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RESUMO 
Bueno, ME. Percepção de nefrologistas brasileiros sobre cuidados paliativos em 
pacientes renais crônicos 
 
Cuidados paliativos têm sido cada vez mais empregados com a finalidade de melhorar 
o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas que apresentam uma doença grave, 
que lhes confere risco de vida. Uma abordagem multidimensional paliativa pode e 
deve ser integrada em diferentes contextos para alcançar pacientes com doenças 
crônicas limitantes de vida, como é o caso de pacientes com doença renal crônica 
(DRC) avançada, especialmente aqueles em diálise. Uma consideração relevante no 
contexto da DRC é que o ritmo acelerado do envelhecimento populacional se constitui 
em importante problema de saúde pública, pois o cuidado de idosos com múltiplas 
comorbidades torna-se mais complexo e dificultoso à medida que aparecem danos 
em vários órgãos. Assim, muitos fatores contribuem para a incerteza sobre a balança 
entre os benefícios e malefícios da diálise nessa população e consequentemente 
trazendo a pauta do tratamento dialitico paliativo, dialise incremental ou ainda, 
tratamento conservador abrangente. O objetivo principal desse estudo foi analisar as 
percepções dos médicos nefrologistas brasileiros sobre cuidados paliativos em 
doentes renais crônicos e sobre a não inclusão ou retirada de pacientes em diálise 
para tratamento conservador por meio de estudo quantitativo, transversal e de 
delineamento do tipo survey. Após aprovações éticas necessárias, um questionário 
baseado na literatura e validado por comitê composto por cinco especialistas, foi 
aplicado aos nefrologistas, online, no primeiro semestre de 2023. Os resultados 
encontrados foram: 273 respondedores apresentaram características 
sociodemográficas equivalentes àquelas encontradas na Demografia Médica do CFM 
para a especialidade. A maioria dos nefrologistas acredita que cuidados paliativos 
estão relacionados a terminalidade e não ao cuidado desde o início da doença e 
associam cuidados paliativos a morte digna e a ortotanásia. Além disso, não há 
protocolos e ferramentas para auxílio dos profissionais da saúde na decisão de 
retirada ou não inclusão dos pacientes em hemodiálise, devendo isso ser visto como  
um alerta importante para a comunidade da especialidade e futuros trabalhos para 
criação destes. Há claras lacunas na graduação e na residência médica para que 
cuidados paliativos (mantendo ou não o paciente em diálise) possam ser 
implementados com conhecimentos sólidos, habilidades e atitudes que permitam uma 
boa comunicação; qualidade de vida, mais que sua quantidade; controle de sintomas; 
respeitando a autonomia da pessoa com DRC, em uma perspectiva centrada no seu 
bem-estar e em decisões compartilhadas com sua família/cuidadores/equipe 
multiprofissional. No entanto, há compreensão sobre sua importância e motivação 
para aprender. A falta de legislação, de estruturas e equipes direcionadas aos 
cuidados paliativos no SUS e nos convênios é percebida pela maioria dos 
nefrologistas. Pesquisas específicas em cuidados paliativos na DRC são necessárias 
no Brasil, particularmente, e no mundo, que subsidiem planejamento e estratégias de 
superação dos problemas que serão crescentes e assustadores. Essa pesquisa 
trouxe subsídios para uma análise aprofundada dos cuidados de suporte em 
nefrologia para pessoas com DRC. Políticas públicas devem ser delineadas para 
melhorar o panorama da crescente necessidade de médicos e equipes de saúde 
capacitados a identificar, planejar e acompanhar pacientes com DRC que optam por 
cuidados paliativos integrais ou de suporte conservador.  
Palavras-chave: Insuficiência Renal Crônica; Cuidado Paliativo; Tratamento 
Conservador; Nefrologia  



 

 

  

ABSTRACT 

Bueno, ME. Brazilian nephrologists' perception of palliative care in patients with 
chronic kidney disease  

Palliative care has been increasingly used to improve the well-being and quality of life 
of people who have a serius, life-threatening illness. A multidimensional palliative 
approach can and should be integrated in different contexts to reach patients with life- 
limiting chronic diseases, such as patients with advanced chronic kidney disease 
(CKD), especially those on dialysis. A relevant consideration in the CKD context is that 
the accelerated pace of population aging constitutes an important public health 
problem, as the care of elderly people with multiple comorbidities becomes more 
complex and difficult, as damage to various organs appears. Thus, many factors 
contribute to uncertainty about the balance between the benefits and harms of dialysis 
in this population and thus, consequently bringing up the topic of palliative dialysis, 
incremental dialysis, or even comprehensive conservative treatment . The main 
objective of this study was to analyze the perceptions of Brazilian nephrologists about 
palliative care in patients with chronic kidney disease and about the inclusion or 
withdrawal of patients on dialysis for conservative treatment through a quantitative, 
cross-sectional, survey-type study. After the necessary ethical approvals, a 
questionnaire based on the literature and validated by a committee composed of five 
experts was applied online to nephrologists in the first half of 2023. The results were: 
273 respondents presented sociodemographic characteristics equivalent to those 
found in the Medical Demographics of the Brazilian Federal Council of Medicine [CFM] 
for the specialty. The majority of nephrologists believe that palliative care is related to 
terminality and not to the care since the beginning of the disease and associate 
palliative care with a dignified death and with orthothanasia. In addition, there are no 
protocols and tools to assist health professionals in the decision to withdraw or not 
include hemodialysis patients, and this should be seen as an important warning for the 
specialty community and future studies to create them. There are clear gaps in 
undergraduate and medical residency so that palliative care (whether or not the patient 
is on dialysis) can be implemented with solid knowledge, skills and attitudes that allow 
for good communication; quality of life, more than its quantity; symptom control; 
respecting the autonomy of the person with CKD, in a perspective centered on their 
well-being and on decisions shared with their family/caregivers/multidisciplinary team. 
However, there is an understanding of its importance and motivation to learn. The lack 
of legislation, structures and teams dedicated to palliative care in SUS [Brazilian 
Unified Health System] and heath insure is perceived by most nephrologists. Specific 
research in palliative care in CKD is necessary in Brazil, particularly in the world, that 
subsidize planning and strategies to overcome problems that will be growing and 
frightening. This research provided support for an in-depth analysis of nephrology 
supportive care for people with CKD. Public policies should be designed to improve 
the panorama of the growing need for physicians and health teams trained to identify, 
plan and follow up patients with CKD who opt for comprehensive palliative care or 
conservative support.  

Keywords: Chronic Kidney Disease; Palliative Care; Conservative Treatment; 
Nephrology  
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1 INTRODUÇÃO  
 

 1.1 A Doença Renal crônica – DRC 

 
A DRC, classificada como participante do grupo de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), é problema de saúde pública mundial de grandes dimensões 

que traz consequências para o futuro do indivíduo acometido e para o sistema de 

saúde. Geralmente  é insidiosa, assintomática até os estágios mais avançados, 

quando passar ser extremamente perigosa devido ao aparecimento de distúrbios 

hidroeletrolíticos, acidobásicos, hormonais e intoxicação por substâncias eu deveriam 

ser eleminadas pelos rins, entretanto é prevenível, postergável e tratável. (1) 

A prevalência da DRC sempre foi subestimada, mas tem-se obtido avanços 

nesta quantificação, na medida em que foi possível estimar o ritmo de filtração 

glomerular (RFG) por meio de fórmulas de amplo acesso público e de fácil utilização 

(Figura 1). Afeta aproximadamente de 10 a 15% da população adulta, sendo a maioria 

no estágio 3 de DRC. À medida que a DRC avança, aumentam os riscos de morbidade 

e mortalidade, com altos custos de financiamento. (2,3) A prevalência estimada a 

partir do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) nos Estados 

Unidos encontra-se estável entre 6,4 e 6,9%. (4)  

A DRC é definida como anormalidades da estrutura ou da função renal, 

presente por mais de 3 meses, com implicações para a saúde. São marcadores de 

dano renal (um ou mais) dos critérios descritos no Quadro 1. (5) 

Quadro  1 - Marcadores de dano renal. 

Albuminúria, preferencialmente à proteinúria, que pode ser realizada em amostra 
isolada matinal ou em 24 horas (considerada anormal, se > 30 mg/24h ou relação 
albumina/creatinina > 30 mg/g) 
Anormalidades no sedimento urinário, tais como hematúria glomerular (dismórfica ou 
na presença de cilindros hemáticos), leucocitúria na ausência de infecção do trato 
urinário, cilindrúria, entre outros 
Distúrbios hidroeletrolíticos e outros devido a lesões tubulares 
Anormalidades detectadas por exame histológico pela microscopia óptica, 
imunofluorescência ou microscopia eletrônica à biópsia renal 
Anormalidades estruturais visualizadas em exame de imagem (ultrassonografia renal 
e de vias urinárias; cintilografia, tomografia computadorizada ou ressonância nuclear 
magnética dos rins e vias urinárias) 
História prévia de transplante renal com doador vivo ou falecido 
Ritmo de filtração glomerular estimado (RFG-e) diminuído < 60 ml/min/1,73 m2 
(categorias de RFG E3a-E5), não obrigatoriamente  

Fonte: Adaptado de KDIGO – Kidney Diseases Improving Global Outcomes (5) 
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O RFG estimado a partir da creatinina sérica é considerado método prático para 

diagnóstico, classificação e acompanhamento da progressão da DRC. Para tal, basta 

utilizar fórmulas disponíveis gratuitamente como a do MDRD (Modification Diet in 

Renal Disease) e CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology). O KDIGO divide 

a DRC em estágios, E1 (> 90 ml/min.), E2 (60-89 ml/min.), E3a (45-59 ml/min.), E3b 

(30-44 ml/min.), E4 (15-29 ml/min.) e E5 (< 15 ml/min.) e E5-D (< 15 ml/min. em 

programa de diálise). Estes estágios podem ser cotejados com a albuminúria, 

classificada em A1, A2 e A3, ou seja leve, moderada e grave, de acordo com sua 

medida, para que se possa estratificar o risco de progressão da DRC, conforme pode-

se visualizar na Figura 1. (5,6) 

  
Figura  1 - Estágios e Prognóstico da Doença Renal Crônica de acordo com os graus 

de albuminúria e do Ritmo de Filtração Glomerular estimado 

 
Verde = baixo risco; amarelo = risco moderado; laranja = alto risco; vermelho = risco muito alto.  
Fonte: Traduzido de KDIGO: Kidney Diseases Improving Global Outcomes. KDOQI: Kidney Diseases 
Outcomes Quality Inniciative (5) 
 

No Brasil, desde o ano 2.000 até os dias de hoje, é realizado o Censo Brasileiro 

de Diálise. A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) solicita o envio de dados das 

unidades de diálise, por meio do preenchimento de formulários online, objetivando 

com essas estatísticas, o desenvolvimento de políticas públicas que privilegiem os 

cuidados ao paciente portador de DRC. (7) 
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O Censo, embora ainda com adesão insatisfatória, por não ser obrigatório, tem 

demonstrado aumento contínuo do número de indivíduos em programa de diálise 

crônica, correspondendo a um aumento médio anual superior a 5.000 pacientes. 

Segundo o último Censo de Diálise da SBN de 2022, tínhamos, naquele ano, 153.831 

pacientes em diálise no Brasil. Com uma população brasileira estimada em 214,82 

milhões (fonte IBGE) depreende-se que, a cada 100 mil brasileiros, teremos 5 deles 

em alguma modalidade de diálise (peritoneal ou hemodiálise), com distribuição muito 

desigual entre as regiões do país. (7) 

O Censo também é uma fotografia do incremento das taxas de incidência e 

prevalência entre idosos, o que traz dificuldades adicionais ao tratamento. (7) 

 Embora o ideal seja sempre uma abordagem individualizada centrada no 

paciente e multiprofissional, é preciso considerar que os médicos e outros 

profissionais da área da saúde envolvidos nos cuidados do doente com DRC podem 

estar inadequadamente preparados para harmonizar as preferências e os objetivos 

do paciente com as seus próprios. (8) 

1.2  Cuidados Paliativos 
 

A Resolução nº. 41/2018 instituída pelo Ministério da Saúde foi um marco 

importante para a prática dos cuidados paliativos no Brasil, pois determina essa 

prática enquanto política de saúde. Estabelece que à toda pessoa que tenha uma 

doença que ameace a vida, seja aguda ou crônica, será ofertado cuidados paliativos 

a partir do diagnóstico dessa condição. (9) 

Em 2002 a Organização Mundial da Saúde (OMS) conceituou cuidado paliativo 

como:  

 
"Cuidado Paliativo é a abordagem que promove qualidade de vida de 
pacientes e seus familiares diante de doenças que ameaçam a continuidade 
da vida, através de prevenção e alívio do sofrimento. Requer a identificação 
precoce, avaliação e tratamento impecável da dor e outros problemas de 
natureza física, psicossocial e espiritual”. (10) 
 

Na prática médica contemporânea é crucial que os profissionais de saúde 

ofereçam informações precisas e confiáveis aos pacientes, principalmente frente a 

doenças avançadas, pois o paciente e/ou seu responsável legal devem participar 

ativamente na tomada de decisões com qualidade e dignidade.  
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Há uma crença limitante e prevalente entre médicos, profissionais da saúde, 

pacientes e cuidadores de que cuidados paliativos e cuidados de final de vida são 

sinônimos, de modo que apenas pacientes em terminalidade deveriam ser 

direcionados para eles. (11,12) 

É notória a dificuldade dos médicos em consentir a seus pacientes optar 

livremente por recusar tratamentos, principalmente quando se esgotam as 

possibilidades terapêuticas na reversibilidade de condições críticas. Esta decisão 

sobre a manutenção ou não de determinado tratamento pode ser angustiante e 

penosa pela falta de vivência e capacitação em tais situações. A falta desses 

conteúdos nos currículos das faculdades brasileiras de medicina é reconhecida e deve 

ser revista. (13) 

 
1.3 Cuidados Paliativos em DRC 

 
Em muitos casos, o prolongamento da vida a qualquer custo traz consequências 

aos pacientes gravemente enfermos, que acabam mergulhados em um profundo 

sofrimento não apenas físico, mas também psíquico, social e espiritual. (14,15) 

Cuidados paliativos podem ser definidos sucintamente como uma abordagem que 

objetiva melhorar a qualidade de vida de pacientes que enfrentam doenças graves – 

ou seja, que ameaçam seriamente a sua vida – e que prejudicam de forma significativa 

suas famílias. (14) Têm sido cada vez mais empregados com a finalidade de melhorar 

o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas que apresentam uma doença grave, 

que lhes confere risco de vida. (10)  

Na atualidade, tais serviços se baseiam em sete princípios norteadores, 

fundamentados, diretamente ou indiretamente, na perspectiva biopsicossocial: (a) 

promover o alívio da dor e outros sintomas; (b) reafirmar a vida e conceber a morte 

como um processo natural; (c) não pretender antecipar e nem postergar a morte; (d) 

integrar aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado; (e) oferecer um sistema de 

suporte que capacite o paciente a viver tão ativamente quanto possível, até a sua 

morte; (f) amparar a família durante todo o processo da doença e (g) ter início o mais 

precocemente possível, juntamente com outras medidas de prolongamento de vida e 

manejo de sintomas. (14,16) 

A Figura 2 esquematiza os princípios norteadores acima descritos.  
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 Figura  2 - Princípios Norteadores dos Cuidados Paliativos 

 
 Fonte: Adaptado Palliative Care. World Health Organization 

 

Ações de cuidados paliativos se aplicam a qualquer doença ativa, progressiva ou 

que ameaça a continuidade da vida, ou seja, se estendem aos casos em que a morte 

pode se constituir em um processo de evolução natural em relação ao adoecer, ainda 

que se prolongue por anos. (14) 

Uma abordagem multidimensional paliativa pode e deve ser integrada em 

diferentes contextos para alcançar pacientes com doenças crônicas limitantes de vida, 

como é o caso de doentes renais crônicos sob certas condições. (17–19) 

A doença renal crônica (DRC) estágio 5D, segundo o KDIGO – Kidney 

Diseases Improving Global Outcomes, limita a qualidade e quantidade de vida com 

altas taxas de mortalidade e os pacientes têm trajetórias complexas durante o 

desenrolar da doença com múltiplos sintomas e comorbidades associadas. (5,20) 

Uma consideração de extrema relevância no contexto da DRC é que o ritmo 

acelerado do envelhecimento populacional se constitui em importante problema de 

saúde pública, pois o cuidado de idosos com multimorbidades torna-se mais complexo 

e dificultoso à medida que aparecem danos em vários órgãos. (21) 

Entre as comorbidades que progridem com a idade, a DRC é particularmente 

importante, sendo que sua prevalência pode ser o triplo a seis vezes maior do que em 

indivíduos mais jovens. (22) Os crescentes déficits funcionais, agravando a 
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sintomatologia da multimorbidade e o surgimento de síndromes degenerativas, 

incluindo demência e fragilidade, contribuem para a incerteza sobre a balança entre 

os benefícios e malefícios da TRS nessa população, ou optar manter esses pacientes 

em cuidados paliativos associados ou não à tratamento substitutivo renal. (22,23) 

Nesse sentido, a decisão de manter ou iniciar diálise é complexa, mas deve ser vista 

como parte do processo integral. 

É importante considerar também que os renais crônicos, especialmente os 

idosos, apresentam-se frequentemente deprimidos, a prevalência de depressão em 

pacientes DRC em hemodiálise é de 20-40%, assim pacientes em situação de 

vulnerabilidade devido ao sofrimento relacionado ao tratamento dialítico, ao fato de 

sobrecarregar seu(s) cuidador(es) com responsabilidades crescentes e perspectiva 

de balançar entre a vida e a morte, observando o óbito de vários colegas de turno, no 

caso da hemodiálise (HD). (20,23).  

Saeed F et al., em um coorte com 450 adultos em programa crônico de HD, 

demostrou que cerca de 19% dos entrevistados lamentaram a decisão de iniciar a 

diálise, 41% dos pacientes prefeririam tratamento(s) destinado(s) a aliviar a dor ao 

invés de prolongar suas vidas (30,5%), mas aproximadamente a metade gostaria de 

ser reanimado (55,3%). Sobre manifestação de vontade em terminalidade, 35,7% 

relataram conhecer e ter preenchido um testamento vital. Um percentual significativo 

de pacientes desejava discutir a sua qualidade de vida (71%), preocupações 

psicossociais e espirituais (50,4%) e questões de fim de vida (38%) com o seu 

nefrologista. Aproximadamente 19% dos pacientes DRC lamentaram iniciar diálise  e 

41% prefeririam cuidados de conforto, ao invés de prolongamento de suas vidas. (24) 

Estudo da Dra. Wachterman e colaboradores, que incluiu 146 unidades de 

internação do sistema de saúde do Veteran Affairs (VA), demonstrou achados 

surpreendentes: a qualidade dos cuidados de fim de vida relatada pelas famílias dos 

veteranos foi significativamente melhor para pacientes com câncer e demência do que 

para pacientes com DRC em diálise. (25) 

No Brasil não é conhecida a taxa de retirada ou não inclusão de pacientes que 

optam por continuar em cuidados paliativos, sem tratamentos dialíticos. Embora 

presuma-se que ocorram situações dessa natureza, é importante conhecer a opinião 

dos nefrologistas sobre a sua capacitação e dificuldades para atender os desejos dos 

pacientes, especialmente em fim de vida.  
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Na Coreia, em estudo nacional que incluiu 369 nefrologistas que responderam 

a questionário enviado por e-mail, a maioria dos entrevistados afirmou que a não 

indicação (87,3%) ou retirada (86,2%) da diálise em final de vida é eticamente 

adequada. As respostas sobre as indicações que devem ser consideradas para 

suspender ou retirar a diálise foram as seguintes: intolerância ao procedimento 

(84,3%), status ruim de desempenho (74,8%), solicitação ativa do paciente (47,2%), 

idade (28,7%), demência grave (27,1%) e presença de diversas comorbidades 

(16,5%). Entre os nefrologistas que responderam à pergunta sobre a idade mínima, 

em que a diálise deve ser retirada ou suspensa, a maioria especificou idade entre 80 

e 90 anos (94,3%). Cinquenta e oito por cento dos inquiridos afirmaram que os 

doentes terminais em diálise deveriam ser autorizados a utilizar as unidades de 

cuidados paliativos. Além disso, de modo geral, os nefrologistas indicaram a 

necessidade de instalações adequadas de cuidados paliativos, diretrizes específicas 

de tratamento para doentes renais crônicos, tempo suficiente para gerenciar os 

pacientes, apoio financeiro e especialistas médicos especificamente capacitados para 

essa atividade assistencial.(26) 

Na Europa, encontrou-se respostas variáveis dos 528 nefrologistas dos 45 

diferentes países incluídos no estudo, sendo que os relatos de ocorrência de retirada 

de terapia renal substitutiva (TRS) eram mais prováveis se os entrevistados 

trabalhassem em um centro de diálise público, se a interrupção de tratamentos que 

prolongavam a vida fosse percebida como permitida, se as decisões de retirada 

fossem consideradas compartilhadas entre médicos e pacientes e se acreditasse que 

o reembolso dos cuidados paliativos estava em vigor. (27) 

Pesquisa da Dra. Combs e colaboradores relatou que 95% dos 

estagiários/residentes de nefrologia dos Estados Unidos da América (n= 104) tinham 

a opinião de que é moderadamente a muito importante aprender como fornecer 

cuidados paliativos; mas, seus conhecimentos nesta área eram aquém das 

necessidades que esses pacientes exigem. (28) 

Uma revisão sistemática de 46 estudos, que incluiu 1493 participantes, 

demonstrou que as prioridades dos pacientes renais crônicos não coincidem com as 

dos profissionais de saúde que deles cuidam. Essa percepção, aliada à ambiguidade 

prognóstica, faz com que os maiores interessados tenham uma visão fatalista de não 

estar no controle de suas próprias vidas ao viver com DRC. (29) 
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Na perspectiva dos pacientes, o período após o diagnóstico é caracterizado por 

sentimentos negativos, incertezas, isolamento social, medo e ressentimento, além de 

aumento de custos. Eles prefeririam uma abordagem mais centrada na pessoa e no 

planejamento de seus próprios cuidados na DRC, mas as informações nem sempre 

estão disponíveis e, quando estão, precisam ser compreendidas. (29) 

É consenso que todo paciente com DRC em tratamento conservador deveria 

ter  um plano terapêutico apropriado e individualizado para o momento de vida em 

que se encontra, de tal sorte que a proposta contemplasse o controle e manejo dos 

sintomas, funcionalidade física e psicológica, escolha de tratamento dialítico centrado 

no paciente, e não “um tudo ou nada”, podendo-se optar por diálise paliativa e diálise 

incremental, quando couber. (30,31) 

O principal sintoma que requer atenção do nefrologista pela importância dada 

pelos pacientes é a dor, segundo um estudo brasileiro de 2023 pacientes em 

hemodialise pode chegar até 65% dos pacientes, seguido de outras manifestações 

clínicas como prurido, síndrome das pernas inquietas, náuseas e vômitos, 

constipação, dispneia, anorexia, fadiga, ansiedade e depressão, distúrbios do sono, 

entre outros. Existe atualmente tratamento farmacológico e não farmacológico para a 

maioria desses sintomas, entretanto não é objetivo desde trabalho discorrer sobre 

esse aspecto.(31) 

O tratamento conservador abrangente (TCA) é aquele voltado para pacientes 

que não se beneficiam com a diálise quando analisados por ferramentas fidedignas, 

ou pode ser aplicado a pacientes que optam por tal decisão. O manejo inclui adotar 

medidas para retardar a progressão da DRC e a perda residual de função renal; 

minimizar eventos adversos ou complicações; controlar os sintomas que trazem 

desconforto; tomar decisões compartilhadas; dialogar e comunicar os próximos 

passos, que incluam planejamento de tratamento avançado; suporte psicológico, 

cultural e espiritual; e, por fim suporte social e familiar.(32–34) 

Diálise paliativa, por sua vez, refere-se a uma transição de um foco 

convencional para um enfoque que prioriza conforto, controle dos sintomas e 

preferências da pessoa que exibe expectativa de vida limitada. Sua finalidade é a 

melhora na qualidade de vida, provendo bem-estar e o funcionamento social. (35,36) 

Além dessas estratégias, existe também a diálise incremental, que preconiza 

ajustar a dose de diálise inicial de forma individualizada em pacientes que apresentam 

alguma função renal residual. Trata-se de uma transição mais sutil do tratamento 
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conservador ao tratamento dialítico pleno, progressivamente mais frequente e mais 

intenso, num período maior de tempo, conforme a necessidade, com melhor 

adaptação e qualidade de vida dos pacientes renais crônicos, principalmente os 

idosos frágeis. (37–39) 

A comunidade renal internacional está cada vez mais usando o termo sinônimo 

"cuidados de suporte renal" ao invés de "cuidados paliativos renais" para ajudar a 

reforçar a adequação desse tipo de cuidado ao longo da trajetória da doença 

sintomática e distingui-lo dos cuidados no final da vida. (5) 

Em resumo, podemos afirmar que os cuidados paliativos renais devem ser 

administrados precocemente, de modo individualizado, de tal forma que se aproxima 

de uma medicina de precisão. Deve durar quanto tempo for necessário, serem 

oferecidos concomitantemente ou não às terapias substitutivas renais, com 

abordagem interdisciplinar e foco no conforto físico (controle da dor e outros sintomas) 

e nos apoios psicológico, espiritual e social para o paciente, sua família e comunidade. 

No entanto, os cuidados paliativos renais são de fato oferecidos? (40) 

Mesmo pacientes com bom prognóstico, do ponto de vista do cuidado 

terapêutico em TRS, têm suas dúvidas pouco esclarecidas e as decisões 

frequentemente são tomadas pelo médico. Cabe, portanto, a dúvida de como esse 

diálogo ocorre com pacientes elegíveis para cuidados paliativos? 

 

1.4  Porque a escolha desse Tema? 
 

Sou nefrologista desde 2021. Quando iniciei a residência médica no Programa 

de Nefrologia na Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde (FCMS) da Pontifícia 

Universidade Católica de São Paulo (PUC-SP), percebi que vários pacientes poderiam 

ser candidatos à cuidados paliativos, especialmente pacientes idosos frágeis, e/ou 

com comorbidades importantes, e/ou aqueles que apresentavam evidente prejuízo na 

qualidade de vida e/ou trazendo sobrecarga progressiva aos seus cuidadores.  

No entanto, era evidente a minha dificuldade e de meus colegas em enfrentar 

a decisão de indicar cuidados paliativos em alguns casos, ainda que estivessem claras 

as indicações. 

Ao ter a oportunidade de fazer o mestrado, posto que sempre quis ensinar e 

aprender continuadamente, e podendo na prática profissional, testar uma pergunta 
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inquietante, resolvi enfrentar esse desafio do diagnóstico situacional no País em área 

de grande interesse do ponto de vista da saúde pública. 

Assim, resolvi dialogar com os nefrologistas brasileiros para saber como 

percebem a questão da não indicação de terapia renal substitutiva (TRS) ou 

suspensão de diálise em doentes renais crônicos, possíveis candidatos à cuidados 

paliativos, e se suas decisões são mais baseadas em suas experiências culturais e 

pessoais do que foram treinados com conhecimentos, atitudes e habilidades 

especializados em relação aos cuidados paliativos para doentes renais crônicos.  
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 Principal 
 

ü Analisar as percepções dos médicos nefrologistas brasileiros sobre cuidados 

paliativos em doentes renais crônicos. 
 

2.2 Específicos 
 
ü Conhecer o perfil sociodemográfico dos participantes.  
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3 MÉTODOS 
 

3.1 Tipo de estudo 
 
Trata-se de estudo quantitativo, tipo survey, de corte transversal.32 

 

3.2  Participantes 
 

Foram incluídos nefrologistas brasileiros, de ambos os sexos, de qualquer 

idade, etnia/raça e religião, independente do tempo de profissão. Não foram incluídos 

médicos residentes em Nefrologia. 

 

3.3 Local e período do estudo 
 

Os dados foram coletados no primeiro semestre de 2023, após as aprovações 

necessárias e descritas no item 3.4, por meio do mailing da Sociedade Brasileira de 

Nefrologia. 

 
3.4 Instrumento de coleta de dados 

 
O instrumento de coleta de dados proposto foi um questionário (Apêndice A) 

construído pelas pesquisadoras e disponibilizado na plataforma Google Formulários, 

adaptado de outros já utilizados na literatura científica e considerando o documento 

da SBN sobre essa temática. (41,42) Foi previamente validado por 6 (seis) 

especialistas, sendo todos com título de doutor, experientes na área de educação em 

saúde, sendo quatro deles docentes do Programa de Pós-graduação em Educação 

nas Profissões de Saúde da PUC-SP: duas enfermeiras, um médico e um biomédico. 

Além deles, um oncologista especialista em paliativismo e uma enfermeira experiente 

em cuidados paliativos completaram os seis juízes. (43) 

O questionário ficou disponibilizado para os juízes por um mês para que 

pudessem analisar item a item e foram sugeridas pequenas alterações de forma para 

dar mais clareza a algumas poucas questões. Nenhuma alteração de conteúdo foi 

realizada porque foi considerado que todos os temas estavam devidamente 

contemplados. 
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Um dos métodos mais utilizados para mensurar as análises feitas por comitê 

de especialistas é o Índice de Validade de Conteúdo – IVC, que visa apresentar um 

escore de cada item do questionário, cuja concordância entre os juízes seja de 

extrema relevância (nota 5) ou relevante (nota 4). Este método emprega uma escala 

do tipo Likert com pontuação de um a cinco e o cálculo é feito através da seguinte 

fórmula:  

      número de respostas  
    “4 ou 5”  

IVC =      ___________________ 
 

                                  número total de respostas 

Fonte: Alexandre & Coluci, 2011.(44) 

 

O questionário finalizado foi autopreenchido pelo participante, sem a interação 

sícrona com as pesquisadoras, e permitiu a construção de um banco de dados.  

A primeira parte do questionário visou conhecer o perfil dos participantes e seus 

dados sociodemográficos e de trabalho. Para as perguntas de conhecimento, atitudes 

e habilidades que se almejava conhecer quanto a importância ou frequência de 

determinadas questões foi utilizada escala Likert de 5 pontos. 

Após as mudanças realizadas, o questionário apresentou índice de 100% de 

validade de conteúdo. 

 
3.5 Aspectos Éticos 

 
Todos os procedimentos só tiveram início após aprovações da Sociedade 

Brasileira de Nefrologia (Anexo A), bem como do termo de consentimento livre e 

esclarecido (Apêndice B) e do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Ciências Médicas e da Saúde da PUC-SP (Anexo B). A pesquisa não envolveu 

riscos físicos ou psíquicos significativos na coleta de dados, além de possíveis 

incômodos pelos questionamentos sobre tema, que pode ser sensível. 

3.6 Análise estatística 
 

O perfil sociodemográfico dos participantes e as respostas às questões foram 

transcritas no software de planilha Microsoft Excel para que fossem calculados 

https://www.zotero.org/google-docs/?OAnMRB
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segundo valores absolutos e relativos, quando variáveis categóricas, e por meio de 

média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil para variáveis paramétricas, 

com e sem tendência à normalidade, respectivamente. Teve por objetivo descrever os 

dados observados de forma a auxiliar a análise do fenômeno observado. 

A amostra foi coleta de um grupo conhecido, ou seja, nefrologistas brasileiros, 

assim formando uma amostragem de conveniência 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO  
 
O questionário foi disponibilizado para preenchimento do dia 06/04/2023 ao dia 

20/04/2023 através da internet – redes sociais e Sociedade Brasileira de Nefrologia. 

O número total de participantes foi de 273. 

Optou-se por apresentar os resultados de cada pergunta do questionário e ir 

discutindo os achados, com a finalidade de facilitar a compreensão. 

Algumas perguntas foram deslocadas em relação à sequência que foram 

apresentadas no questionário aos respondedores porque estavam interrelacionadas 

nas temáticas e fazia sentido discuti-las em conjunto. 

Quanto aos dados sociodemográficos, a maior porcentagem dos participantes 

tem entre 31-40 anos (33,7%). Se somados os nefrologistas com idade entre 31 e 60 

anos esse percentual reúne 79,5% da amostra. Houve predomínio do sexo feminino 

(56,8%) e de nefrologistas procedentes da região sudeste (49,5%). Quando 

perguntados se têm alguma religião/espiritualidade, 83,9% responderam 

afirmativamente e um percentual superior a 40% atua na área há mais de 20 anos.  

Tomando por base a pesquisa realizada pelo Conselho Federal de Medicina e 

pela Universidade de São Paulo, intitulada Demografia Médica 2023, o Brasil 

possui 5.494 médicos nefrologistas distribuídos nas diversas regiões, com 

predominância na região sudeste, que concentra 50,3% dos especialistas, seguida 

pela região nordeste com cerca de 20%. Esses dados são muito semelhantes aos 

encontrados no nosso estudo, o que reforça que a amostra é representativa da 

categoria. (45) 

Ainda segundo o mesmo documento, a divisão entre especialistas femininos e 

masculinos é balanceada, e a média de idade deles é de 48 anos, similar a encontrada 

no trabalho que fora de 45 anos e desvio padrão de 11,41. 

No que tange a escolaridade, a maioria obteve título de especialista em 

nefrologia oriundo da residência médica e aquele concedido pela Sociedade de 

especialidade, mas houve um contingente de mestres, doutores e pós-doutores da 

ordem de 35,9%. Também foi possível observar que a maior parte trabalha tanto em 

unidade satélite de diálise quanto em ambiente intra-hospitar, inclusive atendendo o 

Sistema único de Saúde (SUS), bem como pacientes particulares e de convênios. 

Esses dados podem ser melhor analisados nas Tabelas 1 e 2. 
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Tabela 1 - Descrição dos dados sociodemográficos dos participantes do estudo, 

segundo sexo, idade, região de procedência e religião. Sorocaba, 2023 

Variável Número (N) Percentual (%) 
   
Sexo 
Masculino 118 43,2 
Feminino 155 56,8 
Idade (anos) 
< 30 21 7,7 
31 a 40 92 33,7 
41 a 50 75 27,5 
51 a 60 50 18,3 
61 a 70 30 11,0 
≥ 71 5 1,8 

Região de Procedência 
Sul 25 9,2 
Sudeste 135 49,5 
Centro-oeste 21 7,7 
Norte 10 3,7 
Nordeste 82 30,0 
Religião/Espiritualidade 
Sim 229 83,9 
Não 44 16,1 

Fonte: o próprio autor 
 
Tabela 2 - Descrição dos participantes do estudo, segundo tempo de atividade 

profissional, escolaridade, local de trabalho e modalidade de atendimento (SUS ou 

convênios e particulares. Sorocaba, 2023 (continua) 

Variável Número (N) Percentual (%) 
 

Escolaridade 

Residência 175 64,1 

Mestrado 58 21,2 

Doutorado 33 12,1 

Pós-doutorado 7 2,6 

Tempo de atividade profissional 
Menor que 5 anos 33 12,1 

5 a 10 anos 51 18,7 

11 a 20 anos 78 28,6 

mais que 20 anos 111 40,7 
Fonte: o próprio autor  
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Tabela 2 - Descrição dos participantes do estudo, segundo tempo de atividade 

profissional, escolaridade, local de trabalho e modalidade de atendimento (SUS ou 

convênios e particulares. Sorocaba, 2023 (conclusão) 

Trabalha em unidade de diálise satélite 

Não 103 37,7 

Sim 170 62,3 

Trabalha em unidade de diálise intra-hospitalar 
Não 75 27,5 

Sim 198 72,5 

Atende pacientes provenientes do Sistema Único de Saúde (SUS) 
Não 24 8,8 

Sim 249 91,2 

Atende pacientes proveniente de convênios e particulares 

Não 34 12,5 

Sim 239 87,5 
Fonte: o próprio autor 
 

Após a análise dos dados sociodemográficos e de trabalho, as tabelas a seguir 

detalham as respostas oferecidas pelos nefrologistas quando indagados sobre 

conhecimentos e percepções sobre cuidados paliativos. Ao tempo que apresentamos 

os resultados, eles serão discutidos à luz do conhecimento atual. 

 

1. A primeira questão do questionário pode ser analisada na Tabela. 3. 

 

Tabela 3 - Entendo que cuidados paliativos podem ser considerados como os 

cuidados administrados no final de vida (terminalidade). 

Fonte: o próprio autor  

Resposta Número (N) Percentual (%) 
 

Válido Discordo totalmente 20 7,3 
Discordo 
parcialmente 

59 21,6 

Concordo 69 25,3 
Concordo totalmente 125 45,8 
Total 273 100,0 
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A maioria dos respondedores concordaram ou concordaram totalmente (71, 

10%) que cuidados paliativos são aqueles administrados no final de vida em pessoas 

em terminalidade e apenas 7,3% discordaram totalmente, o que seria a resposta mais 

correta. 

Como destacado na Introdução desta dissertação, esta é uma visão distorcida 

da maioria dos profissionais da saúde do que deveria ser esse conceito, pois cuidados 

paliativos e terminalidade não devem ser entendidos como sinônimos. (11,12) 

Estudo uruguaio tentou limitar essas definições em oncologia, por exemplo, e 

concluiu que doença terminal é aquela com “tempo de vida que varia entre horas e 

meses, há piora clínica, deterioramento funcional e metástases”. Final de vida pode 

ser considerado o período de até 12 meses que antecede a morte. Por outro lado, 

cuidados paliativos têm por finalidade a promoção da qualidade de vida e a dignidade. 

(43) 

Pode-se afirmar que a literatura científica já pacificou que não são palavras 

intercambiáveis, pois cuidados paliativos incluem estratégias multidisciplinares 

destinadas a apoiar os médicos no tratamento de pacientes com doenças graves 

numa perspectiva centrada no paciente e em suas famílias. Está ancorada numa 

avaliação multidimensional e individualizada que inclui a identificação e a gestão dos 

sintomas físicos e psicológicos da pessoa, levando-se em conta suas necessidades 

sociais e espirituais, as condições clínicas e o prognóstico visando estabelecer 

objetivos de tratamento realistas e apropriados, respeitando a autonomia dos 

pacientes, atenção às inquietações de suas famílias e apoio aos profissionais de 

saúde. (46,47) 

Ainda hoje, há um pensamento majoritário de que os pacientes considerados 

mais adequados para cuidados paliativos são aqueles para os quais os tratamentos 

curativos fracassaram. (46,47) Assim, a maioria dos médicos e a equipe 

multiprofissional identificam os cuidados paliativos aqueles que se iniciam com a 

interrupção dos tratamentos que prolongam a vida. No entanto, essa conduta em fase 

muito avançada pode não conseguir apoiar os sintomas físicos e psicológicos dos 

pacientes durante todo o curso da doença. (48) 

No conceito mais moderno, a prestação simultânea de cuidados paliativos e 

tratamentos de suporte de vida é recomendada a partir do diagnóstico de uma doença 

grave, ainda que em pacientes não críticos. Este modelo de atendimento deveria ser 

oferecido a todas as pessoas com doença ameaçadora de vida, com igualdade, 
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equidade e sem qualquer discriminação e independentemente de fatores como idade, 

presença de comorbidades ou fragilidade,  

Segundo o Center to Advance Palliative Care e American Cancer Society, “os 

cuidados paliativos são apropriados em qualquer idade, em qualquer fase de uma 

doença grave, e podem ser prestados em conjunto com tratamento curativo”. Por outro 

lado, os cuidados de fim de vida devem ser aplicados a pacientes com sobrevida 

esperada inferior a 6 meses e que sejam submetidos a tratamentos restauradores e 

renunciem a terapias curativas”. (49) 

 

2. A próxima questão aborda cuidados paliativos na dimensão da ortotanásia e 

morte digna. Na Tabela 4 verifica-se que 84,6% ou 231 participantes da pesquisa, 

identificam esses dois temas como complementares. 

 
Tabela 4 - Cuidados paliativos são baseados no conceito de ortotanásia e morte digna. 

Respostas Número (N) Percentual (%) 
 

Válidas Discordo totalmente 12 4,4 
Discordo 
parcialmente 

28 10,3 

Não sei 2 ,7 
Concordo 101 37,0 
Concordo totalmente 130 47,6 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 

Devemos lembrar que a ortotanásia representa a morte natural e, por isso, ao 

seu tempo. Nas palavras de Luciano de Freitas Santoro, em seu livro Morte digna: o 

direito do paciente terminal, a ortotanásia representa:  
“O comportamento do médico que, frente a uma morte iminente e inevitável, 
suspende a realização de atos para prolongar a vida do paciente, que o 
levariam a um tratamento inútil e a um sofrimento desnecessário, e passa a 
emprestar-lhe os cuidados paliativos adequados para que venha a falecer 
com dignidade”.  

 
Ou seja, a cura é impossível, porque a morte é inevitável. Para a medicina 

paliativa, a postura dos profissionais da saúde deve ser a do cuidado, do amparo, da 

empatia, da proteção e do alívio dos sintomas. Pressupõe ainda, aceitar a morte como 

um processo natural e inevitável, não obstante o sofrimento e a dor. (50) 
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Como se pode concluir, embora a ortotanásia possa ser o desfecho de uma 

pessoa em cuidados paliativos, ela não se baseia nesses conceitos e sim naqueles 

princípios já apresentados anteriormente. 

 

3. Na Tabela 5 vemos as respostas a uma pergunta de conhecimento da temática 

da pesquisa, em particular sobre a legislação brasileira sobre suspensão ou não iniciar 

diálise a pedido do paciente.  

 

Tabela 5 - Você tem conhecimento se é permitido no Brasil a suspensão ou o não 

início de diálise a pedido? 

Respostas Número 
(N) 

Percentual  
(%) 

Válidas Não sei 69 25,3 
Não é permitido 7 2,6 
Sim, é permitido 
apenas eticamente 

47 17,2 

Sim, é permitido 
apenas legalmente 

4 1,5 

Sim, é permitido ética 
e legalmente 

146 53,5 

Total 273 100,0 
Fonte: o próprio autor 

 

No Brasil, a permissão para esta conduta, do ponto de vista ético, está 

ancorada no Código de Ética Médica (CEM) e na Resolução CFM número 2232/2019, 

publicada no DOU de 16 de setembro de 2019, que estabelece normas ‘éticas para a 

recusa terapêutica por pacientes e objeção de consciência na relação médico-

paciente. (51,52) 

 

Nos princípios fundamentais do CEM encontramos: 
“XXI - No processo de tomada de decisões profissionais, de acordo com seus 
ditames de consciência e as previsões legais, o médico aceitará as escolhas 
de seus pacientes relativas aos procedimentos diagnósticos e terapêuticos 
por eles expressos, desde que adequadas ao caso e cientificamente 
reconhecidas”.  
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Ainda, é vedado ao médico no Art. 41: 

“Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu 
representante legal.  
Parágrafo único. Nos casos de doença incurável e terminal, deve o médico 
oferecer todos os cuidados paliativos disponíveis sem empreender ações 
diagnósticas ou terapêuticas inúteis ou obstinadas, levando sempre em 
consideração a vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a 
de seu representante legal”. 

 
Na resolução do CFM 2232/2019, embora ela busque inspiração na 

Constituição Federal, e coloque o paciente à frente de sua autonomia, ela não garante 

a normativa legal. O Código Civil, em seu artigo 15, diz que o paciente não pode ser 

submetido a procedimentos terapêuticos sem seu expresso consentimento.(53) A Lei 

8080 que dispõe sobre o SUS também tratou, no seu artigo 7º, da autonomia das 

pessoas.(54) 

Ou seja, é tácito que as normas éticas protegem o direito do paciente a recusar 

a terapêutica proposta, se ele for maior de idade, capaz, lúcido, orientado e consciente 

e, desde que informe de forma simples e compreensível os riscos e as possíveis 

consequências de sua escolha. (53) 

O CFM entende que a decisão de recusa não se caracteriza como omissão de 

socorro prevista no Código Penal e que o tratamento a força e desrespeitando a 

vontade expressa do interessado poderia caracterizar crime, mas isso depende da 

interpretação jurídica. 

Esse imbróglio levou o CFM a fazer um esclarecimento sobre a 

Resolução2232/19 e, toda essa celeuma ética e legal deve ser responsável pelo fato 

de que ¼ dos respondedores não sabe o que está vigente nestas duas searas. (51) 

Nota-se que mais da metade dos participantes entende que há respaldo ético e 

jurídico. Mas, será que isso se materializa na prática? 

4. Na Tabela 6 pode-se observar que esse assunto não enseja, para a maioria 

(75,5%) dos locais de trabalho, a elaboração de protocolos orientadores da conduta 

médica, o que deixa uma lacuna a ser preenchida de acordo com a autonomia do 

médico, que pode não respeitar àquela emanada do paciente. 
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Tabela 6 - Em relação a retirada de paciente em cuidados paliativos terminais em 

modalidade de diálise ou a não inclusão, em meu trabalho. 

Respostas Número 
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Não sei 23 8,4 
Existe(ia) protocolo de não inclusão, 
mas não existe protocolo de retirada 

12 4,4 

Existe(ia) protocolo de retirada, mas não 
existe protocolo de inclusão 

7 2,6 

Existe(ia) protocolos de retirada e de 
não inclusão 

25 9,2 

Não existe protocolo de retirada nem de 
inclusão 

206 75,5 

Total 273 100,0 
Fonte: o próprio autor 
  

5. Na Tabela 7 a pergunta é dirigida não ao serviço, mas sim diretamente ao 

médico nefrologista e, se ele toma ou tomou a decisão de retirar ou não incluir 

pacientes em diálise e com qual frequência isso ocorre (Tabela 8). Observa-se que 

apenas 63% dos nefrologistas já tomaram essa atitude e, mesmo para aqueles mais 

jovens, seria esperado que tivessem tido a oportunidade de enfrentar situações como 

a abordada na questão. Mesmo os que que responderam afirmativamente, isso 

ocorreu em baixa frequência (raramente ou ocasionalmente) ou nunca (69,9%, n= 

191). Uma das explicações poderia ser que possivelmente há evitação dessas 

situações porque geram conflitos internos por despreparo, já que esse tema não é 

trabalhado na graduação (89% dos respondentes, conforme Tabela 9) ou na 

residência médica (79,2%, observado na Tabela 10). 

Essa constatação pode ter levado à mudança na grade curricular da nefrologia, 

atualizada em 2021 pela Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM), por 

proposta da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), onde se pode ler na matriz de 

competências e habilidades a serem desenvolvidas pelos médicos residentes: 

 
“Manejar o suporte para os pacientes e familiares, nos casos de medicina 
paliativa e terminalidade da vida;  
Tomar decisões sob condições adversas, com controle emocional e 
equilíbrio, demonstrando seus conhecimentos e sua liderança no sentido de 
minimizar eventuais complicações, mantendo consciência de suas 
limitações.”(55) 
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O órgão internacional de nefrologia denominado Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes (KDIGO) estabeleceu cinco habilidades essenciais em assistência 

paliativa para nefrologistas exercerem o cuidado de suporte renal, conforme Figura 

3. (18) 

 

Figura  3 - Habilidades Essenciais nos Cuidados Paliativos para Nefrologistas 

 
 Fonte: Adaptado KDIGO: Kidney Diseases Improving Global Outcomes. 

 

No entanto, esses conhecimentos devem ser materializados na prática, o que 

parece ser uma dificuldade, mesmo que 100% dos respondentes admitam que o 

aprendizado em cuidados paliativos se reveste de caráter de muita relevância (Tabela 

11). 

Revisão da literatura sobre como incluir cuidados paliativos na formação de 

médicos nefrologistas concluiu que a instituição precoce dessa filosofia é fundamental 

para melhorar a qualidade de vida dos pacientes com DRC, sem que se restrinjam às 

medidas adotadas no momento da terminalidade da vida e sem a exclusão de 

procedimentos intervencionistas e que a capacitação dos nefrologistas é o caminho 

a ser seguido para que as demandas das pessoas e de seus familiares/cuidadores 

devem ser consideradas para uma assistência centrada no cuidado integral.(56) 

Essa lacuna de conhecimentos, habilidades e atitudes dos médicos 

nefrologistas também é encontrada em outros países, mesmo naqueles mais 
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desenvolvidos, como os Estados Unidos da América. Assim, pesquisa americana 

realizada em 2023 demonstrou que “não oferecer tratamento agressivo”, “retirada da 

hemodiálise” e “o que é cuidado paliativo” são temas desconfortáveis e 

negligenciados, sendo considerados complexos de ser iniciados e preferivelmente 

não abordados e que, 20% dos nefrologistas sentiam-se obrigado a propor tratamento 

dialítico independentemente do prognóstico clínico do paciente. Dessa forma, a 

formação de nefrologistas requer capacitações em torno dos conhecimentos sobre 

os cuidados paliativos para o fornecimento das terapêuticas adequadas para suprir 

às reais necessidades dos pacientes. (57) 

As tabelas a seguir 7, 8, 9, 10 e 11 tratam dos temas abordados neste item 5. 

 

Tabela 7 - Tomei pessoalmente a decisão de retirar ou não incluir paciente(s) renais 

crônicos em diálise. 

Respostas Número 
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Discordo totalmente 43 15,8 
Discordo parcialmente 53 19,4 
Não sei 5 1,8 
Concordo 97 35,5 
Concordo totalmente 75 27,5 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 
 Tabela 8 - Em caso afirmativo, com que frequência isso ocorre? 
Respostas Número (N) Percentual 

(%) 
Válidas Não sei 22 8,1 

Nunca 27 9,9 
Raramente (uma vez ao ano) 91 33,3 
Ocasionalmente (1 paciente a 
cada seis meses a 11 meses) 

73 26,7 

Frequentemente (1 paciente a 
cada 3 a 5 meses) 

45 16,5 

Muito frequentemente (1 ou mais 
paciente a cada mês ou dois 
meses) 

15 5,5 

Total 273 100,0 
Fonte: o próprio autor 
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Tabela 9 - Tive conteúdos de cuidados paliativos em nefrologia durante a graduação 

em medicina. 

Respostas Número 
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Discordo totalmente 219 80,2 
Discordo parcialmente 24 8,8 
Não sei 11 4,0 
Concordo 14 5,1 
Concordo totalmente 5 1,8 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor (44) 
 
 Tabela 10 - Tive conteúdos de cuidados paliativos em nefrologia durante a residência 

médica ou especialização em nefrologia. 

 Número 
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Discordo totalmente 173 63,4 
Discordo parcialmente 43 15,8 
Não sei 10 3,7 
Concordo 33 12,1 
Concordo totalmente 14 5,1 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 
 Tabela 11 - O aprendizado de cuidados paliativos em nefrologia é muito importante. 
 Número 

(N) 
Percentual 

(%) 
Válidas Concordo 24 8,8 

Concordo 
totalmente 

249 91,2 

Total 273 100,0 
Fonte: o próprio autor 
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6. Nas Tabelas 12 e 13, desvela-se a questão específica do compartilhamento de 

decisões com pacientes e cuidadores e com qual frequência. Interessante notar que 

a grande maioria respondeu que concorda com a assertiva (95,2%), mesmo 

contradizendo pergunta anterior onde 35,2% afirmaram que não tomaram 

pessoalmente decisão de retirar ou não iniciar TRS. 

Pacientes e familiares/cuidadores sabem, até porque convivem com outros 

iguais durante as sessões de hemodiálise, que a morte prematura é uma realidade 

temerária e, muitos desejam conhecer sua situação clínica, ter o direito de avaliar e 

optar por determinado tipo de tratamento e refletir sobre como programar o futuro, se 

o pior desfecho se concretizar. (58,59) 

A tomada de decisão compartilhada deve levar em conta múltiplos fatores, tais 

como expectativa de vida e os efeitos adversos da TRS, seu custo-benefício, a 

qualidade de vida possível com controle adequado dos sintomas. É fato pacificado na 

literatura que pacientes muito idosos e com múltiplas comorbidades, além da DRC, 

têm morbidade e mortalidade semelhante ao optar por tratamento conservador vs. 

hemodialítico, com o ônus subjacente de maior sofrimento por hospitalizações, sem 

melhor controle dos sintomas. Os pacientes sobrevivem por semanas a meses após 

a decisão de não iniciar a diálise, sendo que estudo de meta síntese realizado em 

2021 estimou uma sobrevida média de 16 meses. (60) 

A terapia deve ser aquela que melhor cumpra as expectativas e necessidades 

do paciente e de quem cuida dele, devendo a tônica ser o diálogo aberto, utilizando 

estratégias de comunicação verbal e não-verbal de forma empática e eficaz. 

(56,58,61) Estes fatos serem avaliados e discutidos junto ao paciente para determinar 

a direção mais adequada do tratamento. 

Neste ponto, vale lembrar o Protocolo SPIKES de comunicação de notícias 

difíceis, que também tem uma versão brasileira, conhecida como Protocolo 

PACIENTE, que reúne os seguintes passos: (62) 

1- S (setting up the interview): planejar o diálogo mentalmente, escolhendo 

local aprazível e privado, sem pressa e mantendo contato de forma 

acolhedora;  

2- P (perception): sempre perguntar o que o paciente já sabe sobre sua 

doença e quais suas expectativas, ou seja, a percepção que ele tem; 

3- I (invitation): trata-se do convite expresso pelo paciente, o que ele quer ou 

não quer saber; 
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4- K (knowledge): transmitir conhecimentos de modo cordial, com calma e 

utilizando vocabulário compreensível. Demonstre compaixão e vá devagar 

com as informações, sentindo as reações; 

5- E (emoticons); abordar as emoções demonstrando apoio e solidariedade; 

6- S (strategy and summary): estratégias e resumo. Mostre as opções, nem 

que não exista cura, resuma os próximos passos. 

 
Tabela 12 - Já compartilhei a decisão com o paciente e/ou cuidadores de retirar ou 

não incluir paciente(s) em diálise. 

 Respostas Número  
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Discordo totalmente 4 1,5 
Discordo parcialmente 5 1,8 
Não sei 4 1,5 
Concordo 97 35,5 
Concordo totalmente 163 59,7 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 
Tabela 13 - Em caso afirmativo, com que frequência isso ocorre? 

Respostas Número 
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Não sei 5 1,8 
Nunca 7 2,6 
Raramente (uma vez ao ano) 92 33,7 
Ocasionalmente (1 paciente a cada 
seis meses a 11 meses) 

90 33,0 

Frequentemente (1 paciente a cada 
3 a 5 meses) 

60 22,0 

Muito frequentemente (1 ou mais 
paciente a cada mês ou dois meses) 

19 7,0 

Total 273 100,0 
Fonte: o próprio autor 
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7. A Tabela 14 diz respeito a autonomia decisória de um paciente esclarecido, 
mas sem a concordância de sua família. 

  
Tabela 14 - Respeitaria a vontade de um paciente esclarecido e autônomo, de 

expressar seu desejo de sair de diálise ou não iniciar diálise, mesmo sem a 

concordância da família. 

Respostas Número  
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Discordo totalmente 6 2,2 
Discordo parcialmente 29 10,6 
Não sei 6 2,2 
Concordo 103 37,7 
Concordo totalmente 129 47,3 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 

A grande maioria (85%) escolheu respeitar a vontade do paciente, à revelia da 

família, garantindo assim, o princípio bioético da autonomia. O cuidado, conforme 

referido anteriormente, deve ser centrado no paciente visando os melhores resultados 

de saúde e de satisfação e a decisão compartilhada se dá a partir de uma boa 

comunicação entre médicos assistente e equipe multiprofissional com o doente, 

levando a uma decisão consensual entre quais objetivos devam ser perseguidos de 

forma individualizada. Isto é mais claro no período que precede a diálise, ocasião em 

que os pacientes devem compreender os benefícios, os riscos envolvidos e optar pela 

melhor alternativa disponível. (63) 

Os aspectos culturais e espirituais são demasiadamente importantes neste 

contexto, devendo-se ter em mente que se trata de processo educativo à altura do 

letramento em saúde do indivíduo. (64,65) Algumas variáveis biológicas, psíquicas e 

sociais que interferem na preservação da autonomia do paciente devem ser 

reconhecidas e abordadas, sejam transitórias ou permanentes, como a presença de 

comprometimento cognitivo de qualquer natureza, ou em estados depressivos ou 

psiquiátricos, ou ainda quando a situação envolve menor de idade. (18) 

Segundo o CFM, autonomia significa “autogoverno, autodeterminação da 

pessoa em tomar decisões relacionadas a sua vida, sua saúde, sua integridade físico-

psíquica e suas relações pessoais. Pressupõe existência de opções, liberdade de 

escolha...”(66) 
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Estudo realizado com latinos descreveram, a título de exemplo, preferências 

culturais únicas, como evitar medicamentos para o alívio dos sintomas e uma 

predileção por tomar decisões em grupo familiar ao invés de individualmente e 

conversar sobre cuidados paliativos em seu domicílio. Compreender e integrar valores 

e preferências culturais tem o potencial para minimizar disparidades e alcançar 

melhores resultados.(67) 

Ressalte-se que a espiritualidade também deve ser valorizada, pois pode ser 

compreendida como a busca de cada um por sentido na vida e de transcendência, 

com sua expressão através de crenças, valores, tradições e práticas. (65) 

 

8. O próximo item a ser debatido é se os nefrologistas, que já admitiram as 

dificuldades no manejo de pacientes que optam por cuidados paliativos, encaminham 

para um especialista em paliativismo. 

A Tabela 15 mostra que a maioria não encaminha ou o faz de forma irregular 

(raramente ou ocasionalmente), que na somatória significa 68,8%. 

Aqui cabe refletir que, embora essa interface fosse desejada, existe uma gama 

de necessidades comuns a todas as doenças crônicas, que uma rede de saúde possa 

e deva assumir, sendo necessária a articulação entre políticas públicas, capacitação 

de profissionais e conscientização da sociedade. (68,69) 

No entanto, se os nefrologistas e demais especialistas não estão preparados 

para atender às necessidades dos pacientes e, não há paliativistas em número 

suficiente para dar conta da demanda, algo tem que ser planejado para que os 

pacientes não continuem a sofrer as consequências dessas lacunas. (70) 

Estudo publicado na revista The Economist, The 2015 Quality of Death Index Ranking 

Palliative Care, mostrou que o nosso país é um lugar onde a qualidade de morte é das piores 

no mundo todo. (71) Num ranking de 80 países, o Brasil ficou no 42º lugar, uma classificação 

pior do que Chile (27º), Costa Rica (29º), Panamá (31º), Argentina (32º), Uruguai (39º), África 

do Sul (34º), Uganda (35º), Mongólia (28º) ou Malásia (38º). Além disso, há alta frequência 

da distanásia e obstinação terapêutica, que por sua vez, favorecem a superlotação de 

Unidades de Terapia Intensiva e Unidades de Urgência e Emergência. Do ponto de vista do 

paciente, esses dados são assustadores, porque há um número diminuto de equipes 

paliativistas conforme a Academia Nacional de Cuidados Paliativos e, no Brasil, isso há além 

da vulnerabilidade, enormes discrepâncias regionais, causando danos físicos, psicológicos, 

sociais e financeiros, além de ameaçar a viabilidade do sistema de saúde. (70) 
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Tabela 15 - Encaminho pacientes elegíveis para cuidados paliativos para profissional 

especialista em paliativismo. 

Respostas Número 
(N) 

Percentual (%) 

Válidas Não encaminho 47 17,2 
Raramente 74 27,1 
Ocasionalmente 67 24,5 
Frequentemente 58 21,2 
Todos os casos 27 9,9 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 

9. Nas Tabelas 16 e 17 temos como objetivo a autoavaliação do nefrologista sobre 

conhecimentos, habilidades e atitudes frente a um paciente que decide por cuidados 

paliativos em nefrologia e, especificamente, em DRC. O propósito de ter duas 

questões é para que pudéssemos separar a percepção de DRC, particularmente a 

dialítica, e as outras causas que poderiam levar a paliação em nefrologia, como a 

injúria renal aguda em pacientes com neoplasia, ou muito idosos com comorbidades, 

pacientes com câncer renal ou geniturinário metastático, por exemplo. Mais da metade 

não se considera preparado para manejo de cuidados paliativos em nefrologia (52,4%) 

e cerca de 1/3 também para DRC. 

Novamente, cabe a discussão já realizada anteriormente, sobre o despreparo 

durante a graduação e residência médica em nefrologia sobre essa temática sensível 

e a necessidade de capacitação desses e de todos os profissionais que assistem 

pacientes com indicação de cuidados paliativos, em todos os níveis de atenção à 

saúde, conforme preconizado pelos Manuais de Cuidados Paliativos do Proadi SUS. 

(68) 
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Tabela 16 - Considero-me preparado com conhecimentos, habilidades e atitudes para 

tratar pacientes que decidem livremente por cuidados paliativos em nefrologia 

 Número 
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Discordo totalmente 26 9,5 
Discordo parcialmente 117 42,9 
Não sei 6 2,2 
Concordo 89 32,6 
Concordo totalmente 35 12,8 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 
Tabela 17 - Considero-me preparado com conhecimentos, habilidades e atitudes para 

comunicar-me bem com pacientes e seus cuidadores sobre cuidados paliativos em 

doentes renais crônicos 

 Número 
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Discordo 
totalmente 

16 5,9 

Discordo 
parcialmente 

83 30,4 

Não sei 2 ,7 
Concordo 130 47,6 
Concordo 
totalmente 

42 15,4 

Total 273 100,0 
Fonte: o próprio autor 
 

10.  As perguntas das Tabelas 18 e 19 visavam avaliar se os nefrologistas 

conhecem ferramentas de avaliação dos sintomas em pacientes com DRC e se 

sentem-se aptos a tratar sintomas de pacientes em cuidados paliativos, como por 

exemplo, a dor. 

Seria esperado que a avaliação dos sintomas fosse realizada em períodos 

regulares (cada 3 meses a um ano, no máximo) e, preferencialmente, com 

ferramentas validadas para essa população. (31,72–74) 

Os pacientes com DRC são polissintomáticos e podem ter interações 

importantes entre um sintoma/sinal e outro. Por exemplo, o paciente com prurido e/ou 

Síndrome das Pernas Inquietas, geralmente apresentam queixa de insônia; aqueles 

com sintomas digestórios (náuseas e vômitos) também podem estar com anorexia. 
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Assim, o uso de instrumentos multidimensionais é altamente recomendado. É 

importante enumerar as características como prevalência, intensidade, frequência e 

impacto de cada um deles na qualidade de vida e fazer follow-up (de uma a quatro 

semanas) sobre os resultados obtidos com as medidas instauradas. (40) 

Chama a atenção que apenas 42,5% dos nefrologistas conhecem ferramentas 

de avaliação dos sintomas e 57,8% consideram-se aptos a controlar sintomas. 

 
Tabela 18 - Conheço ferramentas de avaliação dos sintomas em pacientes com DRC 

e as utilizo para indicação de cuidados paliativos em renais crônicos 

  Número 
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Discordo totalmente 44 16,1 
Discordo 
parcialmente 

101 37,0 

Não sei 12 4,4 
Concordo 91 33,3 
Concordo totalmente 25 9,2 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 
 Tabela 19 - Sinto-me apto a fazer o controle dos sintomas, como manejo da dor, por 
exemplo, do paciente renal crônico que ficará em cuidados paliativos 
 Número 

(N) 
Percentual 

(%) 
Válidas Discordo totalmente 16 5,9 

Discordo parcialmente 96 35,2 
Não sei 3 1,1 
Concordo 112 41,0 
Concordo totalmente 46 16,8 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 

11.  Esta pergunta visualizada na Tabela 20 aborda a questão de quem cuida, no 

caso o médico nefrologista, sendo que 25,6% dos respondedores não se sentem 

preparados psicologicamente para a decisão sobre retirar ou não incluir pacientes em 

diálise. 

O ato de cuidar pode gerar desgastes físicos, psicológicos, sociais e espirituais 

nos profissionais de saúde e o médico não é diferente. Uma sobrecarga e estresse 

crônico no trabalho que exceda os recursos de enfretamento individuais e da 

instituição caracteriza-se como síndrome de burnout. As manifestações principais são 
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o esgotamento físico e mental, isolamento, absenteísmo, reações exacerbadas, 

despersonalização e redução da realização profissional. 

Há vários estudos de burnout em enfermeiros nefrologistas, mas em médicos, 

essa é uma seara pouco investigada. 

Um estudo americano de 2019 que incluiu 457 nefrologistas, sendo 65% 

homens, concluiu que cerca de ¼ (23,2%) dos nefrologistas vivenciaram 

esgotamento. (75) 

Na Polônia, uma pesquisa com nefrologistas de caráter nacional, trouxe 

resultados surpreendentes: 52% tinham alto nível de despersonalização e quase a 

metade sinais de exaustão; 37% confessaram tratar seus pacientes como objetos 

impessoais e 48% sentem-se exauridos em sua energia no trabalho. (76) 

Obviamente, são necessários estudos brasileiros sobre burnout em 

nefrologistas, mas certamente esse despreparo admitido por ¼ dos respondedores é 

fator de risco para a exaustão no trabalho. 

 

Tabela 20 - Considero-me preparado psicologicamente para retirar ou não incluir um 

paciente renal crônico em diálise e mantê-lo em cuidados paliativos 

 Número 
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Discordo totalmente 12 4,4 
Discordo 
parcialmente 

58 21,2 

Não sei 1 ,4 
Concordo 122 44,7 
Concordo totalmente 80 29,3 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 

12.  A Tabela 21 refere-se à motivação para aprender mais sobre cuidados 

paliativos. 

Como se pode denotar, houve concordância de todos os respondedores sobre essa 

motivação, o que corrobora achados anteriores de lacunas de conhecimento, 

habilidades e atitudes advindas desde a graduação e da residência médica. Essa se 

constitui é uma oportunidade de aprendizagem que deve ser aproveitada e que trará 

benefícios aos pacientes, familiares, médicos nefrologistas e profissionais da saúde 

que atuam na área. 
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Tabela 21  -Sinto-me motivado para aprender mais sobre cuidados paliativos em 

nefrologia 

 Número 
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Concordo 68 24,9 
Concordo totalmente 205 75,1 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 

13.  As Tabelas 22 e 23 se referem a infraestrutura para cuidados paliativos no 

SUS e na saúde complementar.  

Como esperado, a infraestrutura do SUS é considerada inadequada pela 

maioria dos nefrologistas (91,6%). Apenas 2,6% responderam afirmativamente. Mas, 

a percepção sobre a Saúde Suplementar não é muito diferente (80,2%). 

É compreensível essa percepção, pois no Brasil, a assistência qualificada em 

Cuidados Paliativos ainda precisa ser transformada em Lei e nem mesmo isso 

garantirá avanços se não houver organização e financiamento. Embora esteja em 

tramitação no Congresso, o PL 2460 de 2022 de autoria da deputada Luisa Canziani 

(PR), ainda não foi aprovado. (77) 

Desconhecimento e preconceito são encontrados na classe médica e nos 

demais profissionais da saúde, bem como nos gestores hospitalares e políticos. 

Paliativismo se distancia da eutanásia e da distanásia e há ignorância no tratamento 

sintomático que alivia a dor e melhora a qualidade de vida. O nosso País carece de 

serviços específicos e de protocolos que levem em conta a ciência e a qualidade, 

segundo a ANCP. (78) 
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Tabela 22 - A infraestrutura para cuidados paliativos no SUS é adequada para doentes 

renais crônicos 

 Número 
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Discordo totalmente 190 69,6 
Discordo 
parcialmente 

60 22,0 

Não sei 16 5,9 
Concordo 7 2,6 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 
Tabela 23 - A infraestrutura para cuidados paliativos na Saúde Suplementar é 

adequada para doentes renais crônicos 

  Número 
(N) 

Percentual 
(%) 

Válidas Discordo totalmente 88 32,2 
Discordo parcialmente 131 48,0 
Não sei 17 6,2 
Concordo 37 13,6 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 

14.  Sobre a crença que a maioria dos especialistas coloca pacientes em diálise 

que poderiam estar em cuidados paliativos por falta de conhecimento, atitudes e 

habilidades, o resultado encontra-se na Tabela 24. 

Mais de 80% dos participantes concordam com a assertiva, ou seja, há ciência 

de que podemos oferecer alternativas mais paliativistas aos pacientes e que elas 

omitidas por falta de capacitação. Esse achado corrobora com outras questões aqui 

tratadas sobre a falta de treinamento de graduandos e médicos residentes de 

nefrologia que implicam numa assistência mais focada em procedimentos do que 

centrada no paciente. 

Conforme a organização KDIGO, uma das 5 habilidades essenciais nos 

cuidados paliativos para nefrologistas é justamente a identificação de pacientes para 

uso de cuidados conservativos de suporte. (5) 

 



49 

 

  

Tabela 24 - Acredito que a maioria dos nefrologistas coloca pacientes renais crônicos 

em diálise que poderiam estar em cuidados paliativos por falta de conhecimento, 

atitudes e habilidades necessárias à tomada de decisão. 

 Número 
(N) 

Percentual 
% 

Válidas Discordo totalmente 4 1,5 
Discordo 
parcialmente 

46 16,8 

Não sei 3 1,1 
Concordo 119 43,6 
Concordo totalmente 101 37,0 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 

15.  As Tabelas 25 e 26 jogam luz sobre a autonomia do paciente em tomar suas 

próprias decisões e se há compartilhamento de decisões do médico assistente com 

ele e com os seus cuidadores, bem como do médico assistente com a equipe 

multiprofissional. 

Já foi tratado anteriormente desse tema, mas sabe-se o quão difícil é ainda, na 

forma com que a medicina é ensinada nos tempos modernos, e de como ela se 

reveste da procura pela cura e pela vida, que o médico renuncie ao seu protagonismo 

na relação médico-paciente, compreendendo-a como uma via de mão dupla, e sempre 

ouvindo cuidadores/familiares e equipe multiprofissional.  

Esses princípios estão consignados nas diretrizes curriculares dos cursos de 

medicina, conforme Resolução CNE/CES número 3/2014, e é preconizado pela 

CNRM, mas devem ser transpostas para o cotidiano da assistência. (55,79) Elas 

trazem no seu escopo grandes desafios como a necessidade de capacitar os futuros 

profissionais para atuarem nos diferentes níveis de atenção à saúde, reforçam o 

compromisso com a defesa da dignidade humana, da saúde em sua integralidade e 

da transversalidade da sua prática orientada pela determinação social do processo 

saúde-doença.(79,80) 

Segundo Daniel Neves Fortes, a decisão compartilhada (81) 
“não é nem a decisão paternalista, nem a consumista, mas sim um meio-
termo entre os dois, no qual profissionais colocam suas opiniões técnicas 
sobre doenças, mas, antes, buscam compreender os valores de vida de 
pacientes para, assim, respeitarem pacientes como pessoas, como fins em 
si mesmos, e respeitarem também uma boa prática profissional baseada em 
evidências. Entender que o direito de um paciente recusar uma intervenção 
é amparado pela autonomia, mas o direito para demandar um tratamento fere 
a autonomia do profissional, que também é um fim em si mesmo. Entender 
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que mais do que bom senso, decisão compartilhada é método no qual 
habilidades e competências em comunicação são as ferramentas 
necessárias. Entender que a tecnologia torna a bioética mais complexa e 
exige, assim, maior capacitação de profissionais nesse campo, para que 
possam atuar em dilemas cada vez mais desafiadores. E, acima de tudo, 
entender que não se pode abrir mão nem do respeito à autonomia, nem do 
dever da beneficência. Afinal, como já foi dito, o oposto do amor não é o ódio, 
mas a indiferença. 

 
 Há uma fragilidade e superficialidade frente a essa temática. Não que o papel 

do médico seja pouco relevante, pois possui o conhecimento da doença, deseja pôr 

em prática a sua própria autonomia, fazer o bem e se responsabilizar civil, ética e 

criminalmente pelo cuidado, mas a isso deve-se associar a capacidade de valorizar a 

humanização dos cuidados paliativos, compartilhando todos os passos desta jornada 

do paciente com sua equipe, pacientes e familiares. (82) 

Além disso, vale lembrar que cada médico jura ao término de seu curso de 

graduação preservar a autonomia dos doentes e recebe um Código de Ética que 

explicita esse direito fundamental. Não seguir, é a quebra de um juramento sagrado e 

uma infração ética. (52) 

 

Tabela 25 - A decisão por cuidados paliativos para o seu paciente renal crônico é uma 

questão sua (do médico assistente) com seu paciente e cuidadores. 

 Número 
(N) 

Percentual 
% 

Válidas Discordo totalmente 12 4,4 
Discordo parcialmente 55 20,1 
Concordo 108 39,6 
Concordo totalmente 98 35,9 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
 
 Tabela 26 - A decisão sobre cuidados paliativos para o seu paciente renal crônico é 

uma questão a ser compartilhada com a equipe multiprofissional 

 Número 
(N) 

Percentual 
% 

Válidas Discordo totalmente 1 ,4 
Discordo parcialmente 11 4,0 
Concordo 81 29,7 
Concordo totalmente 180 65,9 
Total 273 100,0 

Fonte: o próprio autor 
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Finalmente, na Tabela 27, a pergunta é específica se há o cuidado de discutir 

diretivas antecipadas de vontade (DVAs) com os pacientes renais crônicos.  

As DAVs recebem diferentes nomenclaturas, tais como living will, free will, 

testamento biológico, declaração antecipada de vontade, declaração prévia de 

vontade do paciente terminal e vontades antecipadas. No Brasil, a nomenclatura mais 

utilizada é testamento vital. (83) 

O Testamento Vital (TV) é um documento que tem a finalidade de permitir que 

a pessoa, em gozo de perfeito juízo, se manifeste em relação aos exames, 

procedimentos, tratamentos e cuidados médicos que deseja ou não receber, quando 

não puder se expressar de forma autônoma, por sua própria vontade, de forma 

temporária ou permanente, esteja ou não em situação de terminalidade. (83,84) 

Trata-se de instrumento que respalda legalmente o médico para tomar 

decisões em situações conflituosas, respeitando à vontade expressa pelo paciente, 

sua dignidade e permitindo uma comunicação facilitada entre todos os atores no 

processo decisório. A Resolução do CFM 1995/2012 embasa eticamente a conduta 

médica e a Resolução 2.232/2019 estabeleceu as normas éticas para a recusa 

terapêutica por pacientes e objeção de consciência na relação médico-paciente, no 

entanto, no Brasil não há lei que balize a construção e aplicação das DVAs. (51,85) 

Somados os nefrologistas que nunca discutem, raramente ou ocasionalmente 

o fazem temos o percentual de 79,5%, mostrando como esse tema ainda é tabú e não 

faz parte da rotina do nefrologista que atua com DRC. 

Somente em 2016, foi criado um Comitê de Suporte Renal e Cuidados 

Paliativos pela SBN e, em 2021, este Comitê criou uma Matriz de Competências de 

Programas de Residência Médica para a Área de Atuação em Medicina Paliativa no 

Brasil. Logo a seguir houve o reconhecimento da Medicina Paliativa como área de 

atuação da Nefrologia, por meio da Resolução CNRM Nº 10, DE 29 DE ABRIL DE 

2022, o que deve contribuir para que vários nefrologistas passem a se interessar e 

atuar mais intensamente como paliativistas ao longo do tempo. (86) 
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Tabela 27 - Discuto diretivas antecipadas de vontade (testamento vital) com meus 

pacientes renais crônicos. 

 Número 
(N) 

Percentual 
% 

Válidas Nunca discuto 80 29,3 
Raramente (1 - 20%) 83 30,4 
Ocasionalmente (entre 21 - 49%) 54 19,8 
Frequentemente (entre 50 - 70%) 36 13,2 
Na maioria dos casos (71 a 
100%) 

20 7,3 

Total 273 100,0 
Fonte: o próprio autor 
 

No final do questionário foi facultado aos participantes colocar sugestões, 

críticas e comentários. Optou-se por colocar essas informações em uma nuvem de 

palavras facilitando a leitura de todos os comentários separados por palavras-chave 

e relacionando com a frequência de aparecimento, conforme Figura 4. 

 

Figura  4 -Nuvem de Palavras 

Fonte: o próprio autor 
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5 CONCLUSÕES 
 

1- Obtivemos 273 respostas em todas as questões do questionário, sem nenhuma 

perda, mostrando a compreensão das assertivas. 

2- Os participantes apresentam características sociodemográficas equivalentes 

àquelas encontradas na Demografia Médica do CFM para a especialidade. A 

maior porcentagem dos participantes tem entre 31-40 anos. Se somados os 

nefrologistas com idade entre 31 e 60 anos esse percentual reúne 79,5% da 

amostra. Houve predomínio do sexo feminino (56,8%) e de nefrologistas 

procedentes da região sudeste (49,5%). Quando perguntados se têm alguma 

religião/espiritualidade, 83,9% responderam afirmativamente e mais de 40% 

atuam na área há mais de 20 anos.  

3- A maioria dos nefrologistas acredita que cuidados paliativos estão relacionados 

a terminalidade e não ao cuidado desde o início da doença e associam 

cuidados paliativos a morte digna e a ortotanásia.  

4- Não há protocolos e ferramentas nas instituições para auxílio dos profissionais 

da saúde na decisão de retirada ou não inclusão dos pacientes em hemodiálise, 

assim um alerta importante para a comunidade da especialidade e futuros 

trabalhos para criação destes.  

5- Há claras lacunas na graduação e na residência médica para que cuidados 

paliativos possam ser implementados com conhecimentos sólidos, habilidades 

e atitudes que permitam uma boa comunicação; qualidade de vida, mais que 

sua quantidade; controle de sintomas; respeitando a autonomia da pessoa com 

DRC, em uma perspectiva centrada no seu bem-estar e em decisões 

compartilhadas com sua família/cuidadores/equipe multiprofissional. No 

entanto, há compreensão sobre sua importância e motivação para aprender. 

6- A falta de legislação, de estruturas e equipes direcionadas aos cuidados 

paliativos no SUS e nos convênios é percebida pela maioria dos nefrologistas. 

7- Há falta de pesquisas específicas em cuidados paliativos na DRC no Brasil, 

particularmente, e no mundo, que subsidiem planejamento e estratégias de 

superação dos problemas que serão crescentes e assustadores. 

8- Essa pesquisa trouxe subsídios para uma análise aprofundada dos cuidados 

de suporte em nefrologia para doentes renais crônicos e políticas devem ser 

delineadas para melhorar o panorama da crescente necessidade de médicos 
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e equipes de saúde capacitados a identificar, planejar e acompanhar pacientes 

renais que optam por cuidados paliativos.  
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO PARA OS PARTICIPANTES 
 

Parâmetros Sociodemográficos a serem analisados (tomando por base IBGE) 
 
PARÂMETRO 
Idade (anos completos) 
Gênero: masculino, feminino, outro (especifique) 
Procedência: (estado onde mora) 
Ativo profissionalmente: (sim/não) 
Tem religião? Se sim, qual? 
Tempo de atividade profissional: < 5 anos, 5 a 10 anos, 11 a 20 anos e >20 
anos 
Formação profissional: residência médica, especialização, título pela SBN, 
mestrado, doutorado, pós-doutorado, podendo assinalar mais do que uma 
alternativa 
Trabalha atualmente em unidade de diálise satélite (sim/não) 

Trabalha atualmente em unidade de diálise intra-hospitalar (sim/não) 

Atende pacientes SUS (sim/não) 
Atende pacientes de convênios/particulares (sim/não) 

 
Questionário: a maioria das questões trazem como respostas definidas na 
escala de Likert de 5 pontos de concordância, de importância ou de 
frequência. 
 

PERGUNTA 
1- Entendo que cuidados paliativos podem ser considerados como os cuidados 

administrados no final de vida (terminalidade) 
Concordo totalmente  
Concordo   
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
Não sei 

2- Cuidados paliativos são baseados no conceito da ortotanásia e morte digna 
Concordo totalmente  
Concordo   
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
Não sei 

3- Você tem conhecimento se é permitido no Brasil a suspensão ou o não início 
de diálise a pedido? 

Sim, é permitido apenas eticamente 
Sim, é permitido apenas legalmente 
Sim, é permitido ética e legalmente 
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Sim, não é permitido, nem ética e nem legalmente 
Não sei   

4- Em relação a retirada de paciente em modalidade de diálise ou a não 
inclusão, em meu trabalho: 

Existe(ia) protocolo de retirada, mas não existe protocolo de não inclusão 
Existe(ia) protocolo de não inclusão, mas não existe protocolo de retirada 
Existe(ia) protocolos de retirada e de não inclusão 
Não existe(ia) protocolo de retirada e nem de inclusão 
Não sei 

5- Tomei pessoalmente a decisão de retirar ou não incluir paciente(s) renais 
crônicos em diálise: 

Concordo totalmente  
Concordo   
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
Não sei 

6- Em caso afirmativo, com que frequência isso ocorre? 
Muito Frequentemente (1 ou mais pacientes a cada mês ou dois meses) 
Frequentemente (1 paciente a cada 3 a 5 meses) 
Ocasionalmente (1 paciente a cada seis meses a 11 meses) 
Raramente (uma vez ao ano) 
Nunca 
Não sei 

7- Já compartilhei a decisão com o paciente e/ou cuidadores de retirar ou não 
incluir paciente(s) em diálise: 

Concordo totalmente  
Concordo   
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
Não sei 

8- Em caso afirmativo, com que frequência isso ocorreu? 
Muito Frequentemente (1 ou mais pacientes a cada mês ou dois meses) 
Frequentemente (1 paciente a cada 3 a 5 meses) 
Ocasionalmente (1 paciente a cada seis meses a 11 meses) 
Raramente (uma vez ao ano) 
Nunca 

9- Respeitaria a vontade de um paciente esclarecido e autônomo, de expressar 
seu desejo de sair de diálise ou não iniciar diálise, mesmo sem a 
concordância da família: 

Concordo totalmente  
Concordo   
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
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Não sei 
10- Encaminho pacientes elegíveis para cuidados paliativos para profissional 

especialista em paliativismo: 
Todos os casos 
Frequentemente 
Ocasionalmente 
Raramente 
Não encaminho 

11- Tive conteúdos de cuidados paliativos em nefrologia durante a graduação 
em medicina: 

Concordo totalmente  
Concordo   
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
Não sei 

12- Tive conteúdos de cuidados paliativos em nefrologia durante a residência 
médica ou especialização em nefrologia: 

Concordo totalmente  
Concordo   
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
Não sei 

13- O aprendizado de cuidados paliativos em nefrologia é muito importante, eu: 
Concordo totalmente  
Concordo   
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
Não sei 

14- Considero-me preparado com conhecimentos, habilidades e atitudes para 
tratar pacientes que decidem livremente por cuidados paliativos em 
nefrologia: 

Concordo totalmente  
Concordo   
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
Não sei 

15- Considero-me preparado com conhecimentos, habilidades e atitudes para 
comunicar-me bem com pacientes e seus cuidadores sobre cuidados 
paliativos em doentes renais crônicos: 

Concordo totalmente  
Concordo   
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
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Não sei 
16- Conheço ferramentas de avaliação dos sintomas em pacientes com DRC e 

as utilizo para indicação de cuidados paliativos em renais crônicos: 
Concordo totalmente  
Concordo  
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
Não sei 

17- Considero-me preparado psicologicamente para retirar ou não incluir um 
paciente renal crônico em diálise e mantê-lo em cuidados paliativos: 

Concordo totalmente  
Concordo  
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
Não sei 

18- Sinto-me motivado para aprender mais sobre cuidados paliativos em 
nefrologia: 

Concordo totalmente  
Concordo  
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
Não sei 

19- Sinto-me apto a fazer o controle dos sintomas, como manejo da dor, por 
exemplo, do paciente renal crônico que ficará em cuidados paliativos: 

Concordo totalmente  
Concordo  
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 

  Não sei 
20- A infraestrutura para cuidados paliativos no SUS é adequada para doentes 

renais crônicos: 
Concordo totalmente  
Concordo  
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 
Não sei 

21- A infraestrutura para cuidados paliativos na saúde suplementar é adequada 
para doentes renais crônicos: 

Concordo totalmente  
Concordo 
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 

  Não sei 
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22- Acredito que a maioria dos nefrologistas coloca pacientes renais crônicos 
em diálise que poderiam estar em cuidados paliativos por falta de 
conhecimento, atitudes e habilidades necessárias à tomada de decisão. 

Concordo totalmente  
Concordo 
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 

  Não sei 
23- A decisão por cuidados paliativos para o seu paciente renal crônico é uma 

questão sua (do médico assistente) com seu paciente e cuidadores: 
Concordo totalmente  
Concordo 
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 

  Não sei  
24- Discuto diretivas antecipadas de vontade (testamento vital) com meus 

pacientes renais crônicos: 
Na maioria dos casos (71 - 100%) 
Frequentemente (entre 50 - 70%) 
Ocasionalmente (entre 21 - 49%) 
Raramente (1 - 20%) 
Nunca discuto (0%) 

25- A decisão sobre cuidados paliativos para o seu paciente renal crônico é uma 
questão a ser compartilhada com a equipe multiprofissional: 

Concordo totalmente  
Concordo   
Discordo Parcialmente 
Discordo totalmente 

  Não sei 
 
Obrigada por participar da pesquisa. Neste espaço você pode falar sobre cuidados 
paliativos em nefrologia, particularmente em pacientes renais crônicos. Deixe sua 
opinião sobre o questionário e sobre algo mais que queira nos contar sobre seu 
preparo psicológico e em relação a conhecimentos e habilidades para cuidados 
paliativos. 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
_______________________________________ 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  (TCLE) 
 
Caro professor(a)/colega, 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Conselho Nacional de 

Saúde, Resolução 466/2012/Resolução 510/2016. 

Título do Projeto de Pesquisa: ''PERCEPÇÃO DE NEFROLOGISTAS BRASILEIROS 

SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS EM PACIENTES RENAIS CRÔNICOS''. 

Pesquisador Responsável: Maria Eduarda Bueno, orientadora: Profa. Dra. Cibele 

Isaac Saad Rodrigues                                                                  

Local onde será realizada a pesquisa: Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN). O(a) 

doutor(a) está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), da pesquisa 

acima especificada. O convite está sendo feito porque é nefrologista, o que é o 

principal critério de inclusão do projeto. Sua concordância é importante, porém, você 

não deve autorizar contra a sua vontade. Antes de decidir, é importante que você 

entenda porque esta pesquisa está sendo realizada, todos os procedimentos 

envolvidos, os possíveis benefícios, riscos e desconfortos que serão descritos e 

explicados abaixo. A qualquer momento, antes, durante e depois da pesquisa, você 

poderá solicitar maiores esclarecimentos, ou retirar a autorização. Em todos esses 

casos você não será prejudicado, penalizado ou responsabilizado de nenhuma forma. 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com o 

pesquisador responsável, Maria Eduarda Bueno, (15) 

981563600, madu_bueno@hotmail.com, ou com a orientadora Profa. Dra. Cibele 

Isaac Saad Rodrigues no celular (15) 981447777 e e-mail: cisaad@pucsp.br. Este 

estudo foi analisado por um Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) que é um órgão que 

protege o bem-estar dos participantes de pesquisas. O CEP é responsável pela 

avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo 

seres humanos, visando garantir a dignidade, os direitos, a segurança e o bem-estar 

dos participantes de pesquisas. Caso você tenha dúvidas e/ou perguntas sobre seus 

direitos como participante deste estudo ou se estiver insatisfeito com a maneira como 

o estudo está sendo realizado, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Faculdade de Ciência Médicas e da Saúde – localizado na Rua Joubert 

Wey, 290 – Vergueiro Sorocaba- SP – CEP 18030-070, sala 506 5º andar do Prédio 

da Faculdade. Contato (15) 3212-9896 – email: cepfcms@pucsp.br, de segunda-feira 

mailto:madu_bueno@hotmail.com
mailto:cisaad@pucsp.br
mailto:cepfcms@pucsp.br
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a sexta-feira no horário das 8h às 16h. Todas as informações coletadas neste estudo 

serão confidenciais (seu nome jamais será divulgado). Somente o pesquisador e/ou 

equipe de pesquisa terão conhecimento da identidade e nos comprometemos a 

mantê-la em sigilo. Os dados coletados serão utilizados apenas para esta pesquisa e 

tabulados em conjunto. Após ser apresentado (a) e esclarecido (a) sobre as 

informações da pesquisa, no caso de autorizar como voluntário(a), você deverá 

assinalar no questionário essa concordância. INFORMAÇÕES IMPORTANTES QUE 

VOCÊ PRECISA SABER SOBRE A PESQUISA. A especialidade de nefrologia 

abrange muitos assuntos, entre eles Doença Renal Crônica, a qual vem aumentando 

sua incidência acompanhando o envelhecimento populacional. Muito destes pacientes 

com inúmeras comorbidades são candidatos a cuidados paliativos, assunto o qual 

interessa ao pesquisador e que acredita ser de extrema importância para a 

especialidade, assim, incentivando essa pesquisa. O objetivo deste trabalho é analisar 

as percepções dos médicos nefrologistas brasileiros sobre cuidados paliativos em 

doentes renais crônicos. População da pesquisa: a coleta de dados será realizada por 

meio de envio de questionário online para nefrologistas do Brasil Procedimentos aos 

quais será submetido (a) apenas responder ao questionário encaminhado de forma 

completa e de acordo com sua opinião. Os riscos em participar da pesquisa: 

constrangimento por parte do respondente e cansaço. Benefícios em participar da 

pesquisa: Ter um panorama dos cuidados paliativos em nefrologia com abrangência 

nacional que possa estabelecer políticas de melhorias, em particular para o Comitê 

de Cuidados Paliativos de Nefrologia da SBN. Privacidade e confidencialidade: Os 

pesquisadores se comprometem a tratar os dados de forma anônima, com privacidade 

e confidencialidade. Acesso a resultados parciais ou finais da pesquisa: Resultado 

será encaminhado por e-mail ou impresso, para os participantes, se necessário. 

Pretende-se publicar os resultados em revista nacional ou internacional. Custos 

envolvidos pela participação da pesquisa: a participação na pesquisa não envolve 

custos, tampouco compensações financeiras. Danos e indenizações: a pesquisa não 

oferece danos. Declaro que concordo em autorizar esse estudo como voluntário(a) de 

pesquisa. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) sobre o objetivo desta 

pesquisa, que li os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de participação e esclareci todas as minhas dúvidas. Foi-me 

garantido que eu posso me recusar a autorizar e retirar meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto me cause qualquer prejuízo, penalidade ou responsabilidade. 
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Autorizo a divulgação dos dados obtidos neste estudo mantendo em sigilo da 

identidade. Informo que posso imprimir e ficar com uma via deste documento e ao 

respondê-lo, consinto com minha participação. 

Atenciosamente, 

 

Maria Eduarda e Cibele. 
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ANEXO A – AUTORIZAÇÃO SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA 
 

 
 
 
 
  

é 

1 
PUC-SP 

Sorocaba, 01 de março de 2022. 

lmo. Sr. Prof. Dr. 

Osvaldo Merege Vieira Neto 

Presidente da Sociedade Brasileira de Nefrologia 

Prezado Presidente, 

Sou Maria Eduarda Bueno, médica formada pela Pontifícia Universidade 
Católica de São Paulo (PUC-SP), onde realizei minha residência em Clínica 
Médica e Nefrologia, atualmente cursando o Programa de Estudos Pós-
graduados em Educação nas Profissões de Saúde na Faculdade de Ciências 
Médicas e da Saúde da PUC-SP. 

Gostaria de solicitar o apoio e a autorização da SBN para realização do 
meu trabalho de mestrado intitulado "'PERCEPÇÃO DE NEFROLOGISTAS 

BRASILEIROS SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS EM PACIENTES RENAIS 

CRÔNICOS", orientado pela Professora Doutora Cibele Isaac Rodrigues, 
professora de Bioética no programa de pós-graduação e professora titular da 
área de nefrologia e atual coordenadora do departamento de hipertensão arterial 
da SBN. 

Cuidados Paliativas é um assunto que ganha cada vez mais importância 
nos contextos de saúde, socioeconômico, cultural, espiritual e econômico devido 
ao envelhecimento populacional crescente, que habitualmente congrega 
inúmeras comorbidades, entre elas a doença renal crônica. 



73 

 

  

 
  



74 

 

  

ANEXO B – AUTORIZAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA (CEP) 
 

 
 

FACULDADE DE CIÊNCIAS
MÉDICAS E DA SAÚDE DA

PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE
CATÓLICA DE SÃO PAULO -

FCMS-PUC/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Pesquisador:

Título da Pesquisa:

Instituição Proponente:

Versão:
CAAE:

PERCEPÇÃO DE NEFROLOGISTAS BRASILEIROS SOBRE CUIDADOS
PALIATIVOS EM PACIENTES RENAIS CRÔNICOS

MARIA EDUARDA BUENO

1
58309822.3.0000.5373

Área Temática:

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Número do Parecer: 5.401.737

DADOS DO PARECER

Trata-se de um estudo de conclusão de aluna de mestrado que pretende analisar as percepções dos
médicos nefrologistas brasileiros sobre cuidados paliativos em doentes renais crônicos.

Apresentação do Projeto:

De acordo com o arquivo "PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_1914683" gerado pela
plataforma Brasil e que resume as informações do estudo, os objetivos do estudo são:
Objetivo Primário - Analisar as percepções dos médicos nefrologistas brasileiros sobre cuidados paliativos
em doentes renais crônicos.
Objetivo Secundário - Conhecer o perfil sociodemográfico dos participantes.

Objetivo da Pesquisa:

Os riscos são pequenos aos participantes. O estudo pode gerar algum constrangimento, mas os
participantes serão todos profissionais experientes que sabem manejar tais desconfortos.

Avaliação dos Riscos e Benefícios:

Trata-se de um estudo transversal que irá analisar as percepções dos médicos nefrologistas brasileiros
sobre cuidados paliativos em doentes renais crônicos. Os participantes responderão a um questionário
como os dados sociodemográfico e dados sobre a percepção de nefrologista sobre o que são os cuidados
paliativos na doença renal crônica, suas experiências pessoais com o

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Financiamento PróprioPatrocinador Principal:

18.030-070

(15)3212-9896 E-mail: cepfcms@pucsp.br

Endereço:
Bairro: CEP:

Telefone:

Rua Joubert Wey, 290 - sala 506 - 5º andar do prédio da Faculdade
Vergueiro

UF: Município:SP SOROCABA
Fax: (15)3212-9896

Página 01 de  03
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