018), como no âmbito estadual pelo poder 

legislativo. Esses marcos legais contribuíram para a reorganização dos serviços e 

formação de recursos humanos no Estado do Rio de Janeiro (BRASIL, 2018; RIO DE 

JANEIRO, 2019), e em outras entidades federativas do país. 
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1.2 O processo ensino-aprendizado em CP 

 

 

O sistema educacional em saúde deve estar sintonizado com as 

transformações sociais e ecológicas, tais como os agravos emergentes, novas 

infecções, riscos ambientais relativos a comportamentos, transição demográfica e 

epidemiológica, assim como à incorporação do direito à saúde para todos. Desta 

forma, torna-se imprescindível que as escolas de formação de profissionais de saúde 

estejam integradas ao sistema de saúde e sejam capazes de promover as 

competências necessárias nos futuros egressos para atender as necessidades da 

sociedade. A formação de recursos humanos tem papel central nas políticas públicas, 

integrando saúde e educação. As autoridades precisam pensar o papel das escolas 

médicas e sua responsabilidade social à luz do profissional de saúde que queremos 

para o século XXI. 

Em 2010, uma comissão de 20 especialistas no campo ensino, trouxe diretrizes 

importantes para o redesenho da educação profissional a partir do aprendizado 

conjunto e a construção de soluções pelo intercâmbio de informações, conhecimentos 

e tecnologias. A Comissão adotou um olhar global, uma abordagem sistêmica e uma 

perspectiva multiprofissional. Esta estrutura de compreensão considera a conexão 

entre educação e sistema de saúde, isto é, centrada nas pessoas como coprodutoras 

e direcionadoras de necessidades e demandas em ambos os sistemas. As escolas de 

saúde para suprirem a força de trabalho necessitam interagir por meio do trabalho 

profissional, indo ao encontro da demanda do profissional no sistema de saúde. Os 

membros da Comissão identificaram os avanços da reforma educacional. Na primeira 

geração, o currículo estava baseado na ciência; na segunda geração estava 

direcionado aos problemas; já na terceira geração, a reforma estava sustentada pelas 

competências essenciais aos profissionais de saúde no contexto específico do 

conhecimento. Para tanto, os profissionais precisariam ser educados para mobilizar 

conhecimento global conectado com o contexto local, através da interação com as 

equipes, visando um aprendizado transformativo e a interdependência na educação 

(FRENK, 2010). 

Segundo Pierantoni (2010), os desafios críticos da formação médica diante da 

construção do aprendizado, sustentado pela aplicação da inteligência (reflexão 

teórica) voltada para a ação e a execução, e o desenvolvimento de habilidades e 
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técnicas próprias do fazer, estão presentes na complexidade do trabalho em saúde. 

O século XX representou uma revolução da prática médica, iniciada pela 

especialização do trabalho potencializada pelo desenvolvimento tecnológico e 

científico. Enquanto até então, tínhamos sua divisão na cirurgia e clínica, hoje temos 

mais de meia centena de especialidades com áreas de superespecialização e aparato 

tecnológico para fins diagnósticos e terapêuticos. O acúmulo de conhecimentos e a 

complexidade na prática médica trouxeram novas exigências tecnológicas.  Porém, 

não podemos perder a essência humana na arte de preservar a vida, de pessoas 

diante de ameaças à saúde que estão permeadas por insegurança, fragilidade e 

sofrimento. Portanto, é mister desenvolver uma relação médico-paciente calcada na 

confiança, conforto espiritual, dedicação, compaixão e responsabilidade àquele que 

se propõe a cuidar. 

A política de ensino precisa estar em consonância com uma realidade em 

transição, superando a desconexão entre as competências do egresso com as 

necessidades dos pacientes e o predomínio da orientação hospitalar em detrimento 

da expansão de cuidados primários em razão da pouca compreensão relativa ao 

contexto brasileiro. Desta forma, uma estratégia importante será o cuidado continuado 

fortalecido aos pacientes portadoras de condições crônicas complexas, potencializado 

pelo aprendizado coletivo do trabalho em equipe com vistas a melhorar o desempenho 

do sistema de saúde (BRASIL, 2011). 

De acordo com Lampert (2009), em seus estudos sobre políticas públicas de 

saúde e educação identificou que ocorre dissociação entre estudo e trabalho, sendo 

que este constitui um dos mais importantes problemas da educação médica. No 

ensino vinculado ao trabalho, o estudante está ligado a outro médico pensando o 

exercício prático da profissão. Essa sempre foi a melhor forma de ensinar e aprender. 

O aprendizado significativo deve ser realizado nos diversos cenários de aprendizado 

e o estudante deve participar da construção do cuidado em rede, através do fomento 

de competências centrais do trabalho em equipe para garantir o cuidado nas diversas 

fases da vida, inclusive na finitude. 

Conforme preconizado nas Diretrizes Curriculares Nacional, o egresso deve ter 

uma formação geral, humanista, crítica, reflexiva e ética, com capacidade para atuar 

nos diferentes níveis de atenção. Deve ser capaz de realizar ações de promoção, 

prevenção, recuperação e reabilitação, nos âmbitos individual e coletivo. Estas devem 

ser realizadas com responsabilidade social e compromisso com a defesa da 
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cidadania, da dignidade humana, da saúde integral do ser humano e tendo como 

transversalidade na sua prática a determinação social do processo de saúde e doença 

(BRASIL, 2014). 

O Ministério da Saúde (MS), como forma de afirmar a saúde como prioridade 

da política do Sistema Único de Saúde (SUS), fomentou a implantação de estratégias 

para superar as deficiências da formação profissional. Até então, uma educação 

calcada no modelo hospitalocêntrico deve ser superada com vistas à uma formação 

atenta às exigências atuais e mudanças necessárias. Desta forma, a compreensão da 

saúde no contexto social complexo requer um profissional de saúde generalista, que 

saiba abordar os distintos problemas de saúde, seja no âmbito individual ou 

populacional (SANTOS, 2000). 

É grande o desafio de assegurar o acesso da população brasileira à saúde e 

chegar próximo onde as pessoas vivem e adoecem, inclusive no domicílio, visando a 

eficácia dos serviços e à equidade social, através de um conjunto de ações que 

possam proporcionar melhoria das condições de vida. Existem avanços importantes 

demonstrados nas últimas duas décadas no Brasil e a abordagem em CP nas práticas 

sociais tem uma articulação com o sistema de saúde, onde o cuidado é construído no 

cotidiano das vidas (PIERANTONI, 2010). 

Os princípios da integralidade e a coordenação do cuidado nos diversos níveis 

da rede exigem organização do sistema de saúde, sendo o lócus privilegiado a 

Atenção Primária à Saúde (APS). Desta forma, entender como a APS pode sustentar 

a coordenação do cuidado nas diversas fases da vida, a partir da compreensão do 

processo saúde-adoecimento ao longo da vida. O respeito ao processo de morrer 

considerando o pertencimento cultural, tais como os tabus e medos, pois “o homem é 

o animal mais emocional além se ser o mais racional”. Ser homem significa ser flexível 

e dependente das normas e regras sociais, psicológicas e estruturas culturais para 

dar sentido a si mesmo. O desenvolvimento da competência cultural refere-se ao 

respeito relativos aos fenômenos da vida e sua compreensão aos diversos saberes e 

fazeres no enfrentamento do processo saúde-doença e morte (GEERZ, 2017). 

A Estratégia Saúde da Família (ESF), como modalidade assistencial, foi 

escolhida para impulsionar a APS no Brasil. A partir dela, podemos relacionar novos 

caminhos, com reflexos no ensino em direção ao perfil profissional que o país precisa. 

Os princípios e atributos da ESF, tais como a garantia da acessibilidade (primeiro 

contato), a longitudinalidade, a integralidade, a coordenação do cuidado, a 
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capacitação familiar e o enfoque comunitário facilitam a incorporação da abordagem 

em CP. Por outro lado, o contato com pessoas em sua fragilidade, pode contribuir para 

impulsionar um perfil de profissionais humanitário (STARFIELD, 2002).  

Conforme Melo et al. (2018), ocorreram avanços da ESF no Brasil no período 

de 1998 a 2016. Foi constatada a ampliação da cobertura populacional da ESF de 967 

municípios para 5221 municípios. Não menos importante, foi o reforço da equipe 

multidisciplinar e da clínica ampliada, impulsionada a partir de 2008 pelos Núcleos de 

Apoio à Saúde da Família (NASF), possibilitando a presença de psicólogas, 

fisioterapeutas e nutricionistas. 

Considerando a complexidade do cuidado, novas práticas de saúde foram 

incrementadas com apoio matricial. Para a efetivação da assistência é fundamental a 

interdisciplinaridade e o interprofissionalismo, propiciando a qualificação do cuidado 

com impacto na diminuição de internações pelas condições sensíveis à atenção 

básica. Embora, ainda com desafios, tais como precariedade da logística, alta 

rotatividade, dificuldades na organização do processo de trabalho e baixa integração 

aos demais serviços da rede, são apontados caminhos de estruturação de pontos 

estratégicos para a formação de uma rede de atenção (MORETTI; FEDONE, 2016).  

Outra importante modalidade alavancada em experiências municipais nas 

décadas de 1990 e 2000 foi a Atenção Domiciliar (AD). As possibilidades de 

organização do cuidado ficaram sustentadas pela articulação em rede, através de 

Serviços de Atenção Domiciliar (SAD), cuja composição por equipe multiprofissional 

assegurou o suporte de casos mais complexos (BRASIL, 2016). 

A integração da Rede vem sendo construída em uma constante propulsão e a 

formação dos profissionais embasados pelos pilares dos valores da escola médica é 

uma estratégia para a consolidação do cuidado continuado. Os princípios da 

equidade, relevância e inovação devem estar alinhados em parceria com os serviços 

de saúde, e a visão e missão das escolas atentas às necessidades da sociedade em 

consonância ao sistema de saúde eficiente e equitativo (FAIMER, 2012). 

Esforços na educação foram realizados, cabendo destacar o fomento de 

escolas médicas em regiões longínquas. Na última década foram instituídas políticas 

de interiorização e de atração em áreas remotas para modificar a realidade brasileira, 

no intuito de prover áreas de difícil acesso. Foram identificadas instituições de ensino 

direcionadas à formação de egressos generalistas, em consonância com as 

recomendações das DCNs, a exemplo de escolas como Mossoró e Barbalha no 
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interior dos Estados do Rio Grande do Norte e Ceará, bem como no campus 

Divinópolis da Faculdade Federal de São João Del Rei no norte de Minas Gerais. 

(OLIVEIRA et al., 2019). 

Se por um lado ocorre de forma intensa a transição demográfica e 

epidemiológica, com uma demanda crescente nos diversos cenários da saúde, por 

outro lado existe um desconhecimento conceitual e filosófico sobre CP, tendo como 

resultante o afastamento dos futuros médicos do campo de cuidados de pessoas com 

doenças sem possibilidades de cura. A aproximação dos estudantes, preceptores e 

docentes com a população e serviços de saúde impulsionam para transformações do 

perfil do egresso que precisamos para atender as necessidades de saúde das 

pessoas. 

 

 

1.3  O ensino médico e a mudança de paradigma na saúde  

 

 

O atual período é marcado por uma crise persistente, cujas variáveis 

construtoras do sistema exigem novas definições e novos arranjos. Os fatores 

propulsores trazidos pela globalização não se instalam gradativamente, nem são 

exclusivos de um único país ou continente, podendo refletir na solidariedade e 

pertencimento cultural de um povo (SANTOS, 2000). É mister a reflexão das 

necessidades de saúde no processo ensino-aprendizagem a partir da realidade da 

população assistida. 

Ao longo do sec. XX, o conhecimento universitário-científico produzido foi 

predominantemente descontextualizado das premências do quotidiano das 

sociedades. Portanto, é mister caminhar para um conhecimento transdisciplinar, 

contextualizado, interativo, produzido, distribuído e consumido em novas tecnologias 

de comunicação e informação. Por outro lado, a construção da cidadania é um desafio 

a ser inserido na sociedade. Para tanto, o ensino deve abrigar outros tipos de 

conhecimentos produzido em sistemas abertos, cujo exemplo é a própria relação entre 

ciência e sociedade, concretizado nas parcerias entre pesquisadores e sindicatos, 

organizações não governamentais, grupos sociais vulneráveis como imigrantes, 

desempregados, idosos, doentes crônicos, portadores de HIV etc. (SANTOS,2011). 
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As transformações da sociedade impulsionam para um novo perfil de 

profissional de saúde e as escolas médicas devem estar inseridas ao sistema de 

saúde. Como uma escola médica pode melhorar sua capacidade de responder aos 

desafios em saúde da sociedade? A formação de profissionais deve estar em 

consonância com as políticas públicas e a missão do ensino sintonizada com as 

necessidades e desafios prioritários de saúde e sociais, o que só pode ocorrer caso 

esteja caminhando junto com os sistemas de saúde (FAIMER, 2012). 

A partir de uma reflexão trazida pela incorporação do entendimento do papel 

social das escolas médicas contextualizadas ao Sistema Único da Saúde (1988), é 

ratificado a compreensão de saúde como noção de direito do cidadão e dever do 

Estado, em consonância com a Constituição Federal de 1988, com a Declaração de 

Alma Ata (1978) e a Conferência de Otawa (1986). A importância da APS no cuidado 

continuado está apontada. Assim como a importância de revisitar as competências 

esperadas para um egresso das escolas de medicina em consonância com a 

mudança do paradigma na saúde em consonância com as DCN (2014). A dimensão 

ética e humanística é reforçada nas diretrizes educacionais, realizando uma 

aproximação e o desenvolvimento de valores em consonância com os direitos 

humanos (COMBINATO; MARTINS, 2012).   

Na América Latina e no Brasil em especial, desde a Reforma Universitária de 

1968, o modelo dominante de educação médica adotado foi o modelo americano, 

designado como paradigma flexneriano. Esse vem sendo colocado em questão, uma 

vez que a sua estrutura paradimática é individualista, biologicista, hospitalocêntrica e 

com ênfase nas especializações. Sua expressão no campo do ensino, caracteriza-se 

pela predominância de aulas teóricas, enfocando a doença e o conhecimento 

fragmentado das disciplinas, pela prática predominantemente no hospital e pela 

capacitação docente ser unicamente a competência técnico-científica (LAMPERT, 

2009).  

O processo de substituição de um paradigma se inicia quando já não se 

conseguem explicações satisfatórias para os fenômenos, processo pelo qual se 

instaura a crise paradigmática. Desde a década 50 do século passado, nos Estados 

Unidos iniciou-se uma reforma médica designada Medicina Integral, que fazia crítica 

à medicina tecnológica e ao tecnicismo, surgindo o modelo biopsicossocial, 

considerando a pessoa e sua subjetividade. Este movimento foi corroborado pelos 

canadenses, que desenvolveram na década de 90 a medicina centrada no paciente, 
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questionando o poder médico e trazendo à tona a valorização da autonomia da 

pessoa, ampliando a compreensão dos aspectos psíquicos e da relação médico-

paciente na tomada de decisões terapêuticas. Entretanto, existem  desafios para 

mudanças na educação médica e na superação da resistência do corpo docente, 

através da educação continuada para o desenvolvimento dos professores, tendo 

como cerne a mudança para um currículo baseado em competências na perspectiva 

de  sistemas (POCK et al., 2019).  

Neste processo de transição, interessa uma educação cujos sujeitos sejam 

levados a falar de si mesmo, de suas experiências, como abertura de um eixo reflexivo 

para o ensino e trabalho em saúde, e desta forma, redimensionar as mudanças para 

a formação de profissionais da saúde. Na construção de um modelo de ensino que 

possa atender às necessidades da população e melhorar sua capacidade de 

responder aos desafios em saúde da sociedade. As DCN (2014) propõem um eixo de 

desenvolvimento curricular sintonizado às necessidades de saúde dos indivíduos e 

populações identificadas pelo setor saúde e convida a incluir as dimensões ético e 

humanística, desenvolvendo no aluno oportunidades de aprendizagem de valores e 

atitudes na formação profissional com perfil generalista (SOUZA, 2019). 

Segundo Lampert (2011), as características do modelo pedagógico baseado 

no paradigma da integralidade estão relacionadas aos seguintes aspectos: médicos 

sintonizados às necessidades do sistema de saúde relacionado ao mundo de trabalho; 

ênfase no processo saúde-doença abordando o conhecimento de forma integrada 

com metodologia interativa em relação ao projeto pedagógico. É preconizada 

estrutura curricular com integração de temas e atividades na forma interdisciplinar ou 

de módulos e o processo ensino-aprendizagem centrado no estudante com papel 

ativo na construção do próprio conhecimento na abordagem pedagógica. Quanto aos 

cenários de prática, estes devem trazer oportunidades na rede assistencial de 

habilidades de complexidade instrumental nos diversos níveis do sistema, voltada às 

necessidades prevalentes de saúde. Não menos importante é a inclusão do 

desenvolvimento docente e sua formação pedagógica comprometidos com a 

construção do SUS. 

 A criação do SUS foi uma conquista, o amadurecimento das lutas pelos 

princípios da universalização, da equidade e a integralidade ainda representam 

bandeiras de luta e desejo, portanto o lugar da educação é produzir ciência para 

contribuir na construção da cidadania (CECCIM; FERLA, 2011).  
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Conforme apontam estudos brasileiros e americanos (CALDAS, 2020; POCK, 

2019; RIOS, 2016), foi identificada a preocupação em inserir no núcleo curricular das 

escolas médicas, disciplinas com conteúdo humanístico, incluindo ética, bioética e 

ciências humanas, fronteiriços às competências requeridas em cuidados paliativos 

ainda não contempladas com a devida sistematização e reflexão exigida, através de 

um núcleo curricular específico.  

Deste conjunto de referenciais, foram destacados os conceitos de currículo e 

competências, e a sintonia que devem estar com as transformações da sociedade. O 

mundo está em movimento e os sistemas educativos devem preparar as pessoas para 

sua adaptação a esses movimentos. Serão destacados alguns referenciais teóricos 

no entendimento dos conceitos de currículo e competências, os quais foram utilizados 

ao longo da tese.  

Segundo Jonnart (2010), o currículo foi considerado um conjunto de elementos 

com fins educativos que, articulados entre si, permitem a orientação e 

operacionalização de um sistema por meio de planos de ações pedagógicos e 

administrativos. Ele está ancorado nas realidades históricas, sociais, linguísticas, 

políticas, econômicas, religiosas, geográficas e culturais de um país, de uma região 

ou localidade. Por competência foi considerado um agregado de conhecimentos 

relacionados com habilidades e atitudes definidas como parte importante em um posto 

de trabalho (papel ou responsabilidade), a qual pode ser medida perante padrões 

aceitos, e que pode ser ainda melhorada a performance do aprendiz. O aprendizado 

pode ser aperfeiçoado pela sobreposição ou interposição de saberes que se originam 

de várias especialidades, e que podem geram conhecimentos comuns. 

O processo saúde-doença e a finitude humana são fenômenos que necessitam 

de um entendimento de dimensão subjetiva, não expressa em números, mas 

carregados de uma expressão em decorrência de uma história, experiência, 

significados, crenças e valores (TAQUETTE, 2017). Como organizar no contexto 

clínico um processo de aprendizagem atravessado pela subjetividade, por questões 

éticas, bioéticas, sociais e históricas? Como preparar o futuro profissional para o 

trabalho colaborativo? São questionamentos que nos ajudam na compreensão da 

complementaridade e interdependência do trabalho em saúde.  

As competências para o trabalho em equipe são desafios da sociedade 

contemporânea em profunda transformação. Destaca-se a importância de aprender 

junto, agregando o conhecimento de outras categorias profissionais na construção do 
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plano de cuidado, fortalecendo a atenção integral. A interprofissionalidade e a 

interdisciplinaridade são aqui entendidas, respectivamente como integração das 

práticas profissionais, e das disciplinas ou áreas de conhecimento (PEDUZZI, 2013). 

Segundo Peduzzi et al. (2013), foi demonstrado que a articulação das ações e 

a parceria entre profissionais requer a manutenção das especificidades de cada área 

aos seus campos de atuação. O trabalho em equipe e a prática colaborativa 

potencializam a construção do cuidado. Para tanto, são necessárias mudanças na 

forma de abordagem e modificações nos processos de trabalho, visando à ampliação 

de seu objeto de intervenção. É preciso também que haja mudanças de cenários de 

aprendizado capazes de possibilitar encontros e reflexões coletivas entre os 

estudantes e equipe multiprofissional. 

Na compreensão da formação humanista, é preciso pensar, sentir e agir 

coerentemente. Daí a importância de espaços de reflexão sobre a realidade dos 

serviços, para potencializar o aprendizado significativo do processo de adoecimento-

morte. Isso significa articular o papel da antropologia médica e o pertencimento 

cultural à consciência universal do cuidado. Segundo Spencer-Oeter (2012), podemos 

considerar cultura como um conjunto de premissas e valores que irão orientar a vida, 

as crenças, procedimentos e comportamentos compartilhados por um grupo, e que 

influenciam, porém não determinam as escolhas de cada membro. 

É necessário rever as práticas onde o centro do cuidado seja a pessoa e não 

somente de sua doença, onde a meta seja o cuidado e não apenas a cura. Uma vez 

constatadas as situações de esgotamento dos recursos curativos, o profissional deve 

ser capaz de aprender a construir recursos terapêuticos que ajudem as pessoas nas 

suas trajetórias de vida. 

Outro aspecto fundamental, que reitera a relevância do ensino em CP se 

relaciona as mudanças do código de ética. Em 2009, ocorreu a mudança do Código 

de Ética Médica, a ortotanásia como elemento fundamental à manutenção da 

dignidade no final da vida. Segundo Toledo e Priolli (2012), em 2010 os CP foram 

reconhecidos como área de atuação médica, o que faz relevante e necessária a 

discussão na formação profissional atrelada à bioética na área da clínica, instância de 

atenção e crítica às questões éticas, que permeiam o cotidiano clínico (SIQUEIRA et 

al. 2016). 
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1.4  O ensino em Cuidados Paliativos no mundo e no Brasil 

 

 

O quadro atual de mudanças na sociedade exige a revisão dos processos de 

trabalho nos serviços de saúde e dos projetos pedagógicos nas escolas. Os 

conteúdos curriculares das escolas médicas são muito variados nas diferentes 

universidades no mundo, mesmo em países onde a medicina paliativa tornou-se 

obrigatória.  

No cotidiano clínico, a morte está presente, porém observa-se por parte dos 

médicos uma dificuldade de lidar com a etapa da finitude da vida humana. O 

envelhecer e a morte são temas desafiadores junto aos profissionais que possuem no 

seu imaginário a cura de doenças como meta a ser perseguida, muitas vezes, 

desconsiderando outros recursos terapêuticos com finalidade não curativa (GIBBINS, 

2009). Segundo Von Gunten et al. (2012) e Schulz et al. (2013), mudanças nas 

atitudes são importantes desafios, requerendo alternância de aprendizagens didáticas 

e vivenciais, onde sejam oportunizadas autorreflexão e ensino interdisciplinar para 

serem alcançadas as competências exigidas no processo de aprendizagem em CP. 

Como destaca Kübler Ross (1992), sobre o temor da morte e o simbólico que 

a envolve, o medo permanece subjacente nas mentes e latente nos corredores dos 

hospitais e no rosto dos doentes. Deste processo da morte e morrer, podemos 

aprender com nossos pacientes a lidar com este fenômeno existencial, e captar, ouvir 

o que cada ser humano entende sobre o que representa este momento da vida.  

Segundo Frank (2008), aprender com pessoas em desespero é um desafio, 

onde urge dar sentido ao cumprimento das tarefas da vida de cada indivíduo. O 

sentido da existência é dinâmico e distinto para cada um. Pode parecer filosófico, mas 

a vida não é algo vago e sim é alguma coisa concreta, única e singular. Quando 

descobre que seu destino lhe reserva sofrimentos, a pessoa precisa conquistar sua 

consciência, sua realização única e singular, o objetivo da vida na sua totalidade, e 

atribuir-lhe desta forma um sentido. 

Freire (2019) ressalta a importância da relação dialógica calcada na troca e 

valorização da escuta atenta, sem cair no mito da ideologia opressora, de um lado o 

que sabe, do outro o ignorante. O doente pode não saber tanto de doença, mas sabe 

muito sobre a sua individualidade e sobre o seu processo de adoecer. Essa clareza 

de uma assincronia das relações de poder pode ser cambiada por uma relação 
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horizontal, calcada na solidariedade. Uma postura revolucionária implica colocar a 

ciência a serviço da humanização. O mundo não é um laboratório de anatomia nem 

os homens são meros cadáveres que devem ser estudados passivamente.   

Cabe destacar, a necessidade de uma abordagem que valorize o cuidado no 

processo de morrer e a morte. Desta forma, destacam-se as competências nucleares 

em CP. Urge construir um currículo que possa contribuir para um profissional mais 

preparado a lidar com temas ligados à dimensão existencial do ser humano, 

considerando os aspectos sociocultural e espiritual integrados ao processo saúde e 

doença. Portanto, conforme destaca Letho et al. (2017), o currículo deve ser orientado 

para a criação de oportunidades de aprendizagem desde o início do curso, tendo as 

Ciências Humanas e Sociais como eixo transversal na formação do profissional com 

perfil generalista.  

A relevância de um ensino que possa ressignificar preconceitos e mitos, 

conforme aponta Latour (2012), existem pontos num dado curso de ação que não são 

visíveis, mas coexistem, como o currículo oculto trazido pelos alunos, e configurados 

em alguns discursos. A construção de um ambiente educativo que tenha espaço para 

as reflexões e ressignificações exigidas no processo ensino-aprendizagem em CP. 

As competências essenciais em CP na graduação médica são consideradas 

necessárias em relação ao preparo acadêmico para o exercício da medicina. Desta 

forma, os profissionais de saúde precisam adquirir educação sobre os princípios e as 

práticas dos CP dentro da sua formação inicial. Segundo Gamondi et al. (2013), as 

competências nucleares em CP são: compreender a abordagem em CP dentro da 

trajetória do processo de adoecimento, na atenção integral que envolve as 

necessidades biopsicossociais e espirituais, com atuação preventiva ao sofrimento e 

promotora de vida. Essas competências requerem atravessamento nos vários sítios e 

níveis da atenção através de forma coordenada e interdisciplinar. 

As competências em CP estão alinhadas à atenção centrada na pessoa, 

respeito à autonomia e à abordagem da família. Estas envolvem questões técnicas, 

sociais e éticas, tais como a diminuição de uso inapropriado e pouco efetivo de 

intervenções médicas pesadas em detrimento de priorizar ações que melhorariam a 

qualidade de vida e o lidar com o processo de morte na existência humana (SILVA, 

2014). 

De acordo com MacPherson et al. (2014,), o ensino em CP deve estar integrado 

no currículo da graduação com a inclusão de áreas de conhecimentos como controle 
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de sintomas, trabalho em equipe e cuidado da pessoa desde as etapas iniciais do 

adoecimento. Para Gibbins et al. (2010), a inserção do ensino em CP na graduação 

possibilitou ao estudante desenvolver competências que irão melhorar o cuidado do 

paciente não só na finitude, mas também no cuidado geral dos pacientes. Segundo 

Parikh et al. (2017), os estudantes reconheceram que o treinamento em CP é 

essencial para a formação médica.  

Conforme a literatura internacional sobre avaliação do ensino em CP, foram 

demonstradas mudanças de valores e atitudes nos estudantes, assim como a 

aquisição de habilidades de comunicação, tais como a transmissão de más notícias, 

a exploração de preferências para o cuidado no fim da vida, a conversação sobre 

questões espirituais e suas práticas (SIMMENROTH-NAYDA et al., 2011; SWEENEY 

et al., 2014). 

Embora os CP sejam considerados importantes e devam estar presentes no 

quotidiano dos serviços de saúde que atendem pessoas com necessidades desta 

modalidade assistencial, este não está estruturado no ambiente docente-assistencial 

das escolas médicas. Os principais obstáculos identificados foram relacionados à falta 

do contexto clínico para educação, escasso tempo curricular frente à demanda, baixo 

suporte e estrutura, falta de docentes capacitados, ensino fragmentado e ausência 

formal nos currículos (GIBBINS et al., 2011; SHAHEEN et al., 2014). 

No Brasil, de acordo com o estudo de Caldas et al. (2018), os principais 

desafios do ensino em CP foram relacionados ao desconhecimento sobre o tema, a 

falta de especialização no corpo docente, resistência para mudanças do corpo 

docente, carga horária excessiva nos currículos e recursos limitados para 

investimento na graduação. 

Segundo Toledo e Priolli (2012), existem poucos dados sobre o ensino de CP 

no Brasil já que a literatura sobre o tema é escassa. Os autores reforçam  a 

identificação de barreiras ao ensino de CP pelos coordenadores dos cursos de 

Medicina, como falta de corpo docente especializado, ausência de serviço clínico de 

CP, reduzido interesse da instituição, verbas insignificantes e escassez de tempo e 

de material didático apropriado.  

O ensino em CP tem potencial para desenvolver competências humanistas 

devido a sua amplitude de conteúdos programáticos. Estes podem promover 

integração com o eixo de desenvolvimento curricular e dar coerência ao aprendizado 
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pela oportunidade de juntar as dimensões biológicas, psicológicas, etnorraciais, 

socioeconômicas, culturais, ambientais e educacionais (SOUZA, 2019). 

Na elaboração de pesquisa sobre ensino médico à luz das mudanças sociais 

observadas nas experiências laborais, é fundamental o entrelaçamento das políticas 

públicas de saúde e da educação.  Este estudo está em sintonia com a transição 

demográfica e epidemiológica, com a incorporação tecnológica na saúde e os novos 

desafios que concorrem na prática clínica, entre os quais, a formação de recursos 

humanos para atender as necessidades de um sistema de saúde.  

A sociedade está em transformação e as escolas médicas devem estar 

comprometidas com a responsabilidade social. Portanto, este estudo busca uma 

aproximação com o campo da educação médica e CP. Embora esteja presente no 

cotidiano clínico e seja consenso a inclusão das competências gerais em CP na 

graduação, ainda não se observa de forma estruturada o ensino em CP na graduação 

no Brasil.  

O desafio em CP na medicina pode estar relacionado à dificuldade em 

estabelecer diálogos interdisciplinares com as ciências humanas e sociais, e um 

afastamento ao tema, dificultando a construção de cuidado. O processo de 

adoecimento e saúde requer a ampliação do olhar, a integração dos campos das 

ciências sociais, humanas e biomédica, trazendo o foco ao doente e não à doença. E 

esse tema, inclui o campo das humanidades, pertinente à abordagem qualitativa 

(SCHRAIBER, 2017, p. 18-19). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

A transição demográfica e epidemiológica provocada pelo envelhecimento 

populacional, o aumento da carga das doenças crônicas, a incorporação tecnológica 

na saúde e suas implicações na saúde atravessam à saúde.  

 No atendimento destas novas demandas é necessário repensar a formação de 

recursos humanos em saúde para o atendimento dos agravos das doenças crônicas, 

alívio da dor e do sofrimento para o paciente e sua família. 

As mudanças no perfil populacional e carga epidemiológica trouxeram 

repercussões na realidade dos serviços de saúde, e consequentemente na formação 

de profissionais de saúde, em consonância com a necessidade da população como 

emana os princípios do SUS. Existe uma alta prevalência de pessoas que necessitam 

de CP em contextos gerais. 

Outras considerações importantes referem-se à ampliação do escopo de 

abrangência dos CP em agravos que limitam a vida como para doenças crônicas, não 

estando apenas relacionados a um tempo de vida ou a um prognóstico, mas às 

necessidades do paciente. Um vasto corpo de evidências  sugere a incorporação de 

CP em doentes com agravos em risco de vida, possibilitando uma melhor qualidade 

de vida, morte e falecimento. 

Ainda podemos ressaltar que CP envolvem questões sociais e éticas, tais como 

a diminuição de uso inapropriado e pouco efetivo de intervenções médicas invasivas 

e uma subutilização de intervenções que melhorariam a qualidade de vida, entre as 

quais referências para serviços de hospice.  

Conforme estimativa dos estudos em relação às necessidades de profissionais 

capacitados em CP, foi identificado um déficit de médicos e enfermeiros com preparo 

na abordagem em CP em diversos pontos e níveis do sistema de saúde, além da alta 

prevalência de estudantes que referem pouca aproximação do ensino em CP na sua 

formação (SANTOS et al., 2019). 

Por outro lado, é necessário maior conhecimento sobre as competências 

esperadas para o egresso de medicina e a aproximação dos cursos ao que está 

preconizado nas diretrizes. Alguns estudos brasileiros já identificam alguns avanços 

na inserção do ensino em CP no Brasil (OLIVEIRA, 2013). 
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Diante das questões apontadas acima, fica clara a necessidade do ensino em 

CP aos profissionais de saúde e justifica-se o interesse em se analisar o ensino em 

CP no Brasil, ampliando a compreensão sobre o potencial do ensino em CP e sua 

contribuição para o alcance do perfil de egresso alinhado às necessidades de saúde 

da população. 

Embora sejam identificados avanços no país, é preciso identificar onde e como 

ocorre o ensino em CP nas escolas médicas brasileiras e analisar o processo ensino-

aprendizagem com os atores envolvidos no processo de ensino-aprendizagem em CP 

nas escolas médicas.  Desta forma, as perguntas da pesquisa são: Como está 

ocorrendo o ensino em CP nas escolas médicas brasileiras ? O que e onde deve se 

dar o aprendizado? Quais as dificuldades e desafios do ensino em CP no Brasil?  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Geral  

 

 

O objetivo geral foi analisar o ensino em cuidados paliativos nas escolas 

médicas no Brasil. 

 

 

3.2 Específicos 

 

 

Os objetivos específicos compreenderam:  

a) pesquisar as matrizes curriculares das escolas médicas brasileiras 

quanto à disciplina em CP; 

b) verificar a percepção dos coordenadores/ docentes e graduandos de 

medicina quanto ao ensino em CP nas escolas médicas que 

implantaram o ensino em cuidados paliativos; e  

c) traçar os conhecimentos essenciais em cuidados paliativos a partir 

do referencial teórico internacional.  
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4 MÉTODOS 

 

 

Na construção do conhecimento desta proposta de investigação foi utilizado 

tanto o raciocínio dedutivo quanto o indutivo. No processo dedutivo, utilizaram-se 

pressupostos advindos da experiência de vida e profissional da pesquisadora, na 

observação do cotidiano clínico e de suas práticas de ensino da medicina. O processo 

indutivo foi resultante da trajetória de pesquisa de campo, em associação com a 

revisão sistemática da literatura sobre o tema. 

O estudo em CP envolve os temas morte e a finitude humana que são 

fenômenos que necessitam de uma abordagem compreensiva para ser estudado, pois 

não são quantificáveis. A pesquisa com abordagem qualitativa possibilita o 

entendimento da dimensão presente no processo educativo do adoecimento, por se 

ocupar do nível subjetivo e relacional da realidade social (TAQUETTE, 2017). 

O cenário utilizado foram as escolas médicas brasileiras, buscando identificar 

aquelas as quais apresentam o ensino em CP inserido na matriz curricular, através de 

disciplina em CP. O universo da pesquisa compreendeu os alunos, coordenadores do 

curso de medicina e docentes da disciplina das escolas identificadas com disciplina 

em CP. O intuito era verificar a percepção dos atores em relação ao ensino em CP.  

O presente estudo é fruto de abordagem mista, quanti-qualitativa, de campo e 

analítico, conduzido em três etapas. Na primeira etapa foi realizado um levantamento 

quantitativo das escolas médicas que dispõem de ensino em CP em suas matrizes 

curriculares. Na segunda etapa, foi desenvolvida uma revisão sistemática integrativa 

da literatura sobre ensino em CP e na terceira etapa foi realizada na pesquisa de 

campo por meio de entrevistas individuais em profundidade com estudantes, docentes 

e gestores das escolas de medicina, como descritos a seguir.  

 

 

4.1 Etapa 1 – Levantamento de escolas médicas brasileiras com ensino em CP 

 

 

A pesquisa sobre o ensino médico em CP no Brasil se iniciou pela abordagem 

quantitativa por meio de dados secundários relativos às matrizes curriculares das 

escolas com disciplina em CP. Foram mapeadas todas as Instituições de Ensino 
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Superior (IES) de medicina e seus currículos para identificação daquelas que incluem 

o ensino de CP.  

O universo da pesquisa concentrou-se nas escolas médicas que possuem na 

grade curricular ensino de CP. Foi feita a busca de todas as escolas médicas 

cadastradas no banco de dados oficiais brasileiros disponíveis no sistema eletrônico 

do Ministério da Educação do Brasil (Cadastro e-MEC de Instituições e Cursos de 

Educação Superior) e nos sites das Escolas Médicas do Brasil disponíveis on-line para 

consultas (BRASIL, 2017; NASSIF, 2018). 

Em seguida, foram visitados os sites de cada escola para análise e seleção das 

que dispõem de disciplina de CP na matriz curricular. A pesquisa foi feita no período 

de agosto a dezembro de 2018. A fim de identificar quais escolas dispunham de 

disciplina de CP em suas matrizes curriculares, utilizaram-se na busca as seguintes 

temáticas: cuidados paliativos, tanatologia, processos de morte, finitude e morte, 

oncologia e CP, geriatria e CP, envelhecimento e morte. 

Quanto ao perfil das escolas, foram analisados os seguintes aspectos: região 

administrativa e unidades da federação (UF) – número de vagas ofertadas no primeiro 

ano –; natureza da instituição, se pública ou privada; e, entre as públicas, qual o tipo 

de administração, se federal, estadual ou municipal. A mesma análise de perfil foi feita 

em relação aos cursos de medicina que dispõem de disciplina de CP em sua matriz 

curricular.  

Para análise das ementas das disciplinas oferecidas utilizou-se as seguintes 

variáveis: período oferecido, carga horária, cenário de prática e tipo de disciplina 

(eletiva ou obrigatória), tendo como base as recomendações de entidades 

internacionais para o ensino de CP e as DCNs.  

Os resultados desta etapa estão demonstrados no primeiro artigo, intitulado: 

Cuidados paliativos: inserção do ensino nas escolas médicas do Brasil. 

 

 

4.2 Etapa 2 – Revisão integrativa sobre ensino em CP 

 

 

Esse estudo foi realizado com o objetivo de sintetizar o conhecimento científico 

produzido sobre ensino em CP com foco nos conteúdos, cenários de aprendizagem, 

desafios enfrentados e avanços observados na literatura internacional. Foi realizada 
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revisão a partir de estudos publicados em periódicos indexados na base de dados do 

PubMed. Esta base de dados foi escolhida por agregar maior número de fontes 

bibliográficas de qualidade, reconhecidas internacionalmente. 

 Foi utilizada a estratégia de busca através de descritores em três blocos, a 

saber: I- ((“Education, Medical”[mh] OR “Education, Medical”[tiab] OR “Medical 

Education”[tiab] OR “Medical Graduation”[tiab] OR “Curriculum”[tiab])); AND II) 

(“Palliative Care”[mh] OR “Palliative Care”[tiab] OR “Palliative Medicine”[tiab] OR 

“Care, Palliative”[tiab] OR “Medicine, Palliative”[tiab]  AND  III) “Clinical Competence”. 

A busca foi filtrada nos últimos cinco anos (período de 2014 a 2020) e pesquisas 

realizados com seres humanos, de artigos, resumos e títulos com os descritores 

selecionados. Pretende-se com os resultados oferecer subsídios às propostas 

curriculares de ensino em CP. 

Foram encontrados 89 artigos, após leitura de todos os títulos, 40 foram 

excluídos por não preencherem o critério de inclusão: abordar pesquisas sobre o 

ensino em CP na graduação em medicina. Em seguida foram lidos os resumos dos 

49 títulos restantes, sendo 26 títulos excluídos por não abordarem CP 

especificamente. Restaram 32 artigos que foram lidos na íntegra. Dez foram 

eliminados pelos seguintes motivos: sete não tratavam temas educacionais, dois não 

estavam disponíveis na íntegra e um tratava de ensino em religião específica. Os 22 

artigos restantes foram os incluídos nesta revisão e submetidos à análise de conteúdo 

temática (Figura 1). Estes resultados estão descritos no artigo 2: Ensino médico em 

CP-revisão integrativa, categorizados em competências essenciais, desafios e 

estratégias da inserção do ensino em CP e o impacto do ensino no processo ensino-

aprendizagem. 
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Figura 1 - Diagrama de busca dos artigos da revisão sistemática – 2020 

 

 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

4.3 Etapa 3- Pesquisa de campo 

 

 

Visando conhecer o ensino em CP nas escolas médicas brasileiras e confirmar 

os avanços e limites apontados nas experiências brasileiras a partir do olhar dos 

estudantes, docentes e coordenadores do curso, optou-se pela abordagem qualitativa.  
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4.3.1 Instrumento de pesquisa e critérios de inclusão  

 

 

O instrumento utilizado para coleta de dados foi a entrevista individual 

semiestruturada. Nas entrevistas com os alunos seguiu-se um roteiro previamente 

testado contendo dados de sociodemográficos, concepção de CP, percepção sobre o 

processo de ensino-aprendizado, período de inserção no ensino e estágios práticos 

realizados, descrição dos cenários e métodos de ensino predominantemente 

utilizados, temas considerados importantes em CP para a graduação. No diálogo com 

os entrevistados também foram enfocados os fatores facilitadores e obstáculos do 

ensino, as estratégias utilizadas para a inserção do ensino em CP e possíveis 

caminhos para o futuro (APÊNDICE A). 

O roteiro de entrevista dos coordenadores e professores continha dados 

demográficos e de formação/experiência profissional e função atual, informações 

sobre religião e sua prática, concepção sobre CP dos docentes, percepção sobre a 

relevância do ensino e competências fundamentais, formato acadêmico (disciplina 

eletiva, optativa, curso, integrada a outra disciplina, seminários; concepção 

pedagógica, metodologias, atividades acadêmicas desenvolvidas para a 

aprendizagem, local do ensino da teoria e prática), período que ocorreu a inserção do 

ensino em CP na escola e o tempo dedicado a esse ensino, existência de facilidades 

e obstáculos no ensino e estratégias adotadas, existência de integração do ensino 

para a aquisição das competências, e sobre a existência de processo avaliativo em 

cuidados paliativos (APÊNDICE B). 

Os critérios de inclusão utilizados no estudo foram: 

a) alunos: 

- estudantes de medicina de escola na qual a matriz curricular 

dispõe de disciplina em CP há mais de seis anos 

b)  professores e coordenadores: 

- professores da disciplina de CP e coordenadores de curso de 

medicina de escola médica com ensino em CP implantado no 

currículo há mais de seis anos. 

Nos casos em que houve recusa do coordenador em participar do estudo, a 

escola foi excluída, pois o contato com os alunos e docentes foi feito por meio do 

coordenador do curso. 
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O tamanho da amostra foi definido pelo critério de saturação de conteúdo. Os 

dados coletados foram sendo analisados durante todo o percurso da pesquisa e 

interrompidos quando houve a compreensão de que nenhum dado novo surgia 

(TAQUETTE; BORGES,2020). 

 

 

4.3.2 Coleta e registro dos dados e plano amostral 

 

 

Das 315 escolas médicas identificadas nos sites oficiais no período de agosto 

a dezembro de 2018, foram identificadas 44 instituições de ensino superior (IES) com 

disciplina em CP na sua matriz. Destas 44 IES, sete foram excluídas por terem 

funcionamento menor que 6 anos e, portanto, ainda sem turma graduada. Realizou-

se contato com 37 escolas, sendo que sete não responderam, duas recusaram a 

participar da pesquisa, uma alegando indisponibilidade de horário e a outra não estar 

em conformidade com as exigências da IES e o docente não ter horário, duas foram 

excluídas por relatarem não ter a disciplina ou ensino em CP, devido ao afastamento 

do docente, um por aposentadoria e outra por licença maternidade, apesar de ainda 

constar nos currículos publicados em seus sítios na internet.  

 

Figura 2 - Diagrama de seleção das escolas selecionadas 

 

Fonte: A autora, 2022. 
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Das 25 escolas elegíveis para a pesquisa, foram realizadas 38 entrevistas com 

os docentes e/ou coordenadores, e em 14 IES foram realizadas 35 entrevistas com 

estudantes. Em onze IES não foi possível o contato com os estudantes, devido a 

indisponibilidade dos alunos ou dificuldades do docente em contactá-los. Cabe 

destacar que a pesquisa em campo somente podia ocorrer em período letivo, e 

conciliando com as atividades acadêmicas regulares e áreas verdes/livres. 

Para recrutamento dos estudantes e docentes candidatos às entrevistas, 

seguiu-se o processo adscrito a seguir: identificação da IES com a disciplina na matriz, 

contato telefônico e/ou por correio eletrônico com a IES, apresentação da pesquisa 

para o coordenador e aceite do termo de anuência, identificação do professor 

responsável pela disciplina na IES e solicitação para indicação aleatória de alunos 

para participar do estudo conforme sua disponibilidade Os possíveis participantes 

foram contactados individualmente e previamente esclarecidos em relação à 

pesquisa, seus objetivos e fluxos. O contato com os estudantes foi viabilizado por meio 

dos docentes e, as principais dificuldades identificadas foram conciliar a grade 

curricular no campo do internato e o encontro para a realização da pesquisa.  

A logística para a entrada em campo compreendeu uma rede de contatos, que 

facilitou a comunicação. O desconhecimento da grande parte da comunidade 

acadêmica quanto aos CP, as barreiras de acesso, período de funcionamento da 

secretaria acadêmica, as exigências de cada escola quanto às normas éticas de 

pesquisa. Cabe destacar a obstrução em algumas escolas por docentes implicados, 

entendido como negativa de participação. 

Um facilitador foi o fato de a pesquisadora ser membro do Grupo de Trabalho 

da comissão do Ensino na graduação da ANCP, ser docente e participar nos 

congressos de Educação Médica em Vitória (2018) e Belém (2019), aproveitando o 

encontro presencial para a realização das entrevistas.  

As entrevistas foram realizadas presencialmente ou através de 

videoconferência, em ambiente com privacidade e garantia de sigilo. Todas foram 

gravadas em áudio e transcritas na íntegra, apresentando uma mediana de quinze 

minutos. O tamanho amostral foi definido pelo critério de saturação de conteúdo, 

sendo de 02 a 03 estudantes por IES. As entrevistas com estudantes foram realizadas 

em 14 escolas das regiões Nordeste, Sudeste e Sul, perfazendo um total de 35 

entrevistas com discentes. 
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O processo de coleta de dados com os docentes e coordenadores de curso, se 

deu após o contato com a secretaria da escola e aceite do coordenador e do termo de 

anuência. Em seguida as entrevistas presenciais foram agendadas nas IES, ou por 

videoconferência, conforme disponibilidade do entrevistado. Algumas delas ocorreram 

no espaço do 56° e 57° Congresso de Educação Médica que, respectivamente, foram 

realizadas em Belém e Vitória, em espaço combinado previamente para que pudesse 

ser realizada a gravação. 

As 38 entrevistas com coordenadores e/ou docentes ocorreram em 25 escolas, 

sendo 12 escolas públicas, 12 escolas privadas e duas filantrópicas. Destas, 15 foram 

com docentes, 22 com coordenadores de curso de medicina e uma com coordenador 

que era também professor. Dentre as escolas, sete apresentam disciplina eletiva e 19 

disciplinas obrigatórias. 

Cabe destacar que as escolas estão em distintos processos de adaptação as 

diretrizes curriculares, principalmente no que tange ao alcance do modelo da 

integralidade. Aproximadamente metade das IES encontra-se em processo de 

mudanças, sendo que a maioria adota ensino tradicional, onde o modelo biomédico é 

hegemônico, por outro lado, o restante caminha o modelo da integralidade. 

As entrevistas foram realizadas presencialmente ou através de 

videoconferência, em ambiente com privacidade e garantia de sigilo. Foram gravadas 

em áudio, após o consentimento do entrevistado, a apresentação do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e sua assinatura. As entrevistas foram 

consideradas satisfatórias após avaliação do conteúdo investigado e observação de 

repetição dos temas, sendo utilizado o critério de saturação de conteúdo para definir 

a finalização da coleta de dados.  

Cabe ressaltar que, em duas situações foram realizadas entrevistas coletivas, 

dada a impossibilidade de entrevistar individualmente, a saber: nas escolas PUC 

Londrina (um coordenador, um docente e um estudante) e na Uni-Rio (três 

estudantes), devido a dificuldades apresentadas pelos entrevistados para conciliar 

horário. Embora, as entrevistas tenham ocorrido no mesmo tempo e ambiente, todos 

os participantes falaram livremente, sem terem sido tolhidos pelos outros presentes, 

não comprometendo a interpretação das narrativas. 
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4.3.3 Análise dos dados 

 

 

Foi feita análise de conteúdo na modalidade temática dos dados coletados com 

apoio do software WebQDA de análise de dados qualitativos. As entrevistas gravadas 

foram transcritas na íntegra. O uso correto de ferramentas específicas para a análise 

de dados qualitativos credibiliza o projeto de investigação, sendo observadas 

vantagens como, por exemplo, a análise de grande quantidade de dados, 

possibilitando a definição de categorias em árvores segundo o perfil dos entrevistados, 

a codificação e recodificação, exploração e cruzamento de diferentes formatos de 

dados (COSTA; AMADO, 2018). 

No tratamento dos dados coletados, visando compreender e interpretar os 

dados à luz dos questionamentos formulados e o objetivo da pesquisa, foram seguidos 

os seguintes passos: leitura e releitura flutuante para se ter noção do todo e identificar 

temas comuns, convergências e divergências nos depoimentos; recorte e colagem do 

texto a partir dos núcleos de sentido que emergiam; categorização de acordo com a 

relevância e os significados emitidos nas narrativas dos entrevistados tendo em vista 

as perguntas de pesquisa e a busca da lógica interna do grupo pesquisado; debate 

com a literatura; e síntese interpretativa final (TAQUETTE; BORGES, 2020). 

Os descritores utilizados foram aqueles relacionados ao perfil dos 

entrevistados, como faixa etária, religião, especialização, assim como o perfil da 

escola, e codificação de dados, processo que possibilitou a origem das categorias 

emergentes e definição de unidades que facilitaram o processo de análise. Neste 

processo alguns códigos foram acrescidos, tendo como base a pergunta da pesquisa 

(MINAYO; COSTA, 2019). 

As categorias foram construídas de forma que demonstrassem e 

representassem o processo de construção do ensino em CP, barreiras, desafios e 

propostas de aprimoramento. Foram consideradas questões trazidas pelas narrativas 

dos entrevistados, resultando em novas categorias, como as representações dos 

atores relativas aos preconceitos e mitos. 

Os resultados foram interpretados a partir do referencial teórico e das 

categorias de análise elencadas, e outras que emergiram no decorrer da análise. A 

avaliação e o ajuste ao objetivo da pesquisa foram intencionalmente colocados na 

definição de novas categorias. Na análise e interpretação, retomando a tarefa de 
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descobrir associações, desdobrando as controvérsias sobre o mundo social. As 

incertezas puderam dialogar e apontar futuros caminhos. 

Foi buscado no estudo os significados que cada entrevistado trouxe, a 

percepção de como CP é compreendido e como o ensino foi vivenciado. Ressalta-se 

a importância de ir ao lócus da práxis, tentando dar sentido e interpretar segundo o 

que foi trazido pelos entrevistados. Considerando suas vivências, as representações 

das experiências e as transformações e afetações em suas vidas pessoal e 

profissional. Por detrás de cada fala, foi-se tecendo um diálogo que aponta algumas 

representações que medeiam conflitos, onde os diferentes paradigmas na saúde 

convergem. 

O conflito esteve presente, e o investigador pode presenciar essa arena, onde 

cada entrevista vai revelando alguns caminhos que foram desbravados. Foi-se 

revelando compreensões novas e profundas acerca do ser humano e os véus que 

ocultam a formação de ideologias, e a sustentação da cientificidade das ciências 

humanas e sociais aplicadas à saúde e educação (TURATO, 2005). 

Os resultados desta etapa foram organizados nos artigos 3 e 4 - Cuidados 

Paliativos na formação médica: percepção dos estudantes e dos docentes na seção 

dos resultados. 

A partir da análise dos dados primários (quantitativo e qualitativo), 

contextualizadas e comparada com a literatura, buscou-se a interpretação das 

narrativas e sua compreensão sobre os processos da vida, no qual a finitude faz parte 

(AYRES, 2005). 

 

 

4.3.4 Aspectos éticos 

 

 

A pesquisa segue os preceitos e princípios da declaração de Helsinque, e foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto 

conforme as exigências do Conselho de Ética em Pesquisa em Humanos, CAAE: 1 

84886018.7.0000.5259. (em Anexo Parecer Consubstanciado). Foram respeitadas as 

exigências de entrada em campo de cada instituição estudada, conforme a 

regulamentação do conselho de ética local, e utilizado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (ANEXO A).  
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Não houve contato prévio da pesquisadora e os participantes da pesquisa antes 

da realização da pesquisa, assim como não foi realizada na mesma instituição onde 

a pesquisadora é docente. A pesquisadora é docente no Departamento de Medicina 

Integral Familiar e Comunitária em uma instituição de ensino pública a universidade a 

qual está vinculada não foi envolvida no estudo. A pesquisadora agiu com 

reflexividade durante toda a pesquisa no sentido de evitar e dirimir possíveis conflitos 

éticos e vieses na interpretação dos resultados (MINAYO, 2014). 

Cabe destacar a importância dos cuidados necessários na manipulação de 

dados da pesquisa e na garantia do compartilhamento dos resultados produzidos com 

a comunidade científica e a sociedade em geral (LINARES, 2020). 
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5 RESULTADOS 

 

 

O conhecimento trazido pelas narrativas dos entrevistados somado ao 

levantamento realizado sobre as escolas médicas brasileiras e à revisão de literatura 

possibilitou traçar o que é essencial ser ensinado em CP e confirmar os avanços e 

limites apontados nas experiências brasileiras no ensino em CP. Estas são 

contribuições deste estudo. No primeiro artigo, destacou-se a amplitude do ensino em 

CP tanto nas instituições de natureza pública como privada. No segundo artigo, 

evidenciou-se que CP é um campo em expansão no ensino médico e existem países 

em que este ensino está alinhado à política nacional de educação, com respeito às 

diversidades locais.  No terceiro, constataram-se as transformações nos estudantes 

desencadeadas pelo contato com o ensino em CP, principalmente na aquisição de 

competência emocional e cultural. Por último, no quarto artigo, docentes e 

coordenadores apontaram a importância da disciplina em CP principalmente no que 

diz respeito à promoção da capacidade de lidar de forma mais assertiva com o 

sofrimento e à sua integração ao eixo de humanidades e bioética ao longo da 

formação médica.  

Os resultados estão apresentados no formato de artigos expostos nos  subitens 

5.1, 5.2, 5.3 e 5.4. 

 

 

5.1  Artigo 1- Cuidados paliativos: inserção do ensino nas escolas médicas do 

Brasil  

 

 

Castro AA, Taquette SR, Marques NI. Cuidados paliativos: inserção do ensino 

nas escolas médicas do Brasil. Revista Brasileira de Educação Médica, 2021;45(2):1–

7. 

Das 315 escolas de Medicina cadastradas no Ministério da Educação, apenas 

44 cursos de Medicina (14%) dispõem de disciplina de CP. Os cursos estão 

distribuídos em 11 estados brasileiros, 52% estão na Região Sudeste, 25% na Região 

Nordeste, 18% na Região Sul, 5% na Região Centro-Oeste, e nenhum na Região 

Norte. A modalidade predominante do tipo de disciplina foi obrigatória em 61% das 
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escolas. Em relação à natureza, 57% são entidades privadas, percentual semelhante 

ao total de escolas médicas brasileiras. A disciplina ocorre no terceiro e quarto anos 

do curso, na maioria das instituições, e a  carga horária mediana foi 46,9 horas. O 

cenário predominantemente é a sala de aula, e algumas instituições proporcionam a 

integração ensino-serviço-comunidade e prática médica. Os conteúdos programáticos 

são variados, incluindo tanatologia, geriatria,senescência e finitude, humanização, 

bioética, dor, oncologia e doenças crônicas. 

 

 

5.2 Artigo 2 – Cuidados paliativos e ensino médico: revisão sistemática  

 

 

Castro AA, Taquette SR, Marques NI,Pereira CAR.Cuidados Paliativos e 

Ensino Médico: Revisão Integrativa. Research, Society and Development, v. 10, n. 1, 

e50210111976, 2021 (CC BY 4.0); ISSN 2525-3409; DOI: 10.33448/rsd-v10i1.11976. 

Os estudos levantados no período de 2009-2017 apontam para uma 

predominância de estudos qualitativos, visando aperfeiçoamento do ensino (pesquisa 

ação), sendo 10 estudos na América do Norte, 09 na Europa, 02 na América do Sul e 

01 na Ásia. As agências internacionais em cuidados paliativos recomendam a inclusão 

das competências gerais em cuidados paliativos na graduação. Embora seja 

considerado importante, existem desafios para a inserção do ensino em cuidados 

paliativos em todo o mundo. Os estudos analisados demonstram benefícios do ensino 

em CP na formação médica, através de um ensino longitudinal, uma vez que 

potencializam a aquisição de competências essenciais no exercício da medicina e em 

especial no trato de pessoas portadoras de doenças ameaçadoras à vida. 

 

 

5.3 Artigo 3 – Cuidados Paliativos na formação médica: percepção dos 

estudantes 

 

 

Castro AA, Taquette SR, Marques NI, Pereira CAR.Cuidados Paliativos na 

formação médica: percepção dos estudantes. Cuidados paliativos na formação 
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médica: percepção dos estudantes. Revista Brasileira de Educação Médica, v.46,n.1, 

e023, 2022. DOI: 10.1590/1981-5271v46.1-20210310. 

O perfil sociodemográfico das 35 entrevistas com estudantes, compreendeu 25 

(71%) no Sudeste, seis entrevistas (17%) na Região Sul e quatro (12%) na Região 

Nordeste. A faixa etária predominante foi de 20 a 29 anos (89%) e quatro entrevistados 

tinham 30 anos ou mais. A natureza da escola: 18 de escolas públicas e 17 privadas. 

Quanto ao tipo de disciplina, 28 (80%) cursaram disciplinas obrigatórias e sete (20%) 

optativas. 

Os relatos foram classificados em três categorias: 1) Concepção sobre CP- os 

estudantes reconhecem o valor do ensino em CP e têm maior compreensão sobre 

abordagem em CP e sua indicação precoce às pessoas portadoras de condições 

crônicas complexas; 2) As transformações percebidas após exposição ao ensino em 

CP  foram a superação de medos e tabus ligados à morte, conferindo maior conforto 

para lidar com o sofrimento humano, agregando competências emocionais. A 

educação formal em CP possibilitou a compreensão da pessoa na dimensão 

biopsicossocial e espiritual. Os estudantes ressaltaram a importância das habilidades 

de comunicação de notícias difíceis, do manejo de sintomas, do trabalho em equipe e 

da abordagem individualizada à pessoa e sua família; 3)Desafios e estratégias 

exitosas identificados no ensino em CP- embora, identifiquem pouca integração 

teórico-prática no cenário de ensino-aprendizagem em CP, referem interesse na 

temática, e apontaram como estratégias aproximações sucessivas ao longo da 

formação, através de um eixo humanista.  

 

 

5.4  Artigo 4 – Ensino em cuidados paliativos no Brasil: percepção de docentes 

das escolas médicas  

 

 

Castro AA, Taquette SR, Martn EZ, Climaco LS, Almeida POA. Ensino em 

cuidados paliativos no Brasil: percepção de docentes das escolas médicas. Submetido 

no periódico revista Ciências e Saúde Coletiva. 

O perfil dos entrevistados compreendeu: a maioria foi de coordenadores de 

curso (23=60,5%); Predominância de docentes do sexo masculino (25=66%); 

Profissionais acima de 35 anos, com mais de 10 anos de experiência. Quanto à 
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religião, 71% relataram ser praticante, sendo a maioria católicos (70,3% dos 

religiosos). A cisciplina era obrigatória em 59% das escolas.  

As narrativas dos docentes foram classificadas em três categorias: as 

necessidades do ensino em CP e as iniciativas de inserção curricular; como está 

sendo ministrado e seus desafios; e as perspectivas para o futuro. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A pesquisa possibilitou clarear os tópicos essenciais no campo educação em 

CP, ratificando sua importância nas escolas médicas. O estudo ampliou a 

compreensão do ensino médico em CP no Brasil. O fato de encontrar o ensino em CP 

em 14% das escolas médicas, por si só, demonstra uma tendência de crescimento ao 

longo do tempo, uma vez que comparando com estudos anteriores, constatou-se 

progressiva inserção do ensino no currículo médico. Podemos deduzir ser reflexo das 

reformas curriculares, ainda que insípidas, num movimento de valorização ascendente 

do pensamento sistêmico e das ciências sociais no ensino médico. Embora ainda 

hegemônica a visão clínica e biomédica no ensino médico, aponta-se uma 

preocupação pelo cuidado em sua dimensão integral e humanística e um avanço para 

o modelo da integralidade no país.  

Foi constatado o processo de mudança curricular e a importância da inclusão 

do ensino de CP de forma transversal em sintonia com as transformações da 

sociedade e acoplado à responsabilidade social das escolas contribuindo para dirimir 

as desigualdades sociais e iniquidades no território nacional.  Por outro lado, o 

adoecimento e a finitude sem um anteparo da rede de serviços de atenção podem 

trazer sofrimento e uma grande sobrecarga às famílias. Portanto, essas 

transformações são decisivas para a efetivação das políticas de saúde e educação no 

Brasil. Em um país continental que tem grandes desafios na saúde, a garantia da 

abordagem em CP para pessoas portadoras de doenças ameaçadoras e fases 

avançadas do adoecimento é uma conquista dos direitos humanos, a partir de um 

atendimento qualificado no processo de morrer e morte.  

Vale destacar, os recentes marcos legais, normas e legislações, entre os quais 

a Resolução 41/2018 elaborada pela comissão Tripartide dos gestores municipais, 

estaduais e federal, que normatizou a inclusão dos CP como parte dos cuidados 

integrados no âmbito do SUS. Esse marco ratifica o caminho para a estruturação e a 

oferta da abordagem em CP precocemente, desde o diagnóstico da doença, 

impulsionando as escolas da saúde para adequação de seus currículos. Podemos 

apontar como estratégia de acesso, o desenvolvimento das competências nucleares 

de CP na graduação, um impulsionador importante para a conquista dos direitos a 

uma vida digna na sua terminalidade. 
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Se por um lado, os profissionais de saúde se deparam com um aumento de 

pacientes portadores de doenças crônicas, incuráveis e ameaçadora à vida nos 

serviços de saúde, por outro lado, pouco investimento é realizado na educação formal 

para capacitá-los no lidar do sofrimento humano, e ainda são escassas as 

experiências de inserção do ensino em CP no País.  As instituições acadêmicas em 

sintonia com o sistema de saúde precisam caminhar em consonância às 

necessidades locais, sendo a abordagem em CP considerada uma estratégia para a 

qualificação da atenção à saúde e à defesa dos direitos humanitários.   

A pouca difusão do ensino em CP nas escolas médicas brasileiras representa 

uma barreira à formação de recursos humanos em consonância com os avanços 

legais no âmbito do SUS na organização dessa modalidade assistencial no território 

nacional e reverberação no âmbito estadual.  Essa escassez de ensino em CP 

também é observada em parte das escolas de medicina ao redor do mundo, o que 

resulta num preparo insuficiente para os médicos lidarem com o paciente na finitude. 

Para além na necessidade do ensino-aprendizagem das competências 

consideradas essenciais em CP como as habilidades de comunicação, o manejo de 

dor e sintomas, os aspectos psicossociais e espirituais, o respeito às diferenças 

culturais, entre outras, destaca-se que o ensino em CP contribuiu para uma melhor 

atuação médica em outras esferas. O ensino-aprendizagem em CP capacita o médico 

a valorizar a autonomia do paciente e de sua família, sendo o indivíduo doente o 

sujeito do processo terapêutico contextualizado em seu modo de vida, além da 

compreensão que traz ao profissional de saúde do papel da equipe interdisciplinar e 

da importância do sistema de saúde no atendimento das necessidades dos pacientes. 

 Vale ressaltar a valorização percebida nos estudantes da possibilidade de por 

meio do ensino em CP aprender a lidar com as temáticas que lhes provocam maior 

preocupação que são o manejo dos pacientes em seus últimos dias de vida, a 

abordagem sobre as preferências de tratamento, a comunicação de notícias difíceis e 

o suporte à família.  

A disciplina em CP ampliou o conceito sobre o tema aos estudantes brasileiros, 

e trouxe contribuições à formação médica para além da aprendizagem do tema, uma 

vez que fomentou o desenvolvimento da empatia e compaixão, assim como a 

relevância da assertividade no manejo do sofrimento e o cuidado integral de pessoas. 

As reflexões dos estudantes brasileiros reforçaram o entendimento que o ensino em 
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CP precisa ter assertividade frente aos pacientes em sofrimento, conferida pelo 

manejo de sintomas e compreensão do cuidado na dimensão biopsicossocial.  

Os principais desafios identificados para a inserção do ensino em CP foram 

escassez de tempo curricular no ensino em CP, a falta de contexto clínico para 

aprendizado reflexivo, o déficit de docentes preparados e a sua ausência formal nos 

currículos. No Brasil, podemos ressaltar o desconhecimento sobre CP, gerando 

resistência às mudanças, o que é persistente pela baixa capacitação do corpo docente 

nessa área de conhecimento. Por sua vez, os currículos possuem carga horária 

excessiva e recursos limitados, em conformidade com os achados da literatura. Nas 

narrativas dos docentes foram identificadas ambiguidades e embates culturais quanto 

ao processo de transição do modelo biomédico para o da integralidade, déficit de 

docentes capacitados no ensino em CP e apontam como desafios as questões da 

bioética clínica, ainda muito pouco discutidas na formação médica. 

O ensino-aprendizagem em CP obriga a reflexão sobre a finitude, pouco 

debatida na cultura ocidental. Neste estudo foi percebido que discutir sobre a finitude 

e a superação do distanciamento das situações de sofrimento são os maiores 

desafios. Uma das estratégias apontadas foi ter oportunidade de falar e discutir essas 

questões durante o curso com os docentes numa disciplina de CP. Esta deve ser 

inserida a partir de um eixo transversal de disciplinas humanísticas que desenvolvam 

a capacidade de entender o fim da vida e seu sentido e as implicações na prática 

clínica.  

A pesquisa apontou os benefícios do ensino em CP na formação médica, 

através de um ensino longitudinal, uma vez que potencializam a aquisição de 

competências essenciais no exercício da medicina e em especial no trato de pessoas 

portadoras de doenças ameaçadoras à vida, e uma abordagem terapêutica ampliada 

nos cuidados gerais, independente do gênero, idade ou condição patológica.  

Finalmente, o impacto do ensino em CP na aprendizagem na graduação, 

evidenciou ser um catalisador do desenvolvimento profissional, pois propicia 

competências emocionais aos futuros médicos. Após o ensino-aprendizagem em CP, 

foram identificadas nas narrativas dos alunos brasileiros maior competência 

emocional para lidar com situações difíceis da prática médica e maior resiliência para 

lidar com o sofrimento humano, corroborado pelos estudos internacionais.  

Os resultados da pesquisa ampliaram a compreensão sobre o processo de 

aprendizado de ensino em CP, principalmente, como pode contribuir para a promoção 
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de competências humanistas e reflexivas, potencializando o modelo da integralidade 

em convergência com as DCN, assim como a promoção da resiliência dos formandos 

para lidar com a terminalidade humana.  

Uma vez que foram observados apenas 14% das escolas médicas com o 

ensino em CP formalizado, portanto muito aquém das necessidades nacionais, urge 

políticas de fomento para que possamos quebrar resistências, superando a etapa de 

inserção do ensino, através de iniciativas individuais e pouco integradas para um 

projeto nacional, inserida formalmente nas DCN e nos PPP das escolas da saúde.  

Existem ações de recomendação às instituições de ensino superior (IES) para 

a inserção nos currículos dos cursos da área da saúde de conteúdos voltados em CP. 

Desde 2006, a Associação Médica Mundial e a OMS advogam para a inclusão do 

ensino em CP na graduação do curso de medicina. O conceito em CP e seus 

princípios está difundida em 90 países e 16 idiomas. Embora seja um consenso a 

necessidade da abordagem em CP, as competências em humanidades têm se 

mostrado insuficiente e incompreendidas por muitos gestores das IES. Portanto, urge 

um movimento dos gestores da educação, sociedade civil e estudantes, que 

impulsione o eixo da Ética e Humanidades ao longo da formação.   

O eixo da Ética e Humanidades deve perpassar todo o curso, integrado na 

perspectiva da transversalidade, desde o primeiro ano, mais robusto e específico nos 

demais anos da formação. A integração das dimensões do cuidado pode ser 

favorecida pelo ensino em CP. Podendo ser um catalizador para a construção do 

cuidado criativo, inovador, e a mola mestra do ensino que precisamos para o século 

XXI. Desta forma, contribuir na formação de bons profissionais ao provocar 

transformações que ocorrem nos encontros humanos na construção do cuidado 

colaborativo, isto muda a vida das pessoas, inclusive dos que cuidam. 

O desenvolvimento de um projeto de acompanhamento do ensino-

aprendizagem, que pudesse acompanhar o estudante ao longo de sua formação é 

uma estratégia possível e eficaz de ser implementada. É indicado um programa de 

ensino longitudinal, propulsor de um elo de forma modular integrada, onde anatomia, 

psicologia médica, ética e bioética, medicina legal, comunicação de notícias difíceis, 

espiritualidade e resiliência, promoção da saúde, a compreensão da dimensão social 

do homem, o tratamento impecável dos sintomas, entre outros devem estar 

encadeados. Desta forma, ser estruturado um conjunto de conhecimentos 

necessários para atingir o cuidado integral do paciente.  
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A disciplina em CP pode alavancar o aprendizado, e proporcionar 

transformações que podem ser estendidas aos cuidados gerais nos demais ciclos de 

vida, não apenas restrito ao período de finitude da vida. 

A complexidade do setor saúde e a ofuscação trazida pela tecnologia, sem uma 

análise crítica sobre a proporcionalidade terapêutica na fase da finitude em detrimento 

da valorização da relação do encontro entre pessoas tem promovido situações de 

embate com os pacientes e família. Uma boa comunicação com a pessoa doente e a 

família, a construção do vínculo e a bioética são a base para o evitamento da 

distanásia. Assim como políticas públicas e o fortalecimento do sistema de saúde com 

serviços organizados para oferecer a abordagem em CP são o antídoto para a 

mistanásia. 

Uma maior compreensão dos aspectos que envolvem a ortotanásia e o direito 

da morte natural, o discurso dos profissionais e estudantes sobre a morte, e como 

estes temas são abordados no ensino puderam ser revelados. O sofrimento, o 

afastamento, os medos, a compaixão e empatia, mas também a valorização trazida 

pela aproximação e familiaridade ao tema, apontaram caminhos a serem perseguidos 

no ensino brasileiro.  

O ensino em CP potencializa o desenvolvimento das competências emocionais, 

o equilíbrio entre o profissional e o pessoal, e sua consciência existencial, a 

ressignificação entre o “nascer- viver- morrer” como etapas da vida. Aliadas as demais 

competências, integradas processualmente, acrescido da espiritualidade como 

ciência, reforçam a relação do cuidador a da pessoa a ser cuidada na transformação 

dos envolvidos. Entretanto, é necessária uma estrutura pedagógica que acompanhe 

o processo ensino-aprendizagem, a qual possa dar significado às experiências, 

vivificando cada experiência com os encontros com pessoas, a partir da reflexão da 

teoria-prática.  

Outro aspecto a ser destacado refere-se à interface da escola médica com os 

demais cursos, valorizado no encontro interprofissional. Um cenário de aprendizado, 

como a Atenção Primária à Saúde, por sua potência na construção de competências 

para o trabalho em equipe, deve ser aproveitado nas ações extensionistas. Por 

exemplo, foram destacadas as atividades de diagnóstico comunitário e atendimento 

domiciliar. Entretanto, exige um planejamento integrado entre os cursos para os 

encontros, e são caminhos possíveis em ações que emanem de necessidades sociais 

e tenham como base a interdisciplinaridade. 
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Este estudo foi limitado às escolas que dispõem de ensino em CP implantado 

nas matrizes curriculares. Portanto, não apurou o ensino-aprendizado deste tema nas 

outras instituições de ensino superior de medicina que possivelmente abordem os 

cuidados paliativos inseridos em outras disciplinas. Sugere-se pesquisa posterior que 

abranja uma amostra mais ampliada de escolas médicas. 

No Brasil, ainda temos poucos estudos sobre o ensino em CP, em uma década 

foram identificados somente 13 estudos nas escolas médicas, talvez reflexo do 

entendimento que CP não pertence ao campo da medicina, ou do acúmulo de 

experiências estar se consolidando. Cabe o fomento de grupos temáticos de pesquisa 

do campo em CP no território nacional, assim como Grupos de Trabalho que 

subsidiem a formulação de políticas públicas da educação e saúde, considerando o 

perfil de egressos que precisamos para o país.  

Essa contribuição científica, ainda que restrita ao ensino na medicina aponta 

para um envolvimento dos cursos da saúde e para a inserção do campo nos currículos 

dos cursos da saúde do ensino em CP; 

Como desdobramentos indicam-se novas pesquisas científicas que tragam 

conhecimentos para fortalecer o trabalho em saúde promovidas pela educação. 

Cabendo a todos os envolvidos, sejam entidades, sociedade civil, organizações não 

governamentais (ONG), entidades internacionais, fundações, docentes, discentes e 

gestores. Todos possuem um papel fundamental no desenvolvimento de novos modos 

de fazer saúde. O resultado pode ser uma melhor performance do sistema de saúde 

e educacional, que atendam às necessidades das pessoas e da população. 

Pretende-se com essa contribuição científica, mais do que apenas apontar 

objetivos, compartilhar a produção de conhecimentos dos diferentes atores, com 

vistas a subsidiar políticas positivas no campo da educação em CP, mas provocar 

mudanças estruturais na formação médica no sentido de contribuir com uma maior 

humanização da atenção à saúde. 
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POST SCRIPTUM  

 

 

Este estudo provocou desdobramentos práticos e trouxe contribuições ao curso 

de medicina da UERJ onde leciono. Uma nova disciplina em CP passou a fazer parte 

do currículo novo recentemente implementado. Antes os CP faziam parte apenas de 

um projeto de extensão. 

Os resultados apurados nesta pesquisa já foram parcialmente divulgados em 

diversos fóruns científicos:  Jornada da dor da SBMFC (abr 2018); Jornada em 

Cuidados Paliativos (out 2018); ABEM RJ (mai 2019); 56° COBEM 18 e 57° COBEM 

(out 2019); CONGRESSO HUPE (ago 2019), Congresso em Cuidados Paliativos 

2019, Congresso Regional de Educação Médica em 2021 com mesa sobre a Finitude 

e Luto, e oficina para docentes e discentes.  

Cabe destacar, que as relações estabelecidas na entrada no campo de 

pesquisa tornaram-se mais estreitas. O encontro de docentes permitiu a construção 

de parcerias em outros trabalhos desdobrados após a coleta de dados. A empatia, 

que é uma atitude humana, no qual nos esforçamos para nos colocar no local do outro, 

foi fundamental no processo. Como membro da AANCP), faço parte de um grupo de 

trabalho que agrega docentes na área da graduação de várias instituições de ensino 

superior.  

A integração no universo do grupo e instituição foi fundamental para entrar em 

um ambiente pautado na confiança e transparência. As impressões e modificações de 

visões causadas pelas experiências das entrevistas no lócus possibilitaram à 

investigadora uma nova visão na realidade do ensino brasileiro, principalmente pela 

oportunidade de conhecer campos educacionais no interior. 

Outras iniciativas em andamento foram frutos desta produção científica como o 

GT em Cuidados Paliativos na APS através do Programa de Educação pelo Trabalho 

(PET) interprofissional; participação como membro na rede de pesquisa ENSP-INCA 

e UERJ em CP; ampliação do Núcleo em Cuidados Paliativos HUPE/UERJ, e a 

implantação do Curso de Especialização em Cuidados Paliativos, aprovado pela 

Comissão Permanente de Pesquisa e Pós-Graduação (CPPPG) e pelo Conselho 

Superior de Ensino, Pesquisa e Extensão (CSEPE ) da UERJ. 
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Finalmente, cabe destacar o papel das Papel das Ligas e sua inserção recente 

na UERJ, integrada à Faculdade de Ciências Médicas, Enfermagem e Instituto de 

Psicologia; 

Apontamos como desdobramentos, a confecção do quinto artigo 5 sobre as 

congruências e divergências das percepções dos docentes e discentes brasileiros 

sobre o ensino em CP, que se encontra em andamento e a publicação do artigo sobre 

a experiência com Telessaúde do Núcleo em Cuidados Paliativos no Hospital 

Universitário Pedro Ernesto. 
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APÊNDICE A – Roteiro de entrevista individual para alunos 

 

 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

PÓS - GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICAS 

 

ROTEIRO INDIVIDUAL PARA ALUNOS  

Nome da Escola Médica: _________________ 
Sexo: (    ) F    (   ) M       Idade:_______ Religião :__________Qual?_____________ 
Praticante (   ) sim   (   ) não                                     quantas vezes por semana?________ 
Você teve disciplina sobre cuidados paliativos na sua formação acadêmica? (   ) S   (   )N 
Fale-me sobre o que você pensa e qual a palavra que melhor expressa o que é cuidados 
paliativos. 
Fale-me quando ocorreu o ensino em cuidados paliativos na sua formação e o tempo dedicado 
a esse ensino em CP. 
Fale-me como foi realizado o ensino em cuidados paliativos na sua formação. Caso não 
relacione, perguntar sobre o formato acadêmico e o cenário. 
Fale-me sobre quais temas você considera importante no ensino em CP 
Fale-me sobre o que facilitou e o que dificultou sua aprendizagem sobre CP. 
 Fale-me como essa experiência de ensino em CP contribuiu para sua formação como médico  
Check list para verificação do aparecimento de categorias: 

•  conceito que possui sobre CP. Em relação ao conceito que o aluno possui de CP, uma 
palavra que defina CP 

• Sua opinião sobre a relevância do ensino precoce na graduação 

• Quanto ao ensino em cuidados paliativos, o período que ocorreu , onde apareceu, e o 
tempo dedicado a este, sua opinião da época que deve ser realizado o ensino em CP 

• Caso não relacione, perguntar sobre o formato acadêmico: disciplina eletiva, optativa, 
curso, integrada a outra disciplina, seminários; e quais metodologias e atividades acadêmicas 
foram desenvolvidas para o desenvolvimento da aprendizagem, local do ensino( teoria e 
prática)) 

• Relacionar  as competências essenciais em cuidados paliativos 

• Identificar os obstáculos e desafios do ensino em cuidados paliativos 

• Relacionar as mudanças que ocorrerem no aluno após o contato com pessoas em 
cuidados paliativos 
 

  

 



80 
 

APÊNDICE B – Roteiro individual para coordenadores do curso médico 

 

 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

PÓS - GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICAS 

 

ROTEIRO INDIVIDUAL PARA COORDENADORES DO CURSO MÉDICO 

Data: ____________ 
Nome da Universidade:  _________________            Natureza: (    ) pública (   ) privada 
Sexo:(    ) F    (   ) M       Idade:_______ Especialidade:___________________________ 
Religião :__________  Qual?_____________     Praticante (   ) sim   (   ) não  
Teve mudança curricular na sua Instituição de ensino superior (IES)? Se sim, quando ocorreu 
a inserção do ensino em CP? 
Fale-me sobre o que você pensa sobre o ensino em cuidados paliativos e a palavra que melhor 
expressa cuidados paliativos.  
Fale-me sobre quais competências você considera importante no ensino médico em cuidados 
paliativos 
Fale-me como é realizado o ensino em cuidados paliativos na escola médica.  
Fale-me sobre o que facilitou /fortalezas no processo de inserção do ensino em CP na IES  
Fale-me sobre o que dificultou/desafios no processo de inserção do ensino em CP na IES.  
Fale-me sobre quais os serviços estão envolvidos no ensino em CP na IES 
Fale-me sobre atores envolvidos no processo de construção da inserção em sua IES e parcerias 
envolvidas no ensino médico em CP 
Fale-me sobre as mudanças observadas nos alunos que tiveram exposição em cuidados 
paliativos. 
Check list para o aparecimento das categorias 

• Em relação ao conceito que o coordenador de curso possui sobre cuidados paliativos 
e uma palavra que defina CP 

• Identificar relevância do ensino na percepção do coordenador do curso. 

• Relacionar as competências mencionadas, considerando os conhecimentos, 
habilidades e atitudes 

• Existência do formato acadêmico: disciplina eletiva, optativa, curso, integrada a outra 
disciplina, seminários; concepção pedagógica, metodologias, atividades acadêmicas 
desenvolvidas para a aprendizagem, local do ensino da teoria e prática. Período que ocorre o 
ensino em CP na IES e o tempo dedicado a esse ensino.  

• Existência de facilidades e obstáculos no ensino e estratégias adotadas 

• Existência de integração do ensino para a aquisição das competências 

• Existência de processo avaliativo em cuidados paliativos 
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ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Pesquisa: O ensino em cuidados paliativos no Brasil. 

Pesquisadora responsável: Andrea Augusta Castro   tel: (021)99971-7271 

Instituição responsável pela pesquisa: Faculdade de Ciências Médicas da Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro –FCM-UERJ -Av. Prof. Manoel de Abreu 444 

 

O sr. (a) está convidado a participar da pesquisa, sua participação é importante. Antes de dar 

seu consentimento, leia atentamente as informações descritas abaixo: 

 

O objetivo principal desta pesquisa é analisar o ensino em cuidados paliativos nas escolas 

médicas no Brasil,  

É importante conhecer as experiências brasileiras de ensino em cuidados paliativos, 

considerando o olhar do aluno e do coordenador de graduação do curso de medicina das escolas. 

As informações coletadas visam conhecer como está ocorrendo a inserção do ensino médico 

em cuidados paliativos e contribuir para o aprimoramento da qualidade do cuidado prestado em 

cuidados paliativos. 

Caso o sr. (a) participe deste estudo, não haverá nenhum problema institucional e legal, ou 

qualquer tipo de risco, uma vez que esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética do HUPE. 

Sua participação não envolve risco pessoal ou profissional e não será remunerada. 

Asseguramos que as informações obtidas serão mantidas confidenciais, sendo manipuladas 

somente pelos pesquisadores. Os resultados do estudo serão publicados, sem que seja revelado 

a sua identidade ou de qualquer outro participante. 

A qualquer momento você pode desistir de participar, sabendo que sua recusa não trará nenhum 

prejuízo. 

Eu,______________________________________________________, abaixo-assinado 

concordo voluntariamente participar desta pesquisa. Declaro que li e entendi todas as 

informações referentes a esse estudo. 

Local e data:___________________________________ 

Entrevistado:___________________________________ 

Pesquisadora:____________________________________ 

Caso você tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responsável, 

comunique o fato à Comissão de Ética em Pesquisa da UERJ: Rua São Francisco 

Xavier, 524, sala 3018, bloco E, 3o andar, - Maracanã - Rio de Janeiro, RJ, e-mail: 

etica@uerj.br - Telefone: (021) 2334-2180. 
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ANEXO B – Cuidados paliativos: inserção do ensino nas escolas médicas do Brasil 
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ANEXO C – Cuidados paliativos e ensino médico: revisão sistemática 
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ANEXO D - Cuidados Paliativos na formação médica: percepção dos estudantes  
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ANEXO E – Ensino em cuidados paliativos no Brasil: percepção de docentes das 
escolas médicas (artigo publicado) 
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