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Distinct perceptions of cardiologists and palliative care physicians on heart diseases patients: knowledge 
integration opportunity 

RESUMO
Introdução: Dentre as condições que demandam cuidados paliativos (CP), as doenças cardiovasculares têm recebido destaque mais recentemente. 
A dificuldade de reconhecer a terminalidade em cardiopatias tem sido indicada como fator que compromete a qualidade do cuidado de fim de 
vida dos pacientes. 
Objetivo: Objetiva-se avaliar a percepção de cardiologistas sobre a expectativa de óbito e a necessidade de CP para pacientes portadores de 
cardiopatia avançada e/ou terminal. 
Método: Trata-se de um estudo observacional prospectivo no qual foram coletados em um dia dados demográficos e clínicos dos pacientes 
internados em um centro de cardiologia. Os cardiologistas que assistiam esses pacientes responderam a um questionário com duas “perguntas-
surpresa” relativas à expectativa de óbito em um ano e na internação atual. A partir do padrão de respostas ao questionário, os pacientes foram 
classificados em perfis: doença em evolução/avançada não terminal (I/II), terminalidade (III) e fase final de vida (IV). Além disso, foram questionados 
quanto à necessidade de CP para cada paciente. Um paliativista respondeu às mesmas “perguntas-surpresa” com base em dados dos prontuários. 
Resultado: Avaliaram-se 242 pacientes (90% dos internados), dos quais 34 evoluíram a óbito na internação. Os cardiologistas e os paliativistas 
classificaram 35,5% e 4,1% dos pacientes como perfil IV, com acerto na previsão de óbito na internação de 32,6% e 70%, respectivamente. 
Os cardiologistas reconheceram a necessidade de CP para 93 pacientes, mas solicitaram avaliação dos paliativistas a apenas 13 (14%). Houve 
baixa taxa de reconhecimento da necessidade desses cuidados (38,4%), mesmo quando os cardiologistas acreditavam que os pacientes tinham 
expectativa de vida de até um ano (perfil III) ou que faleceriam durante a internação (perfil IV). 
Conclusão: Os paliativistas são mais assertivos na previsão de óbitos dos pacientes. Apesar de os cardiologistas reconhecerem a necessidade 
de CP, solicitam interconsultas da especialidade (CP) para minoria dos pacientes, reforçando a necessidade de capacitação específica em 
competências gerais de CP, maior articulação na condução dos casos, inclusive com auxílio de equipe multiprofissional integrada das duas áreas 
de conhecimento.
Palavras-chave: Cardiologia; Cuidados Paliativos; Percepção; Morte; Questionários.

ABSTRACT
Introduction: Among the conditions requiring Palliative Care (PC), cardiovascular diseases have recently received increased attention. The difficulty in 
recognizing terminality in heart diseases has been indicated as a factor compromising the quality of end-of-life care. 
Objective: The aim of this study is to evaluate the perceptions of cardiologists (C) regarding mortality expectations and the need for PC for patients with 
advanced and/or terminal heart disease. 
Method: This is a prospective observational study in which demographic and clinical data were collected from patients admitted to a cardiology center 
on a single day. The cardiologists attending these patients answered a questionnaire with two “surprise questions” related to the expected mortality 
within a year and during the current hospitalization. Based on the response patterns, patients were classified into profiles: evolving/advanced non-
terminal disease (I/II), terminality (III), and end-of-life phase (IV). Additionally, cardiologists were asked about the need for PC for each patient. A palliative 
care physician (P) answered the same “surprise questions” based on data from the medical records. 
Result: A total of 242 patients (90% of hospitalized patients) were evaluated, of which 34 progressed to death during hospitalization. C and P classified 
35.5% and 4.1% of the patients as profile IV, with accuracy in predicting death during hospitalization of 32.6% and 70%, respectively. C recognized the 
need for palliative care for 93 patients but requested evaluations from the palliative care specialists for only 13 (14%). There was a low rate of recognition 
of the need for these care services (38.4%), even when C believed that patients had a life expectancy of up to one year (profile III) or that they would die 
during hospitalization (profile IV). 
Conclusion: P are more accurate in predicting patient deaths. Although C recognize the need for palliative care, they request consultations from the 
specialty (palliative care) for only a minority of patients, reinforcing the need for specific training in general palliative care competencies and greater 
coordination in case management, including support from an integrated multiprofessional team from both fields of knowledge. 
Keywords: Palliative care, Cardiologists, Perspective, Death, Questionnaire 
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INTRODUÇÃO
Os cuidados paliativos (CP) são uma abordagem 

centrada na promoção de conforto e qualidade de vida para 
pacientes e suas famílias, por meio da avaliação precoce e do 
controle de sintomas físicos, sociais, emocionais e espirituais 
em contexto de doenças ameaçadoras à vida e sofrimento 
intenso relacionado à saúde1. Essa assistência é provida por uma 
equipe multiprofissional2,3 ao longo das fases de diagnóstico, 
adoecimento, finitude e luto4-6.

Embora os CP sejam discutidos de forma ampla no 
contexto do câncer, eles são tradicionalmente menos estudados 
nas doenças cardiovasculares7, as quais têm ganhado destaque 
nos últimos anos quanto à necessidade de CP8.

A introdução de CP em estágios iniciais de doenças 
cardíacas, especialmente em insuficiência cardíaca, passou 
a ser discutida em 20049, num consenso de especialistas nos 
Estados Unidos. Hoje, a integração entre as duas áreas de 
conhecimento é recomendada por sociedades de cardiologia 
norte-americanas10,11 e europeias12,13 que recomendam 
a introdução de competências em CP na formação de 
cardiologistas como medida para aprimorar o cuidado 
destinado aos pacientes, melhorar a qualidade de vida 
deles14,15, e controlar lhes os sintomas14-16, reduzir do número 
de internações17 e também aprimorar a satisfação das famílias 
com os cuidados prestados18, aspecto já evidenciado em 
pacientes com câncer e demência19-22. 

Além disso, especificamente na fase final de vida, é 
importante considerar que as necessidades dos pacientes 
e familiares não estão relacionadas apenas à saúde em si, 
mas também ao suporte emocional e à atenção aos custos 
sociais23. Esses aspectos reforçam a necessidade do trabalho 
multiprofissional integrado, como ocorre de maneira 
rotineira em CP.

Apesar dos diversos benefícios associados à 
incorporação precoce de CP no planejamento do cuidado, a 
ausência de ferramentas que sinalizem a evolução da doença 
e a transição para a fase terminal das cardiopatias dificulta o 
reconhecimento da fase de intensificação da complexidade 
e a identificação das necessidades de CP dos pacientes24-26 
Isso pode limitar as discussões sobre o final de vida e até 
mesmo atrasá-las54, com impacto na qualidade do cuidado, 
na satisfação das famílias e no aumento expressivo dos custos 
hospitalares nessa fase terminal. 

Nesse sentido, foram elaborados instrumentos que 
pudessem auxiliar o profissional médico na identificação dessas 
etapas e da potencial necessidade de CP, especialmente para 
pacientes oncológicos27-30, além de tentar estimar a sobrevida 
deles. Essas ferramentas incluem aspectos gerais e específicos 
relacionados às doenças, muitas vezes utilizando a “pergunta-

surpresa” em sua composição. A “pergunta-surpresa” tem sido 
usada isoladamente na prática de CP por sua praticidade e 
aplicação simples31,32. 

A primeira publicação dessa ferramenta ocorreu em 
200833, passando a ser estudada em diversas populações33-35, 
inclusive cardiopatas36-38 e cenários da prática39-41. Deve ser 
aplicada por qualquer profissional treinado, sobretudo pelo 
médico que esteja mais diretamente envolvido no cuidado 
destinado ao paciente, e é formulada da seguinte forma: “Você 
estranharia se seu paciente morresse em um ano?”. 

Em caso afirmativo, constata-se a impressão subjetiva 
de sobrevida mais prolongada e de potencialmente menor 
uso de CP, que poderia, se houvesse capacitação adequada das 
equipes, ser realizada pelo profissional que já cuida do paciente, 
sem a necessidade de um especialista em CP (cuidado paliativo 
primário)42,43. Se a resposta do médico à “pergunta-surpresa” for 
negativa, isso indicará que a perspectiva de morte já está sendo, 
de alguma forma, vislumbrada, sinalizando potencialmente 
maiores necessidades e complexidades do cuidado, de modo 
a caracterizar a indicação de CP realizado por uma equipe 
especializada nessa área (cuidado paliativo secundário)42. 

Na prática, a falta de formação específica em CP nos 
currículos médicos de graduação e pós-graduação leva, por 
um lado, a uma assistência considerada incompleta de acordo 
com a orientação de início dos CP no diagnóstico de uma 
enfermidade crônica e incurável, e, por outro, à sobrecarga das 
poucas equipes especializadas existentes, especialmente em 
países como o Brasil44. 

Dessa forma, estudos mostram que cardiologistas 
tendem a ter uma percepção inadequada45-50 quanto às 
necessidades de CP de seus pacientes, solicitando ajuda de 
especialistas na área de forma pouco frequente e muitas vezes 
tardia51-53. Contribui para isso o fato de que o número de estudos 
com ferramentas de predição de necessidades paliativas na 
população de cardiopatas, especificamente, não é expressivo26. 

Dados recentes têm demonstrado que a integração 
entre as equipes tem impacto na qualidade do fim de vida de 
cardiopatas em ambientes críticos55,56. 

Com a consolidação do uso da “pergunta-surpresa” 
surgiram evidências de que, apesar de identificarem 
necessidades de CP, tal pergunta poderia não predizer bem a 
mortalidade. Assim, buscaram-se alternativas que pudessem 
melhorar sua acurácia. Nesse sentido, estudos mais recentes 
começaram a utilizar duas perguntas-surpresa que fossem 
capazes aprimorar a previsão de mortalidade e também a 
identificação de necessidades de CP57-59. 

O objetivo deste estudo foi identificar diferenças 
de percepção prognóstica e necessidades de CP entre 
cardiologistas e paliativistas numa população de cardiopatas 
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internados em um centro especializado de cardiologia a partir 
do uso de duas perguntas-surpresa.

MÉTODO
Este é um estudo de coorte prospectiva que incluiu 

pacientes internados nos setores de prontos-socorros, 
enfermarias e unidades de terapia intensiva (UTI) clínicas e 
cirúrgicas de um centro especializado em cardiologia do Brasil. 

Em um dia pré-agendado e com divulgação prévia pela 
diretoria do hospital, dois pesquisadores treinados na aplicação 
da “pergunta-surpresa” percorreram as unidades de internação, 
as UTI e o pronto-socorro buscando identificar, para cada 
paciente, qual era o médico cardiologista mais diretamente 
envolvido no cuidado.

Adotaram-se os seguintes critérios de inclusão: os 
pacientes deveriam estar internados no dia da avaliação e ter 
um médico cardiologista identificado como titular de cada um 
dos casos. Nesse contexto, o médico deveria estar disponível 
para responder ao questionário. O critério de exclusão foi a não 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por 
esse médico assistente. 

Na data agendada, cada cardiologista responsável 
pelos casos foi questionado quanto à sua percepção subjetiva 
a respeito da sobrevida e das necessidades de CP de cada um 
de seus pacientes. Para isso, os dois pesquisadores abordaram 
esses profissionais por meio de duas perguntas60-62: 

1)	 Você estranharia se seu paciente morresse em um ano? 
2)	 Você estranharia se seu paciente morresse nessa 

internação?
A partir do padrão das respostas às duas perguntas, os 

pacientes foram classificados em três perfis62: 
•	 I/II: doença em evolução ou doença avançada não 

terminal (sobrevida de mais de um ano após a alta).
•	 III: doença terminal (expectativa de vida menor que 

um ano).
•	 IV: fase final de vida (expectativa de óbito durante a 

internação).
Pelo fato de os perfis I e II referirem-se a pacientes com 

doença menos avançada (perfil I – doença em evolução – e perfil 
II – doença avançada não terminal), ambos foram considerados 
como um só grupo na avaliação.

Caso fosse identificado o padrão de respostas “sim” para 
a pergunta 1 e “não” para a pergunta 2 (considerado incoerente), 
refizeram-se as perguntas ao profissional cardiologista para 
que pudesse reformular sua impressão.

Após responder às duas perguntas, o cardiologista 
também foi questionado quanto à sua impressão em relação à 
necessidade de CP para cada um dos casos: “Esse paciente teria 
indicação de avaliação pela equipe de cuidados paliativos?”.

Em um segundo momento, a avaliação dos perfis de 
cada paciente foi realizada também por um médico paliativista, 
que respondeu às perguntas 1 e 2 após a análise dos dados de 
prontuário. Nesse momento, coletaram-se os seguintes dados: 
data de internação, idade, sexo, diagnóstico da doença de 
base, motivo da internação e local da internação. Ao final da 
internação, avaliou-se o número casos de cada perfil em que 
os cardiologistas solicitaram a avaliação da equipe de CP e os 
desfechos de cada paciente (óbito ou alta). Para os pacientes 
que haviam recebido alta, foi realizado contato telefônico 
com os familiares após um ano para averiguar a ocorrência de 
óbito no período. 

Para a tabulação dos dados em planilhas, utilizou-se o 
programa Microsoft Excel 2013, nas quais cada paciente foi 
identificado por um código: P1, P2, P3 etc.

O estudo foi realizado após autorização do Comitê 
de Ética e Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo (CAAE nº 
12151319.5.0000.0068). Todos os participantes (cardiologistas) 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
após serem informados sobre os objetivos, métodos, riscos e 
benefícios do estudo. 

A confidencialidade dos dados foi garantida por meio da 
anonimização dos participantes e do armazenamento seguro 
dos dados dos pacientes de acordo com a Lei Geral de Proteção 
de Dados (LGPD). Como um direito adquirido e informado, 
os participantes poderiam se retirar do estudo a qualquer 
momento, sem qualquer prejuízo. 

As análises descritivas foram realizadas em números 
absolutos e porcentagem. Para as variáveis contínuas, 
analisaram-se as medidas centrais, em que se adotou a 
mediana por meio da utilização do programa Python (versão 
3.12) e do software Excel. A análise estatística comparativa entre 
a percepção dos cardiologistas e paliativistas e a solicitação de 
interconsulta de CP foi feita com o teste exato de Fisher. 

Quadro 1.	 Classificação dos pacientes em perfis a partir do 
padrão das perguntas 1 e 2.

Perfil I/II III IV

Pergunta 1 SIM NÃO NÃO

Pergunta 2 SIM SIM NÃO

Perfil I/II: doença em evolução ou avançada sem critério de 
terminalidade; perfil III: doença terminal com expectativa de vida de 
até um ano; perfil IV: fase final de vida (expectativa de óbito durante 
a internação). 
Pergunta 1: “Você estranharia se seu paciente morresse em um ano?”. 
Pergunta 2: “Você estranharia se seu paciente morresse nessa 
internação?”.
Fonte: Elaborado pelos autores. 
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RESULTADOS
Neste estudo, analisaram-se as impressões dos 

médicos relativas a 242 pacientes (90% dos internados), cujas 
características estão descritas na Tabela 1. 

Em relação ao desfecho da internação, 34 pacientes 
(14,05%) faleceram durante a internação e 208 (85,95%) 
receberam alta hospitalar, dos quais 164 (68,18%) estavam 
vivos após um ano. Não foi possível contato com a família de 
apenas dez pacientes (4,8%) após um ano.

Tabela 1.	Características gerais da amostra (n = 242).

Variáveis
Total (n = 242)

N (%)

Sexo

Feminino 108 44,6%

Masculino 134 55,4%

Doença de base

Miocardiopatias* 64 26,45%

Doença arterial coronária 56 23,14%

Doença valvar 45 18,60%

Doenças pulmonares 21 8,68%

Pós-transplante 11 4,55%

Distúrbios da condução e arritmias 9 3,72%

Hipertensão arterial sistêmica 8 3,31%

Aneurisma de aorta 5 2,07%

Outras 23 9,5%

Tipo de internação

Urgência 136 56,2%

Eletivo 106 43,8%

Motivo da internação

Clínico 136 56,2%

Cirúrgico 106 43,8%

Local de internação

UTI clínica 44 18,18%

UTI cirúrgica 38 15,70%

Enfermaria 128 52,89%

Pronto-socorro 26 10,74%

Outros 6 2,48%

Desfecho da internação

Alta 200 82,64%

Óbito 34 14,05%

Transferência 8 3,31%

UTI: unidade de terapia intensiva.
* Miocardiopatias: chagásica, hipertrófica, alcoólica, dilatada, 
hipertensiva, isquêmica, periparto, viral, cardiopatias congênitas.
Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 1.	 Classificação por perfis de acordo com cardiologista 
e paliativista.

Perfil I/II: doença em evolução ou avançada sem critério de 
terminalidade; perfil III: doença terminal com expectativa de vida de 
até um ano; perfil IV: fase final de vida (expectativa de óbito durante 
a internação).
Fonte: Elaborada pelos autores.

A Figura 1 presenta a distribuição dos pacientes em 
perfis, de acordo com o padrão de respostas dadas pelos 
cardiologistas consultados e pelo paliativista do estudo. Os 
cardiologistas consideraram que uma proporção maior de 
seus pacientes iria a óbito na internação (35,50%) – perfil IV. O 
paliativista classificou apenas 4,10% dos pacientes nesse perfil. 
Entretanto, paliativistas consideraram que mais pacientes 
(36,8%) teriam sobrevida de até um ano. Para os cardiologistas, 
esse número foi de 24,8%.

Calculou-se a concordância na classificação dos perfis 
pelos médicos especialistas, a qual se deu em 124 pacientes 
(51,20%): 90 do perfil I/II, 24 do perfil III e dez do perfil IV. 

A Tabela 2 apresenta a precisão prognóstica de 
cardiologistas e médicos de CP quanto à ocorrência de óbito. 

Observou-se que a porcentagem de acertos do médico 
paliativista (60,7%) foi superior à dos cardiologistas (50,4%). 
Essa diferença é particularmente evidente na previsão de 
morte durante a hospitalização, com uma taxa de precisão de 
70% para o médico de CP, em comparação com 32,6% para os 
cardiologistas

A Tabela 3 apresenta a percepção dos cardiologistas 
sobre a necessidade de CP e a frequência com que eles 
solicitaram consultas com a equipe de CP. 

Observou-se que, embora os cardiologistas tenham 
considerado que 93 pacientes (38,4%) necessitavam de CP, a 
solicitação de consulta ocorreu para apenas 14 (15%). 
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Tabela 2.	Classificação dos pacientes em perfis pelo 
cardiologista e paliativista, e acurácia prognóstica de 
acordo com desfecho na internação e após um ano 
da internação.

Perfil Classificações  
totaisa

Classificações 
corretasb

Acurácia 
(%)*

Cardiologista 50,4%

I/II 96 86 89,6%

III 60 8 13,3%

IV 86 28 32,6%

Paliativista 60,7%

I/II 143 122 85,3%

III 89 18 20,2%

IV 10 7 70,0%

Perfil I/II: doença em evolução ou avançada sem critério de 
terminalidade; perfil III: doença terminal com expectativa de vida de 
até um ano; perfil IV: fase final de vida (expectativa de óbito durante 
a internação). 
a Número de pacientes classificados em perfis pelo médico.
b Número de pacientes cujo prognóstico foi correspondente ao perfil 
atribuído pelo médico, ou seja, paciente perfil I/II sobreviveu até um 
ano após a alta, paciente perfil III foi a óbito em até um ano após a 
alta e paciente perfil IV foi a óbito durante a internação.
* Porcentagem de acerto pelo médico em relação ao prognóstico do 
paciente.  
Fonte: Elaborada pelos autores. 

Tabela 3.	Percepção dos cardiologistas sobre a necessidade de 
cuidados paliativos e pedidos de interconsulta com a 
especialidade.

Cenários
Solicitação de interconsulta

SIM NÃO Total

Necessidade de CP*

SIM 13 80 93

NÃO 1 148 149

* p-valor 0,01.
CP: cuidados paliativos.
Fonte: Elaborada pelos autores.

DISCUSSÃO 
Não foram encontrados estudos que mensurassem 

comparativamente a percepção de cardiologistas e de 
paliativistas sobre a sobrevida de cardiopatas, especialmente 
usando uma mesma ferramenta de análise. 

Entretanto, existem estudos que mostram que 
a percepção dos paliativistas foi comparada apenas à 
de emergencistas63 e de cardiologistas pediátricos64. As 
perspectivas desses especialistas em relação aos médicos 
paliativistas revelam uma discordância nas abordagens de 
comunicação e na percepção sobre a necessidade de CP, 
respectivamente. 

Neste estudo, observamos uma diferença expressiva 
entre os especialistas na percepção sobre o fim de vida (perfil 
IV). Cardiologistas e paliativistas consideraram 35,50% e 4,10% 
dos pacientes nessa fase de doença, respectivamente. Chama 
a atenção o fato de que, com relação a pacientes em fim de 
vida, os especialistas concordaram em apenas dez casos, o que 
indica que existem percepções mais heterogêneas entre eles 
no que concerne à fase final de vida. Essa divergência pode ser 
atribuída às diferenças na formação desses profissionais com 
relação a competências específicas e na abordagem clínica de 
cada especialidade65-69. 

A insuficiência na formação em CP entre cardiologistas é 
evidenciada pela baixa taxa de reconhecimento da necessidade 
desses cuidados (38,4% dos casos), mesmo quando 
acreditavam que os pacientes tinham expectativa de vida de 
até um ano (perfil III) ou que faleceram durante a internação 
(perfil IV). Embora a indicação de CP seja mais comumente 
lembrada na fase final de vida, diversos estudos recomendam 
que todos os pacientes em sofrimento relacionado a condições 
ameaçadoras à vida sejam avaliados pela equipe de CP desde o 
diagnóstico3,4,14,16,70. 

A solicitação de interconsulta para CP ocorreu em 
apenas 13 pacientes dos 93 que, segundo os cardiologistas, 
necessitavam desse suporte. A ação conjunta de paliativistas 
nesse contexto é importante para proporcionar suporte 
adequado ao sofrimento de pacientes e familiares4,14-16,45,71.

Na previsão do desfecho óbito, observou-se que a 
capacidade dos médicos paliativistas de prever a morte 
durante a hospitalização é significativamente superior (70%) 
em comparação com a dos cardiologistas (32,6%). Esse achado 
se justifica por diferenças na formação e nas competências 
específicas entre as duas especialidades, especialmente nos 
aspectos ligados ao final da vida e ao controle de sintomas. Essas 
diferenças são reconhecidas pelos cardiologistas em formação72 
e pela Sociedade Europeia de Cardiologia em recentes diretrizes 
de assistência para a insuficiência cardíaca congestiva73.

Essas diretrizes recomendam que as competências 
em CP devem fazer parte dos programas de treinamento 
de médicos e enfermeiros cardiologistas. Além disso, as 
diretrizes recomendam que o referendamento para CP em 
caso de indicação de transplante cardíaco deve ocorrer de 
forma protocolar74. 

Alinhado com essa perspectiva, a partir das últimas 
diretrizes curriculares dos cursos de Medicina do Brasil, em 202275, 
o ensino de CP passou a ser obrigatório na graduação médica. 

Sinteticamente, este estudo indica que os cardiologistas 
e os médicos de CP possuem percepções distintas sobre o 
prognóstico de sobrevida dos pacientes cardiopatas sob seus 
cuidados. Esse aspecto pode comprometer a execução de 
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planejamento de cuidados mais apropriados à gravidade dos 
pacientes e a qualidade do atendimento prestado. 

Espera-se, com esses dados, contribuir com evidências 
sobre a necessidade de incluir competências de CP na 
formação de médicos cardiologistas. Enquanto isso não for 
realidade, devem-se estimular discussões à beira do leito, aulas 
e participação de paliativistas em congressos de cardiologia. 
Entende-se que deve haver uma maior colaboração 
interdisciplinar entre as duas áreas, além de treinamento 
gradual em CP para enfermeiros e outros profissionais da saúde.

Este estudo apresenta limitações: avaliaram-se apenas 
pacientes hospitalizados em um único centro especializado 
em cardiologia, o que limita a generalização dos resultados 
para outros contextos e cenários da prática. Além disso, não 
se avaliaram o tempo de experiência e as características dos 
médicos cardiologistas participantes (clínicos, intensivistas ou 
cirurgiões). Isso poderia trazer melhor compreensão sobre a 
disparidade das impressões entre as duas especialidades. 

Como destaques, este estudo traz uma análise inédita 
no Brasil sobre a avaliação das necessidades de CP por 
cardiologistas comparadas à avaliação feita por especialistas 
em CP. O conhecimento e o uso sistemático por cardiologistas 
de ferramentas de predição prognóstica comuns na prática de 
CP podem contribuir para maior refinamento das impressões 
desses profissionais quanto ao final de vida e aos aspectos 
ligados ao sofrimento de seus pacientes. 

CONCLUSÕES 
Este estudo evidencia que cardiologistas e paliativistas 

possuem percepções prognósticas diferentes quanto à 
sobrevida e às necessidades de CP numa mesma população 
de pacientes cardiopatas. Esse aspecto pode impactar 
consideravelmente a adequação do cuidado oferecido e a 
necessária mitigação do sofrimento envolvido nesse contexto.

Apesar de reconhecerem a necessidade de CP, os 
cardiologistas se comportam de forma otimista e solicitam essa 
intervenção com pouca frequência. Dessa forma, acabam por 
reconhecer com menos frequência o risco e as necessidades 
relativas à organização do cuidado para a condução do 
processo de morrer em seus pacientes durante a internação e 
no período de um ano após a alta hospitalar. 

Esses resultados destacam a importância de propor 
ações concretas para uma interação mais estreita entre as 
duas especialidades, de forma a promover uma assistência 
multiprofissional de mais qualidade, além de suporte emocional 
e social e promoção de qualidade de vida aos pacientes 
cardiopatas e seus familiares. 

Abrem-se perspectivas para pesquisas futuras que 
explorem a eficácia da introdução de competências em CP 

na formação de cardiologistas e o impacto dessa intervenção 
na qualidade de vida dos pacientes e familiares, além de 
aspectos ligados ao sofrimento das equipes assistenciais 
envolvidas no cuidado. 
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