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RESUMO

INTRODUCAO: Até recentemente, portadores de doencas terminais nio podiam
decidir o tipo de tratamento médico que receberiam. Com a intencdo de preservar a
autonomia do paciente, numero significativo de paises incorporou, a sua legislacéo, as
Diretivas Antecipadas de Vontade, anteriormente denominadas de “testamento vital”
(living will). Os profissionais de atendimento primario sdo responsaveis por orientar e
esclarecer os pacientes de forma preventiva, zelando por sua autonomia, dignidade e
com responsabilidade social. No entanto, pergunta-se: o médico de atendimento
primario entende o significado de diretivas antecipadas? Ele conhece a legislacdo do
Conselho Federal de Medicina (CFM) sobre diretivas antecipadas? Esse profissional
identifica a necessidade de abordar o assunto neste segmento de salide? OBJETIVO:
identificar o conhecimento dos meédicos de atengdo primaria a salde sobre diretivas
antecipadas de vontade. METODO: Estudo descritivo exploratério, transversal, de
abordagem qualitativa, realizado nas unidades de pronto atendimento e unidades bésicas
de salde dos municipios de Munhoz, Borda da Mata e Pouso Alegre (MG), sendo 20
médicos formados e atuantes em Estratégia de Salde da Familia (ESF) e Pronto
Atendimento. Utilizou-se, para a analise do trabalho, o método do discurso do sujeito
coletivo (DSC). RESULTADOS E DISCUSSAO: O total de médicos entrevistados
foram de 20 profissionais, dos quais apenas 17 responderam ao questionario sendo 0s
outros trés descartados devido a incongruéncia de respostas, ndo gerando discurso, ou
seja, responderam apenas sim e ndo a pergunta do trabalho, mesmo depois de serem
orientados. De acordo com os dados sociodemogréficos, os profissionais entrevistados
tém uma média de idade de 45 anos, 55% participantes sdo do sexo feminino, 20% séo
especialistas em clinica médica e 70% dos entrevistados sdo catolicos. Na andlise
qualitativa, encontramos quatro ideias centrais, sendo que, em um discurso, obtivemos
duas ideias centrais: exercicio da autonomia e cuidado centrado no paciente. A
declaracdo antecipada de vontade com as anteriormente mencionadas aparecem na
frequéncia de um discurso; a ideia central vontade expressa representa frequéncia de
nove; documento, direito de decisdo, respeito com a frequéncia de seis discursos. A
diretiva antecipada de vontade foi entendida pelos entrevistados como uma prescricdo
legal ou juridica. Nos principios de bioética estdo descritos responsabilidade, dignidade
humana, mesmo sendo em condic¢des de vulnerabilidade que mesmo com as mudancas
de valores ainda faz necessario uma visdo do que é dignidade para o individuo e para
coletividade. CONCLUSAO: Os médicos definem diretiva antecipada de vontade com
lacunas de conhecimento a respeito de tempo, de forma e tipos, ainda descrevem as
diretivas como sendo normas estabelecidas para garantir a sua decisdo em momentos de
transicao entre a salde e a doenca.

Palavras-chave: Bioética; Relacbes médico-paciente; Diretivas Antecipadas; Médicos
de Atendimento Primario.

ABSTRACT



INTRODUCTION: Until recently, people with terminal illnesses could not decide the
type of medical treatment they would receive. With the intention of preserving the
patients autonomy, a significant number of countries have incorporated into their
legislation the Advance Directives of Will, previously called "living will". Primary care
professionals are responsible for guiding and clarifying patients in a preventive way,
looking after their autonomy and with social responsibility. However, the question is:
Does the primary care physician understand the meaning of advanced directives? Does
he know the legislation of the Federal Council of Medicine (CFM) about advanced
directives? Does this professional identify the need toad dress the issue in this health
segment? OBJECTIVE: Identify the meaning, for physicians working in primary
health care, of Advance Willing Directives, in order to guide their patients. METHOD:
Descriptive exploratory cross — sectional study with a qualitative approach, conducted
in the municipalities of Munhoz, Borda da Mata and Pouso Alegre (MG), with 20
physician strained and active in Family Health Strategy (ESF) and Pronto Atendimento.
For the analysis, the discourse analysis method of the collective subject (DSC) was
used. RESULTS AND DISCUSSION: The total number of physicians interviewed
were 20 professionals, of whom only 17 answered the questionnaire and the other three
were discarded due to incongruence of answers, not generating speech, that is, they
answered only yes and no to the work question. According to sociodemographic data,
the professionals interviewed have an average age of 45 years, 55% participants are
female, 20% are medical clinic specialists and 70% of respondents are Catholic. In the
qualitative analysis, we found four central ideas, and in one discourse we obtained two
central ideas: exercise of autonomy and patient-centered care. The advance declaration
of will with the above mentioned appears in the frequency of a speech; the central idea
expressed will represents frequency of nine; document, right of decision, respect with
the frequency of six speeches. The advance will directive was understood by the
interviewees as a legal or legal prescription. In the principles of bioethics are described
responsibility, human dignity, even being in conditions of vulnerability that even with
changes in values still requires a vision of what is dignity for the individual and
collectivity. CONCLUSION: Physicians define early will directive with gaps in
knowledge about time, shape and type, yet describe the directives as established norms
to ensure their decision at times of transition between health and disease.

Keywords: Bioethics; Physician-patient relations; Early Directives; Primary Care
Physicians.
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1 INTRODUCAO

A relacdo médico-paciente seguiu, durante séculos e sem grandes modificacdes,
0s pressupostos da deontologia hipocratica classica, a partir dos quais o médico tinha o dever
de beneficiar o0s pacientes, mas, sem a sua participacdo (Quintana, 1996). O
corpushipocraticum, como explica Franga (2013), era constituido de um elenco de normas
morais em que a virtude e a prudéncia eram as vigas mestras. Estes postulados “colocavam o
médico muito mais perto da cortesia e da caridade que de um profissional que enfrenta no seu
dia a dia uma avalanche medonha de situacdes muito complexas e desafiadoras” (Franga,
2013). Assim, a ética médica foi inspirada na teoria das virtudes, o que é realcado, de forma
bem especial, no Juramento de Hipdcrates, sendo a prudéncia a virtude mais exaltada.

Campos e Oliveira (2017) explicam que, seguindo os fundamentos hipocréticos,
“0 médico deveria indicar e aplicar o tratamento ao paciente com base na sua exclusiva
opinido e experiéncia, fundamentando sua conduta no principio da beneficéncia”. Nesta visdo,
0 paciente “assumiria uma atitude passiva diante das decisdes tomadas pelo médico, cabendo-
Ihe apenas a obrigacdo de cumprir as determinacdes daquele profissional”. (Silva, Oliveira,
2017).

E surpreendente observar que a Revolugdo Liberal ndo conseguiu chegar a
Medicina, cujas decisGes continuavam a serem tomadas pelos médicos, de acordo com seus
valores, a revelia dos valores dos pacientes. Essa forma paternalista se mantém até a metade
do século XX, em um modelo vertical em que as relacdes entre médico e paciente sdo,
caracteristicamente, relagcdes de mando e obediéncia (Hossne, Pessini, Siqueira, 2010). No
entanto, o crescimento da populacdo, o desenvolvimento tecnoldgico no processo diagndstico-
terapéutico, a grande disponibilidade e circulacdo de informacdes cientificas e a conquista de
direitos civis pelos pacientes sdo fatores desencadeantes de mudancas na pratica médica, tanto
no ambito privado quanto pablico. Como consequéncia disto, observa-se, nas ultimas
décadas, notadamente, a partir de 1970, uma significativa transformacao cultural no padrdo de
atendimento a salde. Passa-se de uma perspectiva paternalista da relacdo - em que o médico
decide sozinho - para uma relag¢do cujo objetivo ¢ a chamada “parceria terapéutica”, em que o
profissional compartilha decisbes com aquele que é, diretamente, afetado por elas (Paredes,
Rivero, 2003).

O Codigo de Nuremberg e, mais futuramente, a Declaracdo de Helsinki referem-

se a esta transformacéo, uma das maiores do século XX: a evolugédo para uma ética centrada
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na dignidade da pessoa e no seu direito a liberdade de autodeterminacdo. De modo geral, ndo
houve assim que criar uma ética profissional, mas reformula-la a luz de novos paradigmas
sociais. Tal como os principios de ética formulados por Beauchamp e Childress (autonomia,
beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica), a doutrina dos direitos humanos, praticada em todas
as sociedades de tradicdo judaico-crista e expressa, com clareza, na Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos, refletem a secularizacdo caracteristica das sociedades ocidentais, que
conferem, ao que parece, uma prevaléncia da autodeterminagdo individual sobre outros
valores humanos fundamentais, como a responsabilidade social ou a solidariedade humana
(Nunes, 2004). A ética hipocratica, vem de encontro ao principio da sacralidade, entre eles: o
respeito a autonomia, a vontade da pessoa envolvida

Para Pessini (2006), “a veracidade é o fundamento da confianca nas relacdes
interpessoais”. Tendo como fundamento os principios da Bioética, pode-se dizer que a
comunicacdo da verdade diagndstica ao paciente e seus familiares constitui um beneficio para
esses sujeitos (principio da beneficéncia), pois possibilita sua participacdo ativa no processo
de tomada de decisGes (autonomia). Entretanto, quando se trata de condi¢Ges terminais, esses
mesmos principios éticos podem gerar conflitos envolvendo profissionais de salde, pacientes
e seus familiares (Nogueira, 2009), uma vez que a perspectiva de vida e a experiéncia da
morte sdo encaradas de maneira singular pelas pessoas.

Até recentemente, portadores de doencas terminais que evoluiam para situacdo
vulneravel, com perda da capacidade cognitiva, mental e de relacdo, ndo podiam decidir o tipo
de tratamento médico que receberiam. Nesses casos, qualquer decisdo quanto ao tratamento
cabia ao representante legal do paciente. Com a intencdo de preservar a autonomia do
paciente, numero significativo de paises (México, Argentina, Colémbia, Bolivia e varios
estados dos Estados Unidos da Ameérica) incorporou a sua legislacdo as Diretivas Antecipadas
de Vontade, anteriormente denominadas de “testamento vital” (living will) (Silva et al, 2015).

Ele foi proposto, pela primeira vez, em 1967, pela entdo Sociedade Americana de
Eutanasia (United States General Accounting Office, 1995), e trata-se de documento redigido
por uma pessoa em pleno gozo de suas faculdades mentais, cuja finalidade é especificar os
cuidados, tratamentos e procedimentos aos quais ela deseja ou ndo ser submetida, quando
afetada por doenca grave, estiver impossibilitada de manifestar livremente sua vontade
(Gusméo, 2013). A primeira lei federal estadunidense a reconhecer o direito a
autodeterminacgéo do paciente (Patient Self Determination Act — PSDA) foi aprovada somente

24 anos depois, em 1991.
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No Brasil, ninguém estava impedido de registrar em cartorio sua vontade em
relacdo a assisténcia médica desejada, no caso de doenca sem cura. Todavia, em respeito ao
principio bioético da autonomia, que expressa o livre-arbitrio do individuo, ndo hé legislacédo
que imponha ao médico o cumprimento dos desejos do paciente em situacdo terminal. Sendo
assim, esse direito é pouco conhecido e observado pela sociedade (Silva et al, 2015).
Contudo, em 31 de agosto de 2012, o Conselho Federal de Medicina (CFM) tornou publica a
Resolucdo n. 1.995 de 2012, que dispde sobre as Diretivas Antecipadas de Vontade
(testamento vital) (Conselho Federal de Medicina, 2012; Dadalto, 2013a). A partir de entdo,
0s médicos sdo obrigados a respeitar os desejos dos pacientes terminais, exceto se esses
desejos (ou de seu representante legal) forem conflitantes com os preceitos do Cddigo de
Etica Médica (CEM) (Conselho Federal de Medicina, 2009).

Como afirma Gusméo (2013), as Resolugdes do CFM, embora ndo tenham forca
de lei, as diretivas podem ser vistas como obrigatdrias a alguns médicos. Sua desobediéncia
pode ser interpretada como quebra do Codigo de Etica Médica, podendo acarretar sérios
contratempos, até cassacdo da permissdo para exercer a Medicina. Assim, é imperativo que 0s
profissionais estejam cientes desse dever, bem como das sérias implicacbes da néo
observéncia das Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) dos pacientes terminais (Brasil,
2001; Bomtempo, 2011).

O testamento vital € um documento em que 0s pacientes expdem suas vontades
acerca de quais tratamentos serdo realizados caso se encontrem em estado terminal. Por ser
um tema recente, tem gerado duvidas em relacdo a sua difusdo e aceitacdo social (Chehuen
Neto et al, 2015). Algumas pesquisas, realizadas nos ultimos anos, demonstraram que esse é
um tema pouco conhecido dos profissionais e estudantes da area da salde. Entretanto, ap6s
tomarem conhecimento sobre o conteldo das Diretivas Antecipadas de Vontade, a maioria
dos entrevistados declarou ser a favor de tal documentacédo (Silva et al, 2015; Chehuen Neto,
2015).

O interesse pelo tema deu-se quando, em leituras complementares, foram
observadas vaérias definicdes acerca do tema e com interpretacGes diversas. Sendo que o
Conselho de Medicina, na Resolugédo n. 1995 de 2012, discorre sobre o assunto de maneira
ainda muito superficial. Ainda na literatura, foi encontrada uma lacuna no atendimento
primario quanto ao entendimento de diretivas, surgindo, ainda mais, interrogagcdes, como: 0
médico de atendimento primario entende o significado de diretivas antecipadas? Ele conhece
a legislacdo do CFM sobre diretivas antecipadas? Esse profissional identifica a necessidade de

abordar o assunto nesse segmento de saude? Todas estas indagagdes surgiram porque, em
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algum momento, foi descrito que os profissionais de atendimento priméario sdo responsaveis
por orientar e esclarecer os pacientes de forma preventiva, zelando por sua autonomia e com
responsabilidade social.

Sendo assim, esta pesquisa, no ambito do atendimento primario, faz-se necessaria
devido a ser o local onde séo utilizadas estratégias como orienta¢@es e informagdes, com o
intuito de aumentar o conhecimento das pessoas sobre as Diretivas Antecipadas de Vontade,
conforme a Resolucéo n. 41, de 31 de outubro de 2018, do Ministério da Saude. Em seu artigo
4°, inciso XII, o texto legal diz que estd, entre os principios norteadores para a organizagdo
dos cuidados paliativos, a “promogdo da livre manifestacdo de preferéncias para tratamento
médico através de diretiva antecipada de vontade (DAV)”. Os cuidados paliativos, nesta
resolucdo, sdo vistos a luz dos cuidados continuados integrados, no ambito Sistema Unico de
Salde (SUS), do qual a Atencdo Priméaria € integrante. Para isso, € necessario que o
profissional adquira um papel ativo na relacdo médico-paciente, fomentando uma relagéo
prolongada, baseada na confianga, que facilite a tomada de decisdo por meio de uma boa
comunicacdo. Em um estudo sobre DAV, identificou-se que os médicos sanitaristas de
Madrid (Espanha), tanto de atencdo primaria quanto especializada, demonstraram ser
favoraveis as vontades de seus pacientes e as respeitavam, mas, desconheciam o0s
procedimentos legais sobre as diretivas.

Mediante tantas questdes éticas, sociais, legais e filosoficas, questiona-se de quem
é o direito de tomar a decisdo: do médico que detém mais conhecimento cientifico ou do
paciente, possuidor do corpo? O CFM, em suas atribui¢des, coloca que Autonomia significa
autogoverno, autodeterminacdo da pessoa em tomar decisfes relacionadas a sua vida, a sua
salde, a sua integridade fisico-psiquica e as suas relagdes sociais. Pressupde existéncia de
opcdes, liberdade de escolha e requer que o individuo seja capaz de agir de acordo com as
deliberacdes feitas. O respeito a autodeterminacdo fundamenta-se no principio da dignidade
da natureza humana, acatando-se o imperativo categdrico kantiano que afirma que o ser
humano é um fim em si mesmo. Algumas variaveis contribuem para que um individuo se
torne autbnomo, tais como condicdes bioldgicas, psiquicas e sociais. Podem existir situacdes
transitdrias ou permanentes em que uma pessoa pode ter sua autonomia diminuida, cabendo a
terceiros o papel de decidir. A autonomia ndo deve ser confundida com individualismo, seus
limites sdo estabelecidos com o respeito ao outro e ao coletivo (Conselho Federal de
Medicina, 2009).

Nesse cenario inimeros questionamentos vém a tona: o médico que estad se

formando teve conteddos, em quantidade e qualidade o suficiente, relacionados a bioética? O
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médico atuante sabe da existéncia da legislagdo sobre DAV? Reflete-se o suficiente sobre
questBes que permeiam o processo salde-doenca e morte-morrer durante a graduagdo das

profissdes de satde? E nesse prisma de perguntas e tensdes que a pesquisa se insere.

2 REFERENCIAL TEORICO

A Bioética ¢ a “ciéncia da sobrevivéncia humana”, no sentido de promover e
defender a dignidade humana e a qualidade de vida. Trata-se de uma nova sensibilidade
humana que leva a cuidar, zelar, promover a dignidade humana e a qualidade de vida (Pessini;
Barchifontaine, 2007). Surgiu para oferecer uma resposta as novas tecnologias em medicina,
gestada numa cultura sensivel a determinadas dimensdes éticas, principalmente, quanto ao
direito dos individuos e ao abuso de instituicdes poderosas. Surgiu, assim, para defender,
vigorosamente, as necessidades e preferéncias dos pacientes (Callahan, 2007).

Como disciplina, a Bioética surgiu nos danos de 1970 nos Estados Unidos da
América e alguns dos fatores que contribuiram para seu nascimento foram os avancos
tecnoldgicos e os dilemas que trouxeram para a pratica biomédica e a conquista dos direitos
civis, com a organizacdo de movimentos sociais e seus debates sobre a ética normativa e
aplicada e o respeito pela diversidade e ao pluralismo moral. Também influenciou o
surgimento da Bioética as transformacdes em instituicdes tradicionais, como a familia, com as
mudancas de crencas e padrdes de bem-viver na sociedade. (Diniz, Guilhem, 2012).

Ainda, nesta época, cresceram as dendncias contra pesquisas com seres humanos,
muito impulsionadas pelos acontecimentos da Segunda Guerra Mundial, nos campos de
concentracdo nazistas. De outro lado, a medicina, até entdo muito autoritaria, inicia um
processo gradual de abertura, dialogando com fil6sofos, tedlogos, advogados, socidlogos e
psicélogos, que apresentaram suas perspectivas sobre o exercicio da medicina (Diniz,
Guilhem, 2017). A divulgacdo de pesquisas médicas e cientificas que expuseram pacientes a
situacOes tragicas, sem informacédo e consentimento para a sua realizacdo, tornaram essencial
a criacdo de normas e critérios para o uso da ciéncia e da medicina, ndo se aceitando mais a
premissa de que o desenvolvimento da ciéncia estava acima de qualquer suspeita, ja que
visaria 0 bem-estar e a saude da humanidade. A relacdo entre medico e paciente também
mudou (Diniz, Guilhem, 2012).

Algumas questdes que fundamentam o surgimento da bioética eram antigas, como

a eutanésia e o aborto. Outras, surgiram com o desenvolvimento de novas tecnologias, como
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pesquisas genéticas, transplantes de oOrgdos, fecundacdo in vitro, etc. Os avancos
tecnocientificos trouxeram uma contradi¢do, de um lado, a curiosidade e as possibilidades, de
outro, a ideia de que, nem sempre, sdo bons ou permitidos, 0 que exige negociacdo por sua
complexidade (Durand, 2003).

Na década de 1970, também nos Estados Unidos, cresce a concepcdo da
autodeterminacdo da pessoa em relacdo a sua saude, com a critica ao paternalismo médico
tradicional. Reivindicou-se o direito dos pacientes de participar da tomada de decisdo
referente a sua salde e aos tratamentos necessarios. O principio ético da autonomia da pessoa
foi reconhecido em vérias leis, tanto nos Estados Unidos, como no Canada e em paises da
Europa, marcando o movimento bioético em seu inicio (Durand, 2003).

Ainda nessa década, os pesquisadores de bioética tiveram como foco o inicio e 0
fim da vida. As nocBes de morte, de vida e de pessoa humana foram estudadas ao mesmo
tempo em que as nogdes de manutencdo da vida e de obstinacdo terapéutica. (Durand, 2003).

A sociedade mudou muito seus valores desde a criagdo do Codigo de Etica
Médica e suas concepcdes de autonomia e direito, a partir dos avancos cientificos e
tecnoldgicos (Urden, Stacy, Lough, 2013); também mudou a relacdo do médico-paciente: o
paternalismo vai abrindo espaco para autonomia do sujeito (Paredes, Rivero, 2003).

Com visdes de diferentes profissionais, surge uma nova identidade do médico
como orientador do paciente como um todo, ndo s6 em seu biolégico, mas preparado para
atender integralmente, considerando-o em seus aspectos social, psicoldgico e espiritual, com
direitos e decisbes que Ihe garantem dignidade na vida e no processo de morrer, respeitando,
assim, sua autonomia, que é um dos principios da Bioética, garantido também pelo testamento
vital. (Pessini, Hossne, 2010).

Para melhor compreender o objeto deste estudo e o fundamento de sua analise,
propde-se a reflexdo de conceitos como terminalidade da vida, o contexto de morte e morrer e

a atitude médica diante da morte.

2.1 O contexto de morte e 0 morrer

Semanticamente, morte significa destruicdo, ruina, fim, ato de morrer, o fim da
vida animal ou vegetal. No sentido figurado, morte é entendida como uma grande dor, pesar

profundo. Do ponto de vista filosofico, a morte pode vista como uma condicao inerente ao ser



19

vivo, sendo esta a Unica certeza que se tem do desdobramento da existéncia humana. Pode ser
apresentada também como um acontecimento que completa a existéncia humana, o que
significa que cada pensamento, cada emocéo, cada gesto e cada passo na vida aproxima o ser
humano da morte (Araujo, Vieira, 2004).

Observa-se que, no cotidiano, ha dificuldades para entender a morte e enfrenta-la,
como um acontecimento integrante da existéncia humana que, tal como o nascer, sera vivido
por todos. Ainda, o ser humano ndo estaria preparado para aceitar a imposi¢do de que seu
destino é morrer e preferiria acreditar que a morte é o comeco de uma nova vida infinita
(Aradjo, Vieira, 2004). Outra perspectiva que se coloca ¢ a de que, “apesar da morte estar
presente na vida de cada ser humano, atualmente, representa a ‘conspiragdo do siléncio’, o
medo do sofrimento, da degeneracdo, da soliddo, do abandono. [...] O siléncio, a negacédo, a
dissimulacao, envolvem-na como se fosse possivel elimina-la da vida” (Aradjo, Vieira, 2004).

A percepgao das vivéncias de morte e morrer tem sofrido transformagdes ao longo
da histdria, passando de uma experiéncia tranquila e até mesmo desejada a uma possibilidade
impregnada de angustias e que deve ser evitada a todo custo (Souza, Boemer, 2005).

Nas ultimas trés décadas, cresceu o interesse pela fase terminal, com énfase sobre
0S ambientes em que ocorre a morte, sobre as tecnologias empregadas para sustentar a vida e
os desafios de tentar melhorar os cuidados em fase terminal (Bosco et al, 2010). Estar
enfermo é perder a integridade da salde, e o objetivo fundamental da Medicina é tratar os
enfermos, buscando restabelecer a integridade perdida, ou seja, a busca pela cura ocorre
guando a saude, entendida como o bem-estar bioldgico, psicossocial e espiritual, € plenamente
restabelecida (Nogueira, 2009).

Cuidar do atendimento espiritual dos pacientes é expandir-se na dimensdo
existencial do ser humano. Os profissionais tém a responsabilidade de inclui-la no mesmo
grau de importancia das técnicas de intervencdo, pois, como informa Mauksch (1975):
“morrer € uma experiéncia total e na hora de morrer o 6rgdo afetado deixa de ser o item
basico”. Hoje se morre muito mais no hospital; ¢ uma morte escondida das pessoas e isolada
dos familiares, no entanto, a morte é a caracteristica mais humana, pois 0 ser humano é o
unico animal que sabe que vai morrer (Marengo, Flavio, Silva, 2009).

No Brasil, se fala muito mais dos mortos do que da morte, o que implica em uma
contradicdo, uma vez que falar dos mortos ja é uma forma sutil e disfarcada de negar a morte,
fazendo prolongar a memoria do morto, onde a morte é concebida como uma passagem de um
mundo a outro, uma metafora de subida ou descida. No percurso final da vida, diante da

inexorabilidade da morte, ainda surge a necessidade da presenca solidaria do profissional,
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acolhedor e disponivel, pois 0s sujeitos enfermos estdo vivos na cena da morte que ja ndo
pode ser evitada e, na proposta de Trein (2002), “se ndo ha solugdo para a morte do homem,
talvez uma solucdo seja nao deixar que as pessoas morram de soliddo”. Dessa forma, ainda
que a boa morte ou a morte digna inclua, como aponta Franco (2002), caracteristicas como
auséncia de dor, uso imaginativo de recursos sensoriais, estar rodeado pelas pessoas amadas,
ser preparado para a morte, ha que se perguntar o que é uma boa morte e uma ma morte.
(Marengo; Flavio; Silva, 2009).

Ao longo da histdria, a morte foi um tema de preocupacao e fonte de angustia,
reconhecida como Unica certeza da vida, a morte e 0 processo de morrer sdo fenémenos
sociais vividos. Aries observa o0 modelo tradicional, em que a morte era familiar, ocorria na
casa e era compartilhada com a comunidade; o processo se transfere para hospital, onde a
morte fica controlada. (Monteiro; Silva Junior, 2019).

Kluber-Ross busca descrever o processo do entendimento da morte em pacientes
terminais em trés estagios. O primeiro é marcado pela negacédo e isolamento que, geralmente,
ocorre apds o diagnostico, quando o paciente procura provar, de todas as formas, que houve
um engano. Ele necessita de tempo para absor¢do da ideia. O segundo estagio, apos
confirmado o diagnostico, € 0 momento da raiva, pois a pessoa sente que tem interrompidos
seus planos e a propria vida, isso se mescla ao ressentimento e a inveja daqueles que estéo
saudaveis. O terceiro estagio é chamado de barganha, pois ha uma tentativa de adiar a morte
como um prémio por bom comportamento. Ha promessas de novas atitudes e de mudancas de
estilo de vida, na esperanca de prolongar um pouco mais a sobrevivéncia. A depressdo marca
0 quarto estagio e decorre ndo somente por causa do impacto da doenca sobre o individuo,
mas também sobre a familia, e por causa das alteracbes sofridas por ela. H& o
enfraguecimento financeiro, a necessidade de o outro cdnjuge trabalhar e o afastamento dos
filhos que, por vezes, precisam ficar aos cuidados de parentes. O Ultimo estagio é o da
aceitacdo e coincide com o periodo de maior desgaste fisico. Nele, parece ser mais dificil
viver do que morrer e os sentimentos desvanecem. E um periodo em que o paciente pode
querer falar sobre seus sentimentos, mas, precisa que haja pessoas disponiveis e preparadas
internamente para esse contato.

A pessoa doente tem deixado de ser paciente, objeto de cuidado, para assumir
papel ativo na relagdo com profissional, quanto a decisdo sobre procedimentos, intervencoes e
tratamentos. Esta mudanca reflete o desenvolvimento da autonomia do paciente, favorecendo

a dignidade e autonomia de suas escolhas (Kovacs, 2014).
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Nisto, as Diretivas Antecipadas de Vontade surgem em resposta ao avango
tecnoldgico, a manifestagdo da vontade do paciente e o direito de decidir como deseja
conduzir os ultimos momentos, resgatando a dignidade e a autonomia. Instrumento que
garanta a morte digna, facilitando o dialogo, permitindo que angustias, incertezas e medos
sejam revelados e esclarecidos, melhorando a relacdo dos envolvidos e sua qualidade de vida
(Monteiro; Silva Junior, 2019).

2.2 Terminalidade da vida

Os dilemas relacionados a terminalidade da vida ocupam relevante e persistente
espaco de discussdo no contexto da bioética. Para doentes em fase terminal, ndo s6 a
qualidade de vida € importante, mas também a morte digna. Para morte digna, no entanto, ndo
hd uma definicdo, pois se trata de um processo dinamico, particular, que deve ser
compartilhado entre pacientes, familiares, cuidadores e profissionais, respeitando-se valores,
religides e preferéncias das pessoas. E preciso também ter clareza que os limites da medicina
na preservacdo da vida e alivio do sofrimento s&o ténues e podem tornar-se antagénicos em
algumas situacOes (Batista, Siedl, 2011).

No processo da terminalidade deve-se levar em conta ndo a quantidade de vida
gue resta a pessoa, mas sim a qualidade de vida. Uma das realidades mais dificeis com as
quais os profissionais da saude se deparam é que, apesar dos melhores esforcos, alguns
individuos morrerdo. E, embora ndo seja possivel alterar esse fato, é possivel ter um efeito
significativo e duradouro sobre a maneira pela qual o sujeito vive até 0 momento da morte, a
maneira pela qual a morte acontece e as memorias que ficam da morte para a familia. A
educacdo, a prética clinica e a pesquisa sobre o cuidado em fase terminal estdo evoluindo, e a
necessidade de preparar profissionais da salde para o cuidado ao sujeito em fase terminal
surge como uma prioridade. De acordo com estudo realizado por Siqueira (2003), das 126
escolas de Medicina norte-americanas existentes, apenas cinco oferecem ensinamentos sobre
a terminalidade da vida; maior ainda € a desatencdo ao tema nos 7.048 programas de
residéncia meédica, j& que apenas 26 apresentam o assunto em reunides cientificas. Saloum e
Boemer (1999) relatam grandes transformagdes na forma do ser humano entender e lidar com
a morte na sociedade ocidental, principalmente, a0 compreender que de acontecimentos

esperados, naturais, compartilhados, a morte passou a ser enfocada como um evento que
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ocorre, predominantemente, no contexto hospitalar, remetendo a um morrer solitario,
institucionalizado. Os avancos tecnoldgicos na Medicina tém permitido salvar a vida de
doentes criticos, desde que haja alguma potencialidade de reversibilidade. Entretanto,
naqueles sem possibilidade de recuperacdo, a utilizacdo de medidas curativas, além de
onerosas e sem beneficios, acabam causando apenas dor e sofrimento (Marengo, Flavio,
Silva, 2009).

O ser humano é um ser-para-a-morte (conforme Heidegger) e, enquanto recebe o

cuidado médico, se distancia da morte, embora ela seja inerente a condi¢do humana.

O avanco tecnoldgico e o saber médico tém desafiado a morte, prolongando a vida
mesmo nas situacBes em que a pratica da beneficéncia pode intensificar o
sofrimento. Assim, a morte deixa de ser uma experiéncia natural e cada moribundo
pode se tornar um laboratério onde a medicina ensaia a imortalidade. (Pereira,
2007).

Neste caso, a Medicina tecnoldgica, ao prolongar a vida, torna o processo da
morte lento e sofrido. O grande desafio que se impde é definir quem se beneficiard com todo
suporte tecnoldgico, ou seja, distinguir quem tem uma situacdo potencialmente curavel
daquele em que, pela irreversibilidade do processo, as medidas terapéuticas sao indcuas (Lago
et al, 2007). A obstinacdo terapéutica leva até as Gltimas consequéncias a tentativa de afastar
a morte e, nessa tentativa, o0 sujeito ndo morre mais na sua hora, mas naquela da equipe de
saude (Bellato, Carvalho, 2005). As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) cumprem a funcéo
de fornecer o maximo da ciéncia médica possivel na busca da cura das doencas e
prolongamento da vida, mas, no ambito emocional, afasta 0 médico do vinculo com pessoas
em estados graves ou terminais (Cohen, Gobetti, 2001).

E da natureza humana temer o fim da vida, assim como a vida vegetativa, ainda
que sejam oferecidos cuidados de extrema qualidade. Neste sentido, o direito a dignidade nao
pode restringir-se ao periodo em que a pessoa desfruta os prazeres da vida, mas deve
estender-se a todas as etapas, inclusive quando os valores existenciais se modificam, em razéo
das diferentes necessidades especiais de cada fase da vida, respeitando-se os valores de cada
individuo, sua vontade, sua liberdade, sua autodeterminagéo (Batista, Siedl, 2011).

Assim, o direito a morte digna consistiria em respeitar a autonomia do individuo,
sua personalidade, seus valores, sua concepcdo de vida e morte, que nada mais € do que a
etapa conclusiva do fenbmeno chamado vida. Pode-se compreender o morrer dignamente
como o poder de escolha sobre 0 modo e o0 momento adequado de partir, de acordo com 0s

préprios valores, a propria personalidade. Permite-se, dessa forma, que a vida tenha
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continuidade, ainda que caminhe para o seu término, recebendo na etapa final os mesmos

cuidados das fases iniciais (Batista, Siedl, 2011).

2.3 Atitudes dos profissionais de satude diante da morte

Na sociedade brasileira, a morte é tratada como um tema interditado, o que traduz
toda uma forma de pensar e sentir a morte, e se apresenta com um sentido que parece ser
absoluto e definitivo. Assim sendo, a morte é representada pelo pavor e pela necessidade
imperativa e quase ritualizada da negacdo (Hoffmann, 1993). Segundo Zoboli (2007), em
alguns casos, essa relacdo profissional/paciente pode acabar se tornando quase de
maternalismo/paternalismo. E os profissionais de salde respondem a esse desafio muitas
vezes com ansiedade e medo, sendo a solu¢do uma formacéo apropriada sobre o assunto, mas
a maioria dos programas de treinamento com frequéncia aborda esta realidade
inadequadamente, existindo a necessidade de uma maior humanizacdo do homem frente a sua
vida e a dos outros. (Marengo, Flavio, Silva, 2009).

Pode-se perceber situacbes onde, pela angustia do cuidador diante da
possibilidade de morte do outro, alguns tipos de inter-relacfes se estabelecem na tentativa de
negar essa possibilidade existencial: tratar o paciente como objeto, sem poder de reflexdo ou
decisdo sobre a melhor forma de intervencéo terapéutica; quando os profissionais se apegam,
excessivamente, a protocolos de atuacdo, relativos ao quadro clinico apresentado; onde ha a
crenca de que o paciente ndo pode conhecer a gravidade de sua doenca, de modo a ser
protegido da ameacadora noticia de que sua morte pode estar préxima (Souza, Boemer, 2005).
Essas atitudes de negacdo, por parte da equipe ou profissional de saude, “podem ser
compreendidas como uma necessidade mais relacionada as suas angustias pessoais de
convivio com o morrer do que uma real necessidade para o melhor cuidado para com o
paciente” (Souza, Boemer, 2005).

Cabe aos profissionais da saude olhar para além das institui¢cbes, ampliar a nogao
do cuidado restrito a quatro paredes, enfim, tentar compreender as condi¢des multifatoriais do
processo saude-doenca. Talvez o remedio mais eficaz em termos de cura seja a qualidade do
relacionamento mantido entre o sujeito enfermo e seus cuidadores, assim como a sua familia.

A qualidade curadora da relacdo terapéutica pode facilmente ser enfraquecida ou ameacada
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quando reacGes emocionais (negacdo, raiva, culpa e medo) sentidas pelos enfermos, familias
ou cuidadores ndo sdo adequadamente trabalhadas (Marengo, Flavio, Silva, 2009).

Pode-se perceber que os profissionais procuram utilizar discursos e atitudes
consideradas racionais para com a relagdo médico/paciente, deixando, assim, de humanizar
essa relagdo, tornando-a, muitas vezes, uma relagdo desinteressada, com falta de
comunicacgdo, sensibilidade e afeto, o que por sua vez dificulta que o paciente consiga
estabelecer uma verdadeira relacdo de confianca com a equipe de saude (Marengo, Flavio,
Silva, 2009).

Para Boff (1999), o cuidado humano ndo deve ser tratado como uma intervengao
sobre o paciente: “a relagdo ndo ¢ sujeito-objeto, mas sujeito-sujeito. Experimentamos os
seres como sujeitos, como valores, como simbolos”. E segue dizendo: “a relacdo do cuidado
ndo ¢ de dominio sobre, mas de convivéncia, ndo € pura intervencao, mas interacao”. Os
profissionais de salde com frequéncia, j& vivenciaram a morte de pacientes terminais;
entretanto, a maioria nunca discutiu o assunto com tais sujeitos e tem grande dificuldade para
tratar do tema com um individuo portador de doenca terminal (Marengo, Flavio, Silva, 2009).

Essa dificuldade pode ser decorrente da falta de preparo desses profissionais, além
do comportamento dos sujeitos durante a evolucdo de uma doenga terminal, sendo que a
educacéo formal sobre morte e 0 morrer pode diminuir a dificuldade de tratar do assunto com

pacientes terminais. Sobre isso, Pessini e Barchifontaine indagam:

Que falar da formag&o dos profissionais da salde, no sentido de lidar com a morte?
Praticamente, ndo existe nada ainda de expressdao em termos curriculares que 0s
prepare para lidar com os pacientes terminais, observando-se nesta fase critica da
vida uma desumanizagdo terrivel (Pessini, Barchifontaine, 2005).

Em um estudo inicial dos cuidados do sujeito terminal em ambientes hospitalares,
Glaser e Strauss (2006) descobriram que os profissionais de salde nesses ambientes evitavam
a comunicagéo direta sobre o morrer, na esperanca de que o sujeito descobrisse isso por si
mesmo (Marengo, Flavio, Silva, 2009).

A filosofia de cuidados paliativos pode se apresentar como um caminho para
melhor assistir a pessoa em seu morrendo, pois nesta proposta o cuidar € sempre possivel,
ainda que a cura ndo faca parte de seu horizonte de possibilidades (Souza, Boemer, 2005).

Neste sentido, vé-se também a necessidade de compreender como sdo entendidas

as Diretivas Antecipadas de VVontade, junto aos profissionais médicos.
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2.4 Diretivas Antecipadas de Vontade

Diretivas Antecipadas sdo instrucdes escritas que 0 paciente prepara para ajudar a
guiar seu cuidado médico. Séo aplicadas a situacOes especificas como uma doenca terminal
ou um dano irreversivel. As Diretivas Antecipadas produzem efeito quando o médico
determina que o paciente ndo € mais capaz de decidir acerca de seus cuidados médicos
(Thompson, 2015). As diretivas antecipadas de vontade (DAV) constituem um género de
manifestacdo de vontade para tratamento médico, do qual sdo espécies o testamento vital e o
mandato duradouro (Dadalto, Tupinambas, Greco, 2013).

O mandato duradouro consistia na nomeacdo de pessoa para tomar decisdes
relativas a tratamentos médicos pelo individuo quando este ndo mais fosse capaz —
incapacidade que poderia ser permanente ou temporaria (Dadalto, Tupinambés, Greco, 2013).
Ja o termo Testamento Vital refere-se ao documento em que o paciente define os cuidados,
tratamentos e procedimentos médicos que deseja ou ndo para si mesmo. Nele, a pessoa diz o
que deseja e 0 que ndo deseja. Trata-se de um modelo autonomista e ndo se trata de um
documento de recusa de tratamento. Ele pressupbe que a pessoa tenha
discernimento/capacidade decisoria e vale para pacientes em fim de vida que ndo possuem
capacidade deciséria (Thompson, 2015).

Para Alves (2014), trata-se da “possibilidade de se deixar documento que
disponha como determinada pessoa gostaria (ou ndo) de ser tratada pela equipe médica em
caso de ndo poder manifestar sua vontade de forma autdbnoma”. A pesquisadora também
explica que a “Resolucdo n. 1995/2012 do Conselho Federal de Medicina (CFM, 2012) trouxe
o debate a respeito de um diferenciado olhar sobre o fim da vida” (Alves, 2014).

Segundo a Resolucdo CFM 1995/2012, diretivas antecipadas de vontade s&o
definidas como o conjunto de desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente,
sobre cuidados e tratamentos que quer, ou ndo receber no momento em que estiver
incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua vontade. Ressalta-se 0 que estabelece a
Resolucéo:

a) nas decisbes sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se encontram

incapazes de comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e independente
suas vontades, o0 médico levara em consideragdo suas diretivas antecipadas de

vontade;
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b) caso o paciente tenha designado um representante para tal fim, suas
informacdes serdo levadas em consideracao pelo médico;

¢) o médico deixara de levar em consideracao as diretivas antecipadas de vontade
do paciente ou representante que, em sua andlise, estiverem em desacordo com
os preceitos ditados pelo Codigo de Etica Médica;

d) as diretivas antecipadas do paciente prevalecerdo sobre qualquer outro parecer
ndo medico, inclusive sobre os desejos dos familiares;

e) o médico registrara, no prontudrio, as diretivas antecipadas de vontade que lhes
foram diretamente comunicadas pelo paciente;

f) ndo sendo conhecidas as diretivas antecipadas de vontade do paciente, nem
havendo representante designado, familiares disponiveis ou falta de consenso
entre estes, o0 médico recorrera ao Comité de Bioética da instituicdo, caso
exista, ou, na falta deste, & Comissdo de Etica Médica do hospital ou ao
Conselho Regional e Federal de Medicina para fundamentar sua decisdo sobre
conflitos éticos, quando entender esta medida necessaria e conveniente;

g) as diretivas antecipadas de vontade se constituem em um género de
documentos de manifestacdo de vontade acerca de cuidados, tratamentos e
procedimentos de salde aos quais a pessoa deseja ou ndo se submeter quando
estiver com uma doenca grave ou incuravel, seja ela terminal, crénica em fase
avancada ou degenerativa em fase avancada;

h) o testamento vital é considerado o documento no qual uma pessoa manifesta
sua vontade, explicitando os cuidados, tratamentos e procedimentos aos quais
deseja ou ndo ser submetida nas situacOes previstas na referida Resolugéo;

A Resolucdo também aponta os deveres dos profissionais de saude:

a) obedecer a vontade do paciente manifestada em suas diretivas antecipadas de
vontade, quando as conhecer;

b) prestar informacGes técnicas aos declarantes, afim de muni-los de
conhecimento acerca dos cuidados, procedimentos e tratamentos de salde para
que a decisdo sobre as suas diretivas antecipadas de vontade seja livre e
esclarecida;

c) utilizar a abordagem dos cuidados paliativos em todos os pacientes em fim de
vida;

d) prestar assisténcia emocional a familia, auxiliando os familiares no

reconhecimento do respeito a vontade do paciente;
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e) reportar ao Ministério Publico qualquer violagdo a vontade do paciente, seja ela
resultante da familia, do procurador, de seus colegas ou da instituicdo
hospitalar;

f) ndo realizar a obstinacdo terapéutica, entendida aqui como qualquer
procedimento ndo curativo que viole a manifestagéo de vontade do paciente.

Esta legislacdo se insere no que se denomina de “Direitos do doente”. A tomada
de consciéncia dos cidaddos dos seus direitos e deveres, também na area de salde, faz com
que o sistema de saude se adeque a essa realidade, procurando observar os direitos de
personalidade. Alguns desses direitos sdo mais relevantes para a implementacdo das diretivas
antecipadas de vontade, como autonomia, informacdo, vontade previamente manifestada,
liberdade de escolha, privacidade, acesso a informacdo de salde, ndo discriminacdo e ndo
estigmatizacdo, acompanhamento espiritual, primado da pessoa sobre a ciéncia e a sociedade,
queixa e reclamacéo, equidade no acesso e acessibilidade em tempo atil (Nunes, 2016).

A sociedade ocidental criou, historicamente, uma ética centrada na dignidade da
pessoa e no seu direito a liberdade de autodeterminacdo. A doutrina dos direitos humanos
confere uma autonomia quase ilimitada ao ser humano individual, no¢éo expressa com clareza
na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, que deve ser o substrato fundamental de toda
a reflexdo ética em torno das ciéncias da vida (Nunes, 2016).

Ainda segundo Nunes (2016), a Convengdo sobre Direitos Humanos e
Biomedicina refere expressamente (artigo9°), que “a vontade anteriormente manifestada no
tocante a uma intervencdo médica por um paciente que, no momento da intervengao, nao se
encontre em condicdes de expressar a sua vontade, sera tomada em conta”. Para 0 autor, desta
forma ha uma obrigacdo por parte dos médicos de respeitar a vontade dos doentes. E ainda

afirma que

O testamento vital é a expressdo mais vincada da vontade previamente manifestada
por parte do doente. Trata-se de uma reinvencdo da doutrina do consentimento
esclarecido segundo a qual o consentimento ndo produz efeitos no imediato, mas
antes no futuro, mais ou menos proximo, isto €, de um modo prospectivo. (Nunes,
2016).

Nunes (2016) também esclarece que o testamento vital, “com o objetivo de
permitir a uma pessoa, devidamente esclarecida, recusar determinado tipo de tratamento que
no seu quadro de valores é claramente inaceitavel —, é conceitualmente considerado como

distinto da eutanasia”.
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A Resolugdo 1995/2012, do CFM, entronizou, no Brasil, as DAV,
fundamentando-se, de forma explicita, na Convencao para a protecdo dos direitos do homem
e da dignidade do ser humano face as aplica¢cdes da biologia e da medicina, assinada pelos
Estados-membros do Conselho da Europa, em abril de 1997, conhecida como Convencao de
Oviedo. O artigo 2° da Resolugédo repete o artigo 2° da Convencdo, como conta Valente
(2014). Essa Resolucdo também estd fundamentada no artigo 1°, inciso Ill, da Constituicéo
Federal Brasileira (sobre a dignidade da pessoa humana) e também non artigo 5°, sendo, no
inciso Il, a autonomia, e o inciso Ill, a proibicdo da tortura e do tratamento desumano ou
degradante, que podem ser comparados a alguns procedimentos médicos distanésicos. O
Caodigo Civil Brasileiro também respalda a autonomia do paciente, como informa Valente
(2014).

Dadalto (2013b), contudo, salienta as limitagdes das DAV em relacdo ao
ordenamento juridico vigente. A autora cita as disposi¢fes sobre eutanasia, as que sejam
contraindicadas a patologia do paciente ou tratamento que ja estejam superados pela
Medicina, além da limitacdo pelo direito do médico a objecdo de consciéncia, previsto no
Codigo de Etica Médica.

Em relagdo a validade das DAV no Brasil, Dadalto (2013b) explica que ha grande
discussdo acerca do tema, pois ndo hd uma norma juridica especifica. Ressalta, no entanto,
que h& uma interpretacdo integrativa das normas constitucionais e infraconstitucionais que

concede aparato para a defesa deste documento no ordenamento juridico brasileiro.

Os principios constitucionais da Dignidade da Pessoa Humana (art. 1°, Ill) e da
Autonomia (principio implicito no art. 5°), bem como a proibigdo de tratamento
desumano (art. 5°, I11) alicercam as DAV. Isto porque, as DAV sdo uma forma de
expressdo de autonomia do individuol10, além de serem instrumento garantidor da
dignidade. (Dadalto, 2013b).

A autora também explica que, junto de normas estaduais, como de Goias e Sao
Paulo, juntam-se o CAdigo de Etica Médica e a Resolucdo CFM 1995/2012, o que permite a
defesa da validade das DAV no atual ordenamento juridico brasileiro. “[...] € com base nesse
conjunto normativo que as DAV tém sido realizadas e, por vezes, registradas nos cartorios de
notas de diferentes serventias no Brasil”. (Dadalto, 2013b). Neste sentido, defende que as
DAYV sejam reconhecidas e registradas em cartorio, sendo lavradas por escritura publica,
“perante um notario, a fim de garantir a seguranca juridica, tendo em vista que inexiste

legislacdo especifica no pais sobre o tema.” (Dadalto, 2013b).
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Sabe-se que uma legislacdo especifica é imprescindivel para a efetivacdo e
disseminacdo do instituto no Brasil, a fim de regulamentar os critérios de capacidade
e/ou discernimento do outorgante, o contelido das DAV juridicamente validas no
Direito brasileiro, a existéncia (ou ndo) de prazo de eficacia, quem pode ser
nomeado procurador para cuidados de salde, bem como os aspectos formais de
registro. (Dadalto, 2013b)

Entende-se que as DAV “representam uma importante conquista dos direitos
individuais e visam a protecdo do direito personalissimo — e constitucional — a uma vida
digna” (Dadalto, 2013b). Assim, mesmo ndo havendo norma especifica no Brasil, as DAV
podem ser consideradas validas, segundo Dadalto (2013b), “pois se alicergam em principios
constitucionais e é esta validade, ja aceita de forma ampla no direito brasileiro, que tem
possibilitado aos individuos registra-las nos cartérios de notas”. No entanto, a autora ressalta
que se trata de um novo instituto no direito brasileiro ndo sendo possivel utilizar requisitos de
outros institutos para legitimar as DAV. Isso reforca a necessidade de se criar um padrdo de
registro para as DAV, “alicer¢ados nas especificidades destas e, para tanto, ¢ imprescindivel
que o tema seja estudado e entendido em profundidade”. (Dadalto, 2013b).

Deve-se considerar também os limites da autonomia da pessoa, como explica
Coninck (2017), sempre limitada pela autonomia alheia e pela dignidade humana. Segundo a

autora

[...] a autonomia formalizada em diretivas antecipadas de vontade possui natureza
ético-médico-juridica, tendo como fundamento a dignidade humana e o respeito
pelos principios da alteridade e de responsabilidade pelo outro dentro da Bioética,
sem desconsiderar a importancia de elementos sociais, econdmicos e culturais. E
uma autonomia moderada e responsavel. (Coninck, 2017).

Desta forma, para Coninck (2017), ndo é possivel considerar o conceito de
“autonomia pura quando da realiza¢do de testamento vital por pacientes ainda autdbnomos,
embora concorde-se com 0s autores de que precisa haver estreita intimidade entre o paciente e
seus procuradores de forma que sejam atendidas as escolhas daquele”. A autora pondera que,
se ndo se pode afirmar para um triunfo da autonomia plena em raz&o da existéncia de muitas
limitacGes e varidveis, que interferem no seu exercicio. Uma dessas variaveis € o conflito
entre os principios éticos da necessidade de proteger a vida e o bem-estar (principio da
beneficéncia) e o respeito pela autonomia do paciente (Pereira, 2007), em uma situacao, por
exemplo, em que o paciente manifeste o desejo de eutanasia ou suicidio assistido. Por outro
lado, ndo se pode inferir pelo fracasso da autonomia — prova disso, sdo as diretivas
antecipadas de vontade que funcionam como um meio termo, um justo meio (citando a ética

aristotélica) entre a atuacdo do médico e autonomia do paciente, “potencializando maior
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seguranca e conforto as partes, pois a dignidade humana vem a ser o fundamento da
autonomia funcionando como um limite a autonomia priorizando-se pela alteridade e
responsabilidade existencial do outro [...]” (Coninck, 2017).

Para a autora, sob a perspectiva das diretivas antecipadas de vontade,

[...] a autonomia possui natureza decisoria, ética, médica e juridica, embasada na
dignidade da pessoa humana e no respeito pelos principios da alteridade e da
responsabilidade pelo outro no campo da Bioética aplicada a clinica médica.
Consiste em uma autonomia moderada e responsavel que contempla a possibilidade
da realizacdo das declaracbes prévias (testamento vital) e do mandato vindouro,
sendo necesséria estreita intimidade entre o paciente e seus procuradores, de forma
que sejam atendidos os desejos daquele. (Coninck, 2017).

Vé-se, entdo, que as “diretivas podem contemplar a renuncia e a suspensdo de
intervences médicas que prolonguem a vida e o sofrimento quando em fase terminal ou
acometido de doenca incapacitante incuravel e irreversivel causadora de extremo sofrimento”
(Coninck, 2017). A autora recorda que ha a defesa de uma autonomia participativa, porém,
ndo decisoria, até o alcance da maioridade civil e que as diretivas precisam ser
regulamentadas em legislacdo especifica, de forma a garantir seguranca juridica as partes.
Para ela, enquanto essa regulamentacdo ainda ndo exista, os médicos podem exercer seu
direito de objecdo de consciéncia, desabilitando-se para a execucdo das disposicGes de
vontade do paciente. Nesse caso, explica que os estabelecimentos de saide devem, “a partir
da colaboragdo com outros profissionais da salde ou estabelecimentos de salde, promover a
transferéncia desses pacientes para serem atendidos por pessoas habilitadas” (Coninck, 2017).
E ainda ressalta que todas as pessoas envolvidas, “tanto na elaboragdo como na execuc¢do das
diretivas, devem manter sigilo confidencial sob pena de responsabilizacéo disciplinar, civil ou
penal”.

Para Coninck (2017), as diretivas antecipadas de vontade ndo precisam, em tese,
representar uma condicdo para concretizar a morte digna, por estarem previstas
implicitamente sob 0 nome de morte (vida) digna no ordenamento juridico brasileiro, mas que
sd0 necessarias na pratica, “tendo em vista a complexidade do tema pelo envolvimento de
matérias sensiveis ndo pacificadas e abstratas como a vida, a autonomia, a dignidade e a
morte”. Assim, para a autora, a “formalizacdo em cartdrio de registro pode garantir seguranga
tanto para o paciente quanto para o médico, evitando-se, assim, conflitos entre estes e 0s
familiares do enfermo se este encontrar-se incapacitado para manifestar suas escolhas”
(Coninck, 2017).
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3 OBJETIVOS

a) Levantar dados sociodemograficos dos profissionais pesquisados;

b) Conhecer o significado de DAV para os médicos da Atencdo Primaria a Saude.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Este estudo € descritivo, exploratério, transversal. De abordagem qualitativa,
utilizando a anélise do Discurso do Sujeito Coletivo que, segundo Lefévre e Lefevre (2005), é
uma proposta de organizacéo e tabulacdo de dados qualitativos de natureza verbal, obtidos de

depoimentos.

4.2 Local do estudo

Esta pesquisa foi realizada em trés cidades do sul de Minas Gerais: Munhoz,
Borda da Mata e Pouso Alegre. Munhoz é uma cidade de 6.257 habitantes, sua area é de 191,1
km2, com a populacdo urbana composta por 3.319 pessoas e a rural por 2.938.Na area da
salde, o municipio possui trés Estratégias Saude da Familia (ESF) e um Posto de Salde,
sendo que duas unidades estdo localizadas no bairro Ribeirdo Fundo e outra no bairro S&o
Roque. O municipio de Borda da Mata é uma cidade com 19.055 habitantes. Na &rea da
salde, o0 municipio possui seis Unidades Basicas de Saude (UBS), além dos atendimentos de
urgéncia e emergéncia no Pronto Atendimento Municipal, localizado no Hospital Monsenhor
Pedro Cintra, e consultas no ambulatorio do Centro de Saude Benedito Cobra Neto. A cidade
de Pouso Alegre possui uma populacdo estimada em 148.862 habitantes, hd inumeras clinicas
de salde, centro de medicina nuclear e trés hospitais, sendo o maior deles o Hospital das
Clinicas Samuel Libanio, que conta com um centro oncoldégico e um hemocentro estadual,

este pertencente a Funda¢do Hemominas. O municipio possui ainda 32 UBS.
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4.3 Populacéo e amostra

A populagdo deste estudo foi de 20 médicos formados e atuantes em Estratégia de
Saude da Familia (ESF) e Pronto Atendimento (PA), dos quais apenas 17 responderam ao
questionario sendo os outros trés descartados devido a incongruéncia de respostas, ndo
gerando discurso, ou seja, responderam apenas sim e ndo a pergunta do trabalho, mesmo
depois de serem orientados. Foi utilizada uma amostragem ndo probabilistica por
conveniéncia. Segundo Malhotra et al (2005), esse tipo de amostragem ndo depende do acaso,
mas do julgamento do pesquisador. Ele escolhe os elementos da amostra arbitrariamente, de

acordo com a conveniéncia, segundo selecdo dos elementos aos quais se tem acesso.

4.4 Critérios de elegibilidade

4.4.1 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo dos participantes desta pesquisa foram:

e Meédicos formados e atuantes na ESF e PA dos municipios de Munhoz, Borda
da Mata e Pouso Alegre;
e assinar o termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 3);

e ser contratado do servigo de ESF e Pronto Atendimento.

4.4.2 Critérios de exclusao
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Os critérios de excluséo dos participantes desta pesquisa foram:

e N&o concordarem em participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido;
e participantes que desejarem sair da pesquisa por sua propria vontade;

e estar em afastamento do servigo.

4.5 Instrumentos de pesquisa

Como instrumento de pesquisa deste estudo, foi utilizado um questionario
sociodemografico (APENDICE 1), com as seguintes variaveis: especialidade médica, sexo,
idade, religido e tempo de formacéo e area de atuacdo. Foi realizada também uma entrevista
semiestruturada, com uma pergunta acerca do tema Testamento Vital (APENDICE 2).

Os dados foram coletados através da escrita pelo pesquisador, com posterior
destruicdo das fichas ap06s a finalizacdo do trabalho, garantindo ao entrevistado sigilo absoluto
e protegendo-o de quaisquer danos a sua integridade fisica, moral e psicoldgica.

4.6 Procedimentos para coleta de dados

Os sujeitos da pesquisa foram selecionados de acordo com sua disponibilidade na
ESF e pronto atendimento e convidados a participar da pesquisa, ap6s tomarem conhecimento
de seu proposito, seus objetivos e conteudo.

Apo6s concordarem em participar, foi solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 3); em seguida, pesquisador e entrevistados
dirigiram-se a um lugar livre de interferéncias externas, dando-se inicio a aplicagdo da

entrevista semiestruturada, composta por dados sociodemograficos e a pergunta norteadora.

4.7 Andlise dos dados
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Os dados sociodemogréaficos foram submetidos a anélise descritiva.

Para a analise dos dados obtidos atraves da entrevista semiestruturada, utilizou-se
0 DSC, redigido na primeira pessoa do singular, composto por expressdes chaves (ECH);
ideias centrais (IC) e ancoragem (AC).

A técnica consistiu, conforme Figueiredo et al (2013), basicamente, em:

1 - analisar o material verbal coletado na pesquisa, ou seja, 0s depoimentos,
extraindo-se de cada um destes as ldeias Centrais ou Ancoragens e as suas correspondentes
Expressdes Chave;

2 - compor um ou varios discursos-sintese que sdo os Discursos do Sujeito
Coletivo (DSC), sendo que as expressdes chave (ECH) séo pedacos, trechos do discurso, que
foram destacados pela pesquisadora, e que revelam a esséncia do conteido do discurso ou a
teoria subjacente, por meio das Ideias Centrais/Ancoragens e Expressfes Chave semelhantes;

3 - estabelecer a Ideia Central (IC), ou seja, um nome ou expressao linguistica que
revela, descreve e nomeia, da maneira mais sintética e precisa possivel, o(s) sentido (s)
presentes em cada uma das respostas analisadas e de cada conjunto homogéneo de ECH,
formando, depois, o DSC. Sendo que algumas ECH remetem n&o apenas a uma IC
correspondente, mas também e explicitamente a uma afirmagdo denominada Ancoragem
(AC), que € a expressdo de uma dada teoria ou ideologia que o autor do discurso professa e
que esta embutida no seu discurso como se fosse uma afirmacéo qualquer;

4 - reunir, num s6 discurso-sintese, redigido na primeira pessoa do singular de
ECH que tém ICs ou Acs semelhantes ou complementares, originando o Discurso do Sujeito
Coletivo (DSC).

4.8 Procedimentos éticos

Esta pesquisa segue as determinacfes da Resolucdo n. 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS), que define os procedimentos éticos para a
pesquisa em seres humanos. Foi aprovada pelo Conselho de Etica em Pesquisa (CEP), com o
protocolo CAAE 71348517.5.0000.5102/ 2.210.763.
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5 RESULTADOS

Os resultados foram apresentados em dois momentos. No primeiro, foram
analisados os dados sociodemogréaficos de todos os 20 participantes (tabela 1). Em um
segundo momento, foram apresentados os resultados da andlise qualitativa, tendo como base o
Discurso do Sujeito Coletivo.

Tabela 1 — Dados sociodemograficos

Caracteristicas pessoais Frequéncia Percentual (%)

Sexo

Masculino 40%

8
Feminino @
1

Nao informou 5%

Especialidade

Cardiologia 1 5%
Cirurgia Geral 1 5%
Clinica Geral 2 10%
Clinica Médica @
Gastro 1 5%
Geriatria 2 10%
Ginecologia 1 5%
Médico de familia 1 5%
Otorrino 1 5%
Oftalmo 1 5%
Pediatria 3 15%
Psiquiatria 2 10%
Religido

O
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Catolica 14 70%
Espirita 4 20%
Evangélica 0 0
Protestante 0 0
Outras 2 10%

Fonte: Instrumento de Pesquisa

A casuistica descreve a média de idade dos médicos sendo de 45 anos, sendo que
as variaveis quantitativas foram descritas por meio de medidas de tendéncia central, média e
mediana, e por medidas de dispersdo, ou seja, desvio padrdo (13,31). Ainda, encontrou-se, na
maioria, 11 (55%) participantes do sexo feminino. A maioria dos entrevistados eram
especialistas em clinica médica, sendo 20% dos participantes. Quanto a religido, 70% eram

catolicos.

5.1 Resultados qualitativos

Os resultados da analise qualitativa foram descritos em forma de tabelas, quadros
e figuras. Toda a andlise partiu de uma pergunta disparadora: “Se alguém lhe perguntasse
sobre testamento vital ou Diretivas Antecipas de Vontade, o que falaria?” Apds as entrevistas
os dados foram lidos e transcritos em sua integra, foram apresentadas como instrumento de
analise do discurso 1(IAD1). Quadro 1:

5.1.1 Instrumento de Analise do Discurso 1 (IAD1)

Quadro 1 — Instrumento de Analise do Discurso 1 (IAD1)

IDEIAS CENTRAIS

SUJEITO EXPRESSAO CHAVE (EC) (10)

1 “E a vontade expressa pela pessoa a respeito de um | VVontade expressa.
tratamento que ela deseja ter, principalmente com
relacdo a doencas que a Medicina ainda carece de

cura”.
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“Trata-se da expressdo dos desejos, pelo paciente,
sobre os cuidados realizados ao fim da vida
(terminalidade). Momento este que muitas vezes o

paciente encontra-se incapaz de tomar decisdes”.

Expresséo dos desejos.

“Que se trata de uma declaragdo antecipada da
vontade, onde a pessoa esclarece quais tratamentos

aceitaria em caso de enfermidade”.

Declaragdo antecipada

da vontade.

“Que ¢ cuja resolugdo do CFM, que apoio e
respeito. Clara vez que o paciente esteja lGcido,
orientado, sua vontade e direitos deve ser

respeitada”

Vontade e direitos.

“Que no meu ver ainda ndo tem amparo judicial,
mas na verdade pode ser elaborado. — Retrata um
desejo de um ser humano em seus (para) 0S
momentos finais da vida. — Onde expressa a posi¢do
sobre o estagio final, como morte cerebral, na
pratica de condutas ou ndo. — Documento
formalizado com o(a) paciente em plena capacidade
mental, ndo sendo portador(a) de qualquer mal-estar

fisico ou psiquico”.

e Desejo do  ser
humano.

e Documento.

“Que as pessoas tém o direito de decisdo, de serem
respeitadas. Nossa cultura brasileira, muitas vezes,
burla regras e direitos de pessoas que estdo frageis.
Alguns acreditam que podem e ‘sabem’ mais que

outros. Prepoténcia.”

Direito de decisdo.

“Sou favoravel a que a manifesta¢do sobre a propria

vida seja expressa e respeitada”.

Vontade expressa.

“Vontade do paciente referente ao seu tratamento e

decisdo em realizd-lo ou ndo”.

Vontade expressa

“Justo respeito”.

Respeito.

10

“Vontade do paciente em relagdo as condutas

médicas em sua fase terminal.”

Vontade do paciente.

11

“Um documento feito por uma pessoa, em perfeita

Vontade expressa.
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consciéncia, de como gostaria que fosse tratada em

caso de doenga terminal.”

12

“Tentar convencer o paciente e familiares o que é

melhor para ele.”

(Ndo  respondeu

questéo)

a

13

“E a vontade do paciente perante a doenga em

questao”.

Vontade expressa.

14

“Que é o0 que ela deseja, em vida e consciente, 0 seu
desejo com relagdo a sua vida/ morte. Por exemplo:
vocé deseja doar seus 0rgdos? Vocé deseja ficar

vivendo com auxilio de aparelhos?”

Desejo expresso.

15

“Que ¢ um instrumento de respeito a vontade do
paciente. Com as mudangas na sociedade, ganhou
forga o entendimento de o paternalismo médico ndo
mais corresponder aos bens e interesses do paciente.
Os excessos terapéuticos no final da vida,
desnaturalizando o processo de morrer, passaram a
ser sentidos como agressivos, ensejando, como
reacOes, movimentos na sociedade no sentido de
assegurar, aqueles que nao desejam ser submetidos
a excessos de tratamento, um modo de ser
assegurado o respeito a sua autonomia. Tenho,
como médico, algumas davidas quanto ao
conhecimento pelo médico, se o paciente que esta
sendo atendido elaborou ou ndo, no passado, um
testamento vital. Também tenho receios quanto a
seguranca que os médicos podem ter de ndo serem
guestionados judicialmente, pelos familiares do
paciente, por ndo ter feito tudo que era possivel para
salvar o paciente, caso a opinido dos familiares néo
seja a mesma do paciente e o médico siga o

testamento vital do paciente.”

e \ontade
paciente.
e Ddavidas

conhecimento.

do

no

16

“E um instrumento atil para que a familia e paciente

possam estar mais seguros sobre os desejos/

e Desejo do paciente.

e Exercicio

da
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vontades dos pacientes. Em geral, as instrugdes
destes testamentos aplicam-se sobre uma condicao
terminal, estado de inconsciéncia/ coma ou dano
cerebral importante; Auxilia também como respaldo
ao profissional médico mesmo que ainda ndo esteja
sendo realizada de forma plena o Brasil. Além
disso, entra no bojo do cuidado paliativo, pois se
torna uma, digo, se pGe como uma oportunidade
para trabalhar a finitude e exercicio da autonomia.
Para mim, o TV e uma forma de cuidado centrado
na pessoa onde o tratamento/cuidado é feito de
forma dialégica ponderamos sobre as melhores
formas de cuidado que possam abarcar o cuidado
danoso em relacdo ao cuidado que for preciso ser

autonomia.
e Cuidado centrado no

paciente.

feito.”
17 Direito do ser humano com cognicdo preservada de | Direito do ser humano.
opinar sobre a realidade terminal da vida,
direcionando o tratamento/ acompanhamento
terminais.
18 Sim (Ndo respondeu a
questéo)
19 N&o (Ndo respondeu a
questdo)
20 Sim (N&o  respondeu a

questéo)

Fonte: Instrumento de pesquisa

Ap0Gs a transcricdo na integra, as expressdes-chave foram lidas novamente.

5.1.2 Ideias centrais e sujeitos

As ideias centrais e seus respectivos sujeitos foram organizadas no Quadro 3.
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Quadro 2 — Ideias centrais e sujeitos

IC Sujeito

Vontade expressa 1
Expressédo dos desejos 2
Declaracéo antecipada 3
Vontades e direitos 4
Desejo do ser humano 5
Documento

Direito de deciséo 6
Vontade expressa 7
Vontade expressa 8
Respeito 9
Vontade do paciente 10
Vontade expressa 11
Vontade expressa 13
Desejo expresso 14
Vontade do paciente 15
Exercicio da autonomia 16
Cuidado centrado no paciente

Direito do ser humano 17

Fonte: Instrumento de pesquisa

5.1.3 Frequéncia de IC

A frequéncia de IC e sujeito para a pergunta: “Se alguém lhe perguntasse sobre

testamento vital ou Diretivas Antecipas de Vontade, o que falaria?”
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Quadro 3 — Frequéncia de IC

SUJEITO IC FREQUENCIA
1,2,7,8, 10, 11, 13, 14, 15 Vontade expressa 9
3 Declaragéo antecipada 1
4,6,5,9, 15,17 Documento, direito de decisdo, respeito 6
16 Exercicio da autonomia 1
16 Cuidado centrado no paciente 1

Fonte: Instrumento de pesquisa

Quadro 4 — Sujeitos, Ideias centrais (IC) e Expressdes chaves (EC) IAD2

SUJEITO IC EC
1,2, 7,8, | Vontade E a vontade expressa pela pessoa...”, “...expressdo dos desejos,
10, 11, 13, | expressa pelo paciente”, “...a manifestacio sobre a propria vida seja
14,15 expressa ¢ respeitada”, “Vontade do paciente...”, “Documento
feito por uma pessoa, em perfeita consciéncia, de como gostaria
que fosse tratada...”, “E a vontade do paciente...”, “... 0 que ela
deseja...”, “... um instrumento de respeito a vontade do paciente.”
3 Declaragdo | “... uma declaragao antecipada da vontade...”
antecipada
4,5,6,9, | Documento, | “Pode ser elaborado documento formalizado...”, “...sua vontade €
15, 17 direito de direitos deve ser respeitada”, “um desejo de um ser humano”,
deciséo, “..as pessoas tém o direito de decisdo, de serem respeitadas”,
respeito “.respeito”, “..um instrumento de respeito a vontade do
paciente”, “Direito do ser humano...”
16 Exercicio “..uma oportunidade para trabalhar a finitude e exercicio da
da autonomia”,
autonomia
16 Cuidado “o TV é uma forma de cuidado centrado na pessoa onde o

centrado no

paciente

tratamento/cuidado ¢ feito de forma dialogica...”

Fonte: Instrumento de pesquisa




5.1.4 Agrupamentos das

ICs iguais e semelhantes e das ECs do IAD2 complementares

Quadro 5 — Agrupamentos das ICs iguais e semelhantes e das ECs do IAD 2 complementares
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IC

AGRUPAMENTO

Vontade expressa

“E a vontade expressa pela pessoa, a expressdo dos desejos, a
manifestacdo sobre a prdpria vida expressa e respeitada, a
vontade do paciente, por meio de um documento feito, em
perfeita consciéncia, de como gostaria que fosse tratada, um

instrumento de respeito a vontade do paciente.”

Declaragéo antecipada

Uma declaracéo antecipada da vontade.

Documento, direito de

decisdo, respeito

“Pode ser elaborado documento formalizado, com a vontade e
direitos que devem ser respeitados como desejo e direito do ser
humano, pois as pessoas tém o direito de decisdo, de serem
respeitadas, ou seja, um instrumento de respeito a vontade do

paciente”

Exercicio da autonomia

“Uma oportunidade para trabalhar a finitude e exercicio da

autonomia”.

Cuidado centrado no

paciente

“Uma forma de cuidado centrado na pessoa”.

Fonte: Instrumento de pesquisa

5.1.5 Discurso do Sujeito Coletivo

As falas a seguir foram das IC e seus respectivos DSC.

IC - Vontade expressa
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DSC
“E a vontade expressa pela pessoa, a expressdo dos desejos, a manifestagio sobre
a propria vida expressa e respeitada, a vontade do paciente, por meio de um documento feito,
em perfeita consciéncia, de como gostaria que fosse tratada, um instrumento de respeito a

vontade do paciente.”

IC - Declaracéao antecipada

“Uma declaragdo antecipada da vontade.”

IC - Documento, direito de deciséo, respeito
“Pode ser elaborado documento formalizado, com a vontade e direitos que devem
ser respeitados como desejo e direito do ser humano, pois as pessoas tém o direito de decisdo,

de serem respeitadas, ou seja, um instrumento de respeito a vontade do paciente”

IC - Exercicio da autonomia

“Uma oportunidade para trabalhar a finitude e exercicio da autonomia”.

IC - Cuidado centrado no paciente

“Uma forma de cuidado centrado na pessoa”.

Em relagdo a pergunta norteadora aos profissionais médicos, apds as anélises das
respostas, foram identificadas cinco ideias centrais as quais podem ser encontradas na Figura

1, por meio do proposto por Lefévre e Lefevre (2005).



Fonte: Autora

Figura 1 — Ideias Centrais

Cuidado centrado

no paciente

Exercicio da
\ontade expressa Significado de autonomia
Testamento
Vital ou DAV

Declaragao Documento, direito

antecipada de decisdo, respeito
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6 DISCUSSAO

Os dados sociodemogréaficos apontaram que, entre os 20 pesquisados, a maioria é
formada por mulheres (55%), os homens representam 40%. A idade média dos pesquisados é
de 45 anos. Vérias especialidades estdo contempladas na pesquisa, sendo 0 maior nimero de
clinica medica (20%), seguido de pediatria com 15% e clinica geral, geriatria e psiquiatria,
com 10% cada. As demais especialidades, cardiologia, gastro, ginecologia e otorrino, tiveram
uma representatividade de 5% cada. Em relacdo a religido, a maioria se apresenta como
catélica (70%); quatro pessoas disseram ser espiritas (20%) e a opcdo Outras obteve a
resposta de dois pesquisados (10%).

Em relacdo as ICs, estas foram agrupas em “Vontade expressa”, “Declaragao
antecipada”, “Documento, direito de deciséo, respeito”, “Exercicio da autonomia” ¢ “Cuidado
centrado no paciente”. Uma consideravel parte dos pesquisados parece compreender que as
DAYV se inserem no campo do direito e da declaracdo, o que leva ao entendimento desse
instrumento como prescricdo legal e ou juridica. Pode ser um indicio de que, para os médicos,
as resolucbes do CFM sédo consideradas mandatarias, interpretadas como leis, embora néo
tenham essa conotacdo, como visto neste trabalho. Pode ser indicio também de que ainda nédo
se efetivou, para esta parcela dos profissionais, uma visédo da autonomia do paciente como
parte de sua dignidade como pessoa. Ainda, pode refletir que a “norma” ¢ cumprida por forca
da “lei”, mas ndo de uma consciéncia de sua necessidade, diante do ser humano que esta a sua
frente. Pode ser que este ainda seja visto sob a forma paternalista que muitos profissionais da
salde tratam seus pacientes.

Observando-se esta compreensdo das DAV, é possivel também afirmar que
muitos profissionais se colocam diante da terminalidade da vida de forma racional, evitando
uma relacdo humanizada, em que a comunicacdo médico-paciente se permeie pela
sensibilidade e pelo afeto. Aponta-se, também, para o fato de que muitos profissionais da area
médica tém dificuldade com o tema da terminalidade da vida, principalmente, diante do
portador de doencga terminal. Portanto, compreender as DAV como “direito” ou “declaracao”
seria uma forma “fria” de tratar a terminalidade da vida. Ou, pelo menos, a tentativa de
racionalizar essa etapa da relacdo médico-paciente, sem se envolver afetivamente nesta
relacdo.

Vé-se que, de modo geral, parece haver, independentemente de legislacdo,

dificuldade na adeséo as diretivas antecipadas de vontade, 0 que indica a necessidade de
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maior divulgacdo para o publico e profissionais de saude. E, também, pode haver a
dificuldade de abordar o tema das diretivas antecipadas de vontade estando isso diretamente
ligado a dificuldade de discutir e lidar com pacientes que se aproximam da terminalidade.
Assim, debater a possibilidade de elaborar este documento poderia ser forma de facilitar o
didlogo, permitindo que angustias, incertezas e medos sejam revelados e esclarecidos,
melhorando a relacdo dos envolvidos e potencializando sua qualidade de vida (Monteiro,
Silva Junior, 2019).

Outra parte dos respondentes apresenta sua compreensdo das DAV como
expressdo da vontade do paciente, um exercicio da autonomia e a visdo do cuidado centrado
no paciente. Nesse ambito, essa compressao pode significar que a educacdo profissional dos
médicos, ao abordar o cuidado com o sujeito em fase terminal, vem mudando a percep¢do dos
mesmos sobre a autonomia do paciente e sua dignidade como ser humano. Assim, se percebe
as DAV como instrumento para garantir a dignidade do paciente, humanizando a relacéo entre
este e o profissional médico. A terminalidade da vida pode ser, aqui, compreendida como uma
fase a ser vivenciada com dignidade, em que o tratamento de saude colabore para a qualidade
de vida na perspectiva do que seja possivel em cada momento. Assim, percebe-se que 0sS
cuidados no final da vida devem envolver solidariedade, compromisso e compaixao e nédo
posicdes autoritarias e paternalistas. O grande desafio seria permitir que se viva com
qualidade a prépria morte (Kovécs, 2014).

Ha a necessidade de recolocar a pessoa no centro do processo, favorecendo a
dignidade e autonomia de suas escolhas, o sentido de pertencimento — providéncias que se
tornam ainda mais urgentes quando se trata de pessoas vulneraveis. A humanizacdo envolve
solidariedade, compaixdo, aproximac&o e respeito (Kovacs, 2014).

E facil compreender que doencas podem ser ameacas a autonomia do paciente, 0
que facilita o exercicio do paternalismo e a superprotecdo por familiares e profissionais de
salde. No entanto, parte importante dos cuidados no final da vida é facilitar o exercicio da
autonomia e decisdes de pessoas enfermas, que trazem consigo sua biografia (Kovécs, 2014).

O termo “vontade” pode melhor traduzir esta compreensao das DAV: mais do que
uma norma ou legislagédo, ouvir o paciente e deixa-lo assumir a decisdo sobre o tratamento,
em fase terminal da vida, pode ser considerado como um gesto de afeto e respeito. O sujeito
que esta recebendo o tratamento é um outro e ndo um objeto. Tem consciéncia e vontade, e
pode expressa-la e ser atendido.

A sociedade mudou muito seus valores desde a criacio do Caddigo de Etica

Médica, suas concepcOes de autonomia e direito, a partir dos avangos cientificos e
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tecnoldgicos, também mudou a relacdo do médico-paciente, o paternalismo vai abrindo
espago para autonomia do mesmo.

Com visOes de diferentes profissionais, surge uma nova identidade do médico
como orientador do paciente como um todo, ndo s6 em seu bioldgico, mas preparado para
atender integralmente, considerando o social, o psicolégico e o espiritual, com direitos e
decis6es que Ihe garantem dignidade na vida e no processo de morrer, respeitando, assim, sua
autonomia, que é um dos principios da Bioética, garantido também pelo testamento vital.

O médico assiste o paciente nos cuidados paliativos, pois € vedado ao mesmo
abandonar o paciente na doenca, mas, nas situacdes clinicas irreversiveis e terminais, ele deve
evitar procedimento desnecessario, propiciando todos os cuidados paliativos que julgar
necessario. Uma questdo ética é que € vedado ao médico abreviar a vida do paciente a pedido
dele ou de responsavel, mas, deve levar em conta a vontade dele ou de seu representante legal.
Ou seja, é proibida a pratica da eutanasia e a distanasia; é algo novo, com possibilidade de
ofertar cuidados paliativos, em uma situacdo onde ndo ha& cura, com doenga crbnica
degenerativa, fase final de vida ou sem prognostico positivo.

O doente nunca morre nos 19 principios fundamentais da Constituicdo de
1988.Em um momento cultural de negacdo, ndo aceitamos a morte, natural do ser humano.
Agora, com 25 principios avancados, assume-se a finitude humana e se propde cuidados
paliativos na terminalidade da vida. Evitando, assim, a distanasia, indtil e futil, em que
prolonga o processo de morrer, impondo sofrimento desnecessario ao médico, a familia e,
principalmente, ao paciente, que estd ganhando mais anos a vida ou mais qualidade de vida
aos anos.

A busca pela cura ocorre quando a saude, entendida como bem-estar bioldgico,
psicossocial e espiritual, é plenamente restabelecida (Pessini, Bertachini, 2004). O
profissional médico esta para zelar da integralidade, identidade e dignidade, também, no
processo de morrer. Segundo Gutierrez (2001), a terminalidade da vida é quando se esgotam
as possibilidades de resgatar as condi¢bes de saude, e a possibilidade da morte é previsivel e
inevitavel. Ha uma ampla conduta que pode ser oferecida ao paciente quando isto acontece,
visando alivio da dor, cuidado com familiares, acompanhados por alguém que dé suporte
necessario para este momento (Marengo, Flavio, Silva, 2009).

Humanizagdo multidisciplinar, com amor, respeito e solidariedade, corresponde a
uma abordagem humanista, para tratamento sem possibilidade de cura dos seres humanos,
aumentando a qualidade de vida e reduzindo os sintomas das doengas, favorecendo a

despedida, preparando para a separacéo e cuidando daqueles que ficaréo.
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E necessario ouvir, do outro, palavras de reconhecimento. De acordo com
Waldow (2006), hd uma dificuldade de comunicacdo entre as pessoas enfermas e 0s seus
familiares, com sentimentos que ndo sdo expressos ou, aparentemente, compreendidos. Em
um ambiente acolhedor, cabe ao profissional deixar familia e paciente se expressarem como
forma de ndo calar o luto (Marengo, Flavio, Silva, 2009).

A humanizacdo nos cuidados paliativos tem como base a dignidade humana, que
entende a morte como parte natural da vida, frente aos familiares e profissionais envolvidos.
A necessidade de preparar profissionais com qualidade para a terminalidade da vida surge
como prioridade. Como afirma Mauksch (1975), morrer € uma experiéncia total e na hora de
morrer 0 0rgdo afetado deixa de ser item basico, ou seja, ndo é o mais importante, e sim o
contexto o todo em que se esta inserido (Pessini, Bertachini, 2004).

A Bioética é um ramo da Etica que propde reflexos acerca de situacdes limites
como a terminalidade da vida, propondo o processo de morrer com dignidade, respeitando a
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade. De acordo com Torres (2003),
a Bioética propde, como principios basicos, a Justica, a Autonomia, a Beneficéncia e a Nao-
Maleficéncia. Esses principios se tornaram a base da ética profissional na area da salde.
Nesse sentido, é preciso respeitar uma decisdo tomada com liberdade pelo paciente, para
garantir a dignidade da pessoa humana, pois, a falta de limites nos cuidados terapéuticos
contrapde-se aos principios éticos da beneficéncia e ndo maleficéncia.

O morrer se tornou mais problematico, com escolhas dificeis e dilemas éticos. A
Bioética deve ajudar o profissional da area a repensar o seu papel dentro da satde. Em alguns
casos, a relacdo profissional/paciente pode acabar se tornando quase paternalismo, e o0s
profissionais de saude respondem com medo e ansiedade, sendo a solu¢do uma formacéo
apropriada sobre o assunto, existindo uma maior humanizacao do homem com 0s outros.

O remédio mais eficaz seria a qualidade do relacionamento mantido entre sujeito
cuidador e o enfermo. Quando se deixa de humanizar a relacdo médico-paciente, tentando
racionalizar quase todas as atitudes, isso dificulta a relagdo de confiangca com toda a equipe de
salde, ndo havendo a empatia em ambas as partes. De acordo com Boff (1999),0 cuidado
humano ndo deve ser tratado como intervencdo (sujeito com objeto), mas como uma relacéo
de sujeito com sujeito, como interacéo.

Os profissionais ja vivenciaram mortes de pacientes em fase terminal, mas tém
dificuldade em tratar com individuo em fase terminal, e ndo se toca no assunto com o mesmo,

pois ha o despreparo humanistico em sua formacdo. Ha trés elementos fundamentais nos
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cuidados paliativos: compaixdo, humildade e honestidade. 1sso requer maturidade que s6 vem
com a experiéncia, com humanismo e competéncia técnico-cientifica.

A respeito de questOes éticas, o desafio € considerar a dignidade perante a
proximidade da morte, para além da dimensao bioldgica da perspectiva médico-hospitalar.
Trata-se de uma nova viséo diante da realidade social, em que a singularidade e autonomia

sejam valorizadas, principalmente, quando a vida se encontra mais proxima da morte.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao iniciar esta pesquisa, 0 objetivo proposto foi o de identificar qual o
significado, para médicos que atuam no atendimento primario a salde, das Diretivas
Antecipadas de Vontade, em vista de orientacdo a seus pacientes. Junto ao grupo pesquisado,
foi possivel levantar que a compreensdo das DAV se enquadra mais no campo legal e ou
juridico, como norma ou lei, do que como a consciéncia de sua necessidade diante do ser
humano em situagdo de terminalidade da vida. Foi possivel observar, no grupo pesquisado,
que a compreensdo sobre as DAV se divide em dois grupos: um que as compreende como
direito, norma e, por isso, devem ser respeitadas, e outro grupo que as compreende como
instrumento para que O paciente possa exercer sua autonomia, seu poder de deciséo,
garantindo-lhe a escolha diante da terminalidade da vida.

O DSC produzido remete a ideia de que as DAV sdo respeitadas dado a
preocupacdo com questdes legais do CFM e ndo porque os profissionais foram incitados e
estimulados, desde a graduacao, a discutir em disciplinas que trabalham a Bioética. Por detras
do direito e da autonomia reside uma pessoa, com sua historia e suas concepgdes proprias
sobre a vida, a doenca, a terminalidade e a morte. Portanto, sera preciso um envolvimento e
compromisso maior, no sentido de entender que as DAV se inserem na logica do respeito de
tomadas de decisdo, o que garante a dignidade da pessoa humana. N&o se trata, portanto,
apenas de cumprimento legal, mas de um instrumento, entre outras condutas, para a garantia
dos direitos humanos do paciente em fase terminal da vida, quando este foi capaz, orientado
devidamente, de formular seu testamento vital, seja por escrito ou néo.

Foi possivel, por meio da revisdo de literatura, perceber que, junto a esta forma de
compreender as DAV, ainda restrita ao aspecto legal, pode estar a dificuldade dos
profissionais da area de salde de se confrontarem com a terminalidade da vida, visto que s&o
preparados para fazer viver e ndo para assistir a morte de seus pacientes. Chega-se, entdo, a
necessidade de se preparar, adequadamente, os profissionais médicos e demais, para esta
realidade, de forma a humanizar a relacdo médico-paciente, na estreita relacdo entre vida e
morte. As DAV, assim, podem ser colocadas como uma préatica de aproximacao dos sujeitos
dessa relacdo por meio da compreensdo da finitude da vida e, por isso, de sua valorizacgdo e da
valorizacéo da capacidade do paciente em entender e discernir, quando for necessario, sobre a

forma como deve ser cuidado quando ja ndo mais puder fazé-lo conscientemente.
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A Bioética apresenta, como principios basicos, a Justica, a Autonomia, a
Beneficéncia e a Nao-Maleficéncia. Esses também sdo os principios da ética profissional na
area de saude. A valorizacdo da vida, nesse sentido, ndo se fecha no aspecto da cura, da
recuperacdo da saude, unicamente, ja& que estas sdo limitadas e se condicionam a diversos
fatores que a medicina, nem sempre, conseguira responder, mas também no direito que cada
pessoa tem de definir os limites aceitiveis de seu tratamento. N&o porque Ihe custe viver, mas
porque sabe que 0 morrer também precisa ser digno.

Um dos guestionamentos que permeiam a pesquisa, diz respeito ao porqué nao se
aborda ou se aborda superficialmente, a bioética nos cursos de graduacdo, em especial aos
cursos da area da saude. Os discentes estardo em um futuro lidando em seu cotidiano com a
dualidade vida-morte, com a terminalidade da vida e com outras questdes complexas, as quais
a bioética e seus principios podem auxiliar no seu desenrolar; com respeito a autonomia e a
decisdo.

Ainda permanecem alguns questionamentos, sobre como é tratada a questdo das
DAV a nivel local, nos espacos de saude e como se desenrola a discussdo bioética na
Academia. Nesse sentido, aponta-se como limitacdo da pesquisa o cenario de investigacédo e o
foco em uma profissdo de saude apenas, que impedem, em certa medida, a compreensdo desse
panorama sutil, mas de modo algum retira 0s méritos na descricdo do que, nesse contexto
local, os médicos compreendem as DAV e como ela permeia a sua pratica clinica. Seria
interessante também um aprofundamento na compreensdo das variaveis sociodemogréaficas
dos participantes, no intuito de caracterizar o sujeito em todas as suas esferas biopsicossociais,
relacionais e de salde.

Ressalta-se que este trabalho ndo visou exaurir as discussdes, pelo contrario,
propde-se refletir atitudes dos profissionais de salde na atencdo nos momentos de finitude e
morte, assim, espera-se que a pesquisa contribua ao desenvolvimento de areas da ciéncia
(psicologia, medicina, tanatologia, satde publica e bioética), com aperfeicoamento da préatica
profissional em salde, em outros contextos assistenciais (como a UTI) e com outros
profissionais. Que sobretudo compreenda que enfrentar a morte ndo necessariamente precisa
ser doloroso ou inaceitdvel. A compreensdo do limite da vida humana ndo limita a sua
dignidade, mas pode expandi-la. O ser humano deve ser tratado com dignidade no viver e no

morrer.
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QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

1. Especialidade Médica: Tempo de formacdo:
2. Data de nascimento: / / Idade:  anos

3. Género:
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( ) Catdlica

( ) Protestante
( ) Espirita

( ) Outro

APENDICE 2
ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

1. Se alguém lhe perguntasse sobre testamento vital ou Diretivas antecipas de vontade, o

que falaria?
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APENDICE 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do estudo sobre “TESTAMENTO VITAL”
gue tem como objetivo identificar o conhecimento dos médicos sobre testamento vital na
assisténcia primaria. Tendo em vista que o conhecimento desse tema é de suma importancia
para a pratica médica, principalmente, para que se tenha uma atuacgdo direcionada por direitos
e deveres conquistados pelos profissionais e pelos pacientes, durante 0os momentos de
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terminalidade, parece ser necessario averiguar quao familiarizados os médicos estdo acerca
deste assunto.

Sua participacao sera para responder a 2 questionarios: o primeiro, relacionada a dados
sociodemograficos; o segundo, por sua vez, buscara informacbes a respeito do seu
conhecimento sobre o testamento vital. Seu nome ndo sera utilizado em qualquer fase da
pesquisa, sendo mantido o anonimato, bem como o sigilo das informacbes obtidas,
respeitando sua privacidade e livre decisdo de querer ou n&o participar do estudo, podendo-se
retirar dele em qualquer momento, bastando, para isso, expressar a sua vontade, sem
penalizagdo ou prejuizo de qualquer natureza.

O conteudo de sua entrevista e os dados obtidos terdo utilidade exclusivamente
cientifica, sendo destruidos, posteriormente, apds a transcri¢do das informagdes.

Esta pesquisa ndo implica em remuneragdo para 0 pesquisador ou para o pesquisado e
também ndo traré despesas, gastos ou danos para os entrevistados.

Desde j&, agradeco sua participacdo, que serd imprescindivel, ndo somente para a
realizacdo do presente estudo, mas também para auxiliar na determinacdo da situacdo da
pratica médica em nosso servico, no que diz respeito ao conhecimento e aceitacdo do
Testamento Vital.

Em caso de davidas, garanto seu esclarecimento e acesso aos resultados desta pesquisa em
gualquer momento, estando a disposicdo para qualquer informacdo adicional no telefone
(35)99817-2004, ou no do Comité de Etica em Pesquisa da UNIVAS, (35) 3449 9271.

Atenciosamente,

Aluna: BRUNA ARAUJO DOS SANTOS

Docente: Prof. Dra. Dénia Amélia Novato Castelli von Atzingen

Eu, ,
portador do RG n° :
acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo: “TESTAMENTO VITAL”, tendo em vista que o
conhecimento desse tema é de suma importancia para a pratica médica, principalmente, para
que se tenha uma atuacéo direcionada por direitos e deveres conquistados pelos profissionais




62

e pelos pacientes, durante os momentos de terminalidade, parece ser necessario averiguar
quao familiarizados os médicos estdo acerca deste assunto.

Ficou claro também que a minha participagdo é isenta de despesas e que tenho garantia
do acesso aos resultados e de esclarecer minhas davidas a qualquer tempo. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou perda de qualquer
natureza.

Pouso Alegre, de de 201 .

Assinatura do participante

ANEXO A
PARECER DO CONSELHO DE ETICA



FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DR .JOSE ANTONIO € Qgiavgforma
GARCIA COUTINHO -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: TESTAMENTO VITAL: Uma leitura Bioetica

Pesquisador: Dénia Amélia Novato Castelli Von Atzingen

Area Temitica:

Versao: 3

CAAE: 81027218.6.0000.5102

Instituigao Proponente: FUNDACAD DE ENSING SUPERIOR DO VALE DO SAPUCAI
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.821.757

Apresentagio do Projeto:

A relagdo meédico-paciente seguiu, durante séculos, sem grandes modificagies, os pressupostos da
deontologia hipocratica classica, a parfir dos guais o medico tinha o dever de beneficiar os pacientes, mas
sem a sua participagdo. Até recentemente, portadores de doengas terminais que evoluiam para situagio
vulneravel, com perda da capacidade cognitiva, mental e de relagio, ndo podiam decidir o tipo de
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Serao excluidos participantes gue desejarem sair da pesquisa por sua propria vontade. Com idade acima de
60 anos e estar em afastamento do servige. Sera realizado uma entrevista semi- estruturada com uma
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Dbjetive da Pesquisa:

ldentificar o conhecimentos dos médicos sobre testamento vital

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os beneficios superamos riscos do presente rabalho.
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O projeto atende aos dispositives da resolugio 486/2012 e pode ser aprovado
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Confinuagio do Farecer, 2,821 757

FACULDADE DE plENE!AS
MEDICAS DR.JOSE ANTONIO &
GARCIA COUTINHO -

POUSO ALEGRE, 14 de Agosto de 2018

Assinado por:
Rosa Maria do Nascimento
{Coordenador)

Endarego:  Avenikda Prefelip Tuany Toledo, 470

Balrmo:  Campus Fatima |

CEP: 37554210

UF: MG Municiplo: POUSD ALEGRE

Telsfome: (3534499232

E-mall: pesquisafiunivas.edubr

Platofor
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ANEXO B

INSTRUMENTO DE ANALISE DE DISCURSO 1 (IAD - 1)
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Questdo: Se alguém lhe perguntasse sobre testamento vital ou Diretivas
Antecipadas de Vontade, o que falaria?

SUJEITO EXPRESSAO CHAVE (EC) IDEIAS CENTRAIS (IC)
1 “E a vontade expressa pela pessoa a respeito de | Vontade expressa.

um tratamento que ela deseja ter, principalmente

com relacdo a doencas que a Medicina ainda

carece de cura”.
2 “Trata-se da expressdao dos desejos, pelo | Expressdo dos desejos.

paciente, sobre os cuidados realizados ao fim da
vida (terminalidade). Momento este que muitas
vezes 0 paciente encontra-se incapaz de tomar
decisdes”.

“Que se trata de uma declaracdo antecipada da
vontade, onde a pessoa esclarece quais
tratamentos aceitaria em caso de enfermidade”.

Declaragdo antecipada da
vontade.

“Que ¢ cuja resolucdo do CFM, que apoio e
respeito. Clara vez que o paciente esteja Idcido,
orientado, sua vontade e direitos deve ser
respeitada”

Vontade e direitos.

“Que no meu ver ainda ndo tem amparo judicial,
mas na verdade pode ser elaborado. — Retrata um
desejo de um ser humano em seus (para) oS
momentos finais da vida. — Onde expressa a
posicdo sobre o estdgio final, como morte
cerebral, na pratica de condutas ou ndo. —
Documento formalizado com o(a) paciente em
plena capacidade mental, ndo sendo portador(a)
de qualquer mal-estar fisico ou psiquico”.

e Desejo do
humano.

e Documento.

Ser

“Que as pessoas tém o direito de decisdo, de
serem respeitadas. Nossa cultura brasileira,
muitas vezes, burla regras e direitos de pessoas
que estdo frageis. Alguns acreditam que podem e
‘sabem’ mais que outros. Prepoténcia.”

Direito de decisdo.

“Sou favoravel a que a manifestacdo sobre a
propria vida seja expressa e respeitada”.

Vontade expressa.

“Vontade do paciente referente ao seu

tratamento e decisdo em realiza-lo ou nao”.

Vontade expressa

“Justo respeito”.

Respeito.

“Vontade do paciente em relagdo as condutas
médicas em sua fase terminal.”

Vontade do paciente.

11

“Um documento feito por uma pessoa, em
perfeita consciéncia, de como gostaria que fosse
tratada em caso de doenca terminal.”

Vontade expressa.

12

“Tentar convencer o paciente e familiares o que

¢ melhor para ele.”

(N&o respondeu a questédo)
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13

“E a vontade do paciente perante a doenga em
questao”.

Vontade expressa.

14

“Que ¢ o que ela deseja, em vida e consciente, o
seu desejo com relacdo a sua vida/ morte. Por
exemplo: vocé deseja doar seus Orgdos? Vocé
deseja ficar vivendo com auxilio de aparelhos?”

Desejo expresso.

15

“Que ¢ um instrumento de respeito a vontade do
paciente. Com as mudancas na sociedade,
ganhou forca o entendimento de o paternalismo
médico ndo mais corresponder aos bens e
interesses do paciente. Os excessos terapéuticos
no final da vida, desnaturalizando o processo de
morrer, passaram a ser sentidos como agressivos,
ensejando, como reacGes, movimentos na
sociedade no sentido de assegurar, aqueles que
ndo desejam ser submetidos a excessos de
tratamento, um modo de ser assegurado o
respeito a sua autonomia. Tenho, como médico,
algumas ddvidas quanto ao conhecimento pelo
médico, se 0 paciente que estd sendo atendido
elaborou ou ndo, no passado, um testamento
vital. Também tenho receios quanto a seguranca
gue os médicos podem ter de ndo serem
questionados judicialmente, pelos familiares do
paciente, por ndo ter feito tudo que era possivel
para salvar o paciente, caso a opinido dos
familiares ndo seja a mesma do paciente e o
médico siga o testamento vital do paciente.”

e \ontade do
paciente.
e Duvidas no

conhecimento.

16

“E um instrumento 1til para que a familia e
paciente possam estar mais seguros sobre o0s
desejos/ vontades dos pacientes. Em geral, as
instrugcdes destes testamentos aplicam-se sobre
uma condicdo terminal, estado de inconsciéncia/
coma ou dano cerebral importante; Auxilia
também como respaldo ao profissional médico
mesmo que ainda ndo esteja sendo realizada de
forma plena o Brasil. Além disso, entra no bojo
do cuidado paliativo, pois se torna uma, digo, se
pde como uma oportunidade para trabalhar a
finitude e exercicio da autonomia. Para mim, o
TV é uma forma de cuidado centrado na pessoa
onde o tratamento/cuidado é feito de forma
dial6gica ponderamos sobre as melhores formas
de cuidado que possam abarcar o cuidado danoso
em relacdo ao cuidado que for preciso ser feito.”

e Desejo do paciente.

e Exercicio da
autonomia.

e Cuidado centrado
no paciente.

17

Direito do ser humano com cognicdo preservada
de opinar sobre a realidade terminal da vida,
direcionando o tratamento/ acompanhamento
terminais.

Direito do ser humano.

18

Sim

(N&o respondeu a questdo)
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19

Nao

(N&o respondeu a questdo)

20

Sim

(N&o respondeu a questao)
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Questdo 1: Se alguém lhe perguntasse sobre testamento vital ou Diretivas antecipadas de
vontade, o que falaria?

IC 1: Vontade Expressa

Sujeito EC
1 “E avontade expressa pela pessoa...”
2 “Trata-se da expressdo dos desejos...”
7 “...a manifestagdo sobre a propria vida seja expressa e respeitada”
8 “Vontade do paciente...”
10 “Vontade do paciente...”
11 “Documento feito por uma pessoa, em perfeita consciéncia, de como gostaria que
fosse tratada...”,
13 “...a vontade do paciente...”,
14 “... o que ela deseja..., o seu desejo...”,
15 “...um instrumento de respeito a vontade do paciente.”
IC 2: Declaracéo antecipada
Sujeito EC
3 “...uma declaragdo antecipada da vontade...”
IC 3: Documento, direito de deciséo, respeito
Sujeito EC
4 *“...sua vontade e direitos deve ser respeitada”
5 “.um desejo de um ser humano..” “Pode ser elaborado documento
formalizado...”
6 “...as pessoas tém o direito de decisdo, de serem respeitadas.”
9 “...respeito”.
15 “...6 um instrumento de respeito a vontade...”
17 “Direito do ser humano...”
IC 4: Exercicio da autonomia
Sujeito EC
16 “...uma oportunidade para trabalhar a finitude e exercicio da autonomia”
IC 5: Cuidado centrado no paciente
Sujeito EC
16 “...uma forma de cuidado centrado na pessoa...”




