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RESUMO

NAKAGAWA, T.R.O. Ensino em saude: Diretivas antecipadas de vontade na
percepcao de estudantes de medicina. 2021. 93 p. Dissertacédo (Mestrado em Ensino
nas Ciéncias da Saude) — Diretoria de Pesquisa e PoOs-Graduacdo, Faculdades

Pequeno Principe, Curitiba, 2021.

A autonomia do paciente na tomada de decisdes a respeito da sua vida e das
condutas diagnosticas e terapéuticas na sua saude tem sido objeto de valorizacéo
social crescente. As diretivas antecipadas de vontade surgem, entdo, como um meio
de o paciente expressar sua Ultima vontade de seu autogoverno, salvaguardando o
Principio da Autonomia. No processo de aprendizagem académica, na maioria das
escolas médicas, o académico se compromete com a vida, e toda a sua capacitacao
é fundamentada em aspectos meramente técnicos, apenas uma pequena parte do
curriculo, quando presente, apresenta conteudo especifico voltado para a
terminalidade da vida. Desta forma, como estd sendo abordado as Diretivas
Antecipadas de Vontade no processo de formacdo médica? Qual o entendimento dos
estudantes sobre este importante tema? A medicina evoluiu com importantes avangos
tecnoldgicos que, apesar de resultarem em melhorias em qualidade de vida, também
resultaram em um prolongamento desnecessario da vida, com tratamentos
injustificaveis e com a obstinacdo terapéutica de manter a vida a qualquer custo. O
presente estudo constituiu-se em uma pesquisa de cunho descritivo com abordagem
gualitativa. O convite foi encaminhado para 608 estudantes do curso de medicina
devidamente matriculados em uma IES paranaense. Dos estudantes convidados a
responderem aos questionarios, foi excluido 01 que ja tinham outra graduacao prévia
e nenhum participava de grupo de pesquisa de cuidados paliativos local. Um total de
13 estudantes tiveram suas respostas analisadas. Nao obstante ao periodo de
pandemia pelo COVID19, a pesquisa foi realizada de forma n&do presencial em
conformidade a legislacao vigente nacional. O instrumento de pesquisa foi constituido
de uma entrevista individual e semiestruturada, aplicada pela plataforma de pesquisa
google forms. Em conformidade aos elementos, passos e critérios metodoldgicos
previamente mencionados segundo a proposta metodoldgica de Bardin (2006) as

informacgdes obtidas foram classificadas e dispostas em categorias: Dignidade da



Pessoa Humana e Autonomia do paciente; Conhecimento sobre Diretivas
Antecipadas de Vontade. Essa analise qualitativa trouxe a tona importante temas em
como a regulamentagdo que norteia as diretivas antecipadas de vontade e os
principios que envolvem a bioética, a fim de se consolidar o respeito, a autonomia e a

dignidade do paciente que esta ou estara passando pela terminalidade da vida

Palavras-chave: terminalidade da vida, diretivas antecipadas de vontade, relacao
médico-paciente, cuidados paliativos, metodologias ativas em aprendizagem,

principios da bioética aplicada ao ato médico.



ABSTRACT

NAKAGAWA, T.R.O. Health education: Advance directives of will in the perception of
medical students. 2021. 93 p. Dissertation (Master's Degree in Teaching in Health
Sciences) — Board of Research and Graduate Studies, Faculdades Pequeno Principe,
Curitiba, 2021.

The patient's autonomy in making decisions about their life and diagnostic and
therapeutic approaches to their health has been the object of growing social value. The
anticipated directives for dying appear, then, as a way for the patient to express his
last will for his self-government, safeguarding the Principle of Autonomy. In the
academic learning process, in most medical schools, the academic is committed to life,
and all their training is based on merely technical aspects, only a small part of the
curriculum, when present, presents specific content aimed at the terminality of the life.
In this way, how are the advance directives being approached in the medical training
process? What is the understanding of students on this important topic? Medicine
evolved with important technological advances that, despite resulting in improvements
in quality of life, also resulted in an unnecessary extension of life, with unjustifiable
treatments and the therapeutic obstinacy to maintain life at any cost. The present study
consisted of descriptive research with a qualitative approach. The invitation was sent
to 608 medical students duly enrolled in an institute of higher education in Parana. Of
the students invited to respond to the questionnaires, 01 who had already had another
previous degree and none of whom participated in a local palliative care research
group were excluded. A total of 13 students had their answers analyzed.
Notwithstanding the period of pandemic by COVID19, the survey was conducted off-
site in accordance with current national legislation. The research instrument consisted
of an individual and semi-structured interview, applied by the google forms research
platform. In accordance with the elements, steps and methodological criteria previously
mentioned, according to the methodological proposal of Bardin (2006), the information
obtained was classified and arranged into categories: Human Dignity and Patient
Autonomy; Knowledge of Advance Will Directives. This qualitative analysis brought to

light important issues such as the regulation that guides the advance directives of will



and the principles that involve bioethics, in order to consolidate the respect, autonomy

and dignity of the patient who is or will be going through the terminality of life.

Keywords: terminality of life, advance directive of will, doctor-patient relationship,
palliative care, active learning methodologies, principles of bioethics applied to the

medical act.
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1 INTRODUCAO

A populacédo tem envelhecido nas ultimas décadas, com aumento significativo
do cancer e de doencas cronicas. O avanco tecnologico e terapéutico tem feito com
gue muitos pacientes portadores dessas doencas tenham aumentado sua
longevidade.

Algumas probleméticas causadas por esse envelhecimento da populagcédo tem
levantado questdes até entdo ndo abordadas e nao regulamentadas. A autonomia do
ser humano em relacbes a sua saude ainda vai de encontro com as normas e
regulamentacdes do Estado, da igreja e das convencgdes estabelecidas.

Em 2002, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) atualizou o conceito de

cuidados paliativos de 1990:

Cuidados Paliativos consistem na assisténcia promovida por uma
equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida
do paciente e seus familiares, diante de uma doenca que ameace a
vida, por meio da prevencgéo e alivio do sofrimento, da identificacdo
precoce, avaliacdo impecavel e tratamento de dor e demais sintomas
fisicos, sociais, psicolégicos espirituais. (OMS, 2002)

Alguns historiadores descrevem que a filosofia paliativista, do latim pallium, que
significa cobrir, amparar e abrigar, iniciou-se na ldade Média, junto com o0s hdéspices.
Os héspices medievais nao realizavam o atendimento de pessoas que estavam
morrendo, nem necessariamente de doentes, mas eram, em esséncia, hospedarias
para viajantes e peregrinos. A ideia de passagem, de abrigo, acolhimento e de cuidado
oferecido é o que liga os hospices medievais com 0s modernos. Eram em sua maioria,
dirigidos por religiosos cristaos, utilizados para os viajantes de recuperarem das
viagens (FLORIANI; SCHRAMM, 2010).

Floriani e Schramm (2010) citam em seu artigo que as primeiras instituicbes do
movimento dos hdspices modernos, iniciaram-se na Europa, em meados do século
XIX, em paises como a Inglaterra e a Franca, na grande maioria ligadas a instituicées
religiosas, fortalecendo-se e focando seu atendimento no cuidar. A partir de 1967 com
a fundacdo do St. Christopher's Hospice em Londres por Cicely Saunders, o
movimento de cuidados paliativos e de hdspices cresce e se fortalece.

No Brasil, sdo encontradas discussdes e iniciativas isoladas desde os anos 70,

porém, somente nos anos 90 comecaram a aparecer oS primeiros servicos



13

organizados, segundo a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP, 2019).
Muito embora 0 acesso aos servi¢cos de saude e a qualidade da atencao prestada pelo
Sistema Unico de Salde tenha melhorado nos Gltimos anos, ainda existem muitas
pessoas para as quais, devido a idade e tipo de doencga, a ciéncia ainda apresenta
limitacbes e postergar a morte natural, de um portador de doenca terminal, € uma
deciséao dificil a ser adotada pelo médico (ANCP, 2019).

A autonomia do paciente na tomada de decisdes a respeito da sua vida e das
condutas diagnésticas e terapéuticas na sua saude tem sido objeto de valorizacéo
social crescente. O assunto vem sendo abordado por pesquisadores da area da
bioética, do biodireito e por legisladores nas ultimas décadas em quase todo o mundo.

Os Estados Unidos da América (EUA) vém discutindo esse assunto desde
1969, quando Luis Kutner redigiu sobre o living will, conhecido no Brasil como
testamento vital, documento que serviria para proteger o direito individual a permitir a
morte. Em 1990, os EUA, através de uma lei federal denominada Patient Self-
Determination Act (Ato de Autodeterminacéo do Paciente), reconheceram o direito de
0 paciente expor seus desejos em situacdes futuras, em que mediante a sua
incapacidade de decisdo, ndo sendo possivel tomar mais decisbes conscientes,
preserva a sua autonomia e a sua dignidade. Também chamado de mandato
duradouro (EUA, 1990).

Na América Latina, paises como Porto Rico (PORTO RICO, 2001), Argentina
(ARGENTINA, 2009) e Uruguai (URUGUAI, 2009) ja& tem legislacdes concedendo
autonomia aos pacientes. O Brasil ainda ndo tem legislacao sobre o assunto, somente
resolucdes de conselhos de classe.

A diretiva antecipada de vontade surge, entdo, como um meio de o paciente
expressar sua Ultima vontade de seu autogoverno, salvaguardando o Principio da
Autonomia. (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1994).

A terminologia “diretiva antecipada de vontade” explica-se pelas seguintes
razoes: o termo “diretiva” remete a orientacdo ou instrugdo; “antecipada” porque a
manifestacdo remete a uma situacao pretérita aquela em que o paciente se encontra
no momento, fazendo mencdo ao momento em que assinou o documento; “vontade”
diz respeito ao fato de os desejos do declarante serem manifestados por meio da
diretiva, com base no seu discernimento e na sua capacidade de escolher, entre as
possibilidades disponiveis de escolha, aquela que melhor satisfaz as suas

necessidades essenciais,
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as diretivas antecipadas de vontade sdao uma manifestacdo livre e
prévia pela qual uma pessoa, com capacidade e discernimento,
renuncia a tratamentos e cuidados médico-hospitalares futuros se, por
qualquer razdo, na ocasido ndo puder expressar sua recusa
(DADALTO, 2013b).

No Brasil, entretanto, ainda ndo houve uma normatizacdo documental através
de uma lei, mas o Conselho Federal de Medicina ja reconheceu sua importancia em
algumas resolugdes. A Resolugdo n. 1.805/2006, de 28 de novembro de 2006,
permitiu ao médico limitar ou abortar tratamentos que prolonguem a vida de pacientes
em fase terminal, com enfermidades graves e incuraveis, respeitando sua vontade ou
a do seu representante legal (CFM, 2006).

Ja a Resolucdo n. 1.995/2012, de 31 de agosto de 2012, manteve as
disposicdes estabelecidas anteriormente, e também, regulamentou de modo mais
completo as diretivas antecipadas de vontade, ndo impondo regras aos particulares,
apenas diretrizes éticas e morais aos médicos, que devem ser observadas no
exercicio da profissao, reconheceu o direito do paciente de manifestar sua vontade
sobre tratamentos médicos e designar representante para tal fim, bem como o dever
de o médico cumprir a vontade do paciente (CFM, 2012).

As resolucdes mencionadas demonstram o esforco do Conselho Federal de
Medicina, que, objetivando promover, por todos 0os meios ao seu alcance, o perfeito
desempenho técnico e moral da medicina, vem estabelecendo critérios de conduta
ética referentes as diretivas antecipadas (CFM, 2012).

As diretivas antecipadas sdo uma hipétese de autodeterminacéo do paciente,
0 qual, fazendo uso de sua autonomia, baseado em seus valores pessoais, recusa a
pratica de tratamentos futeis, em situacdes de terminalidade e irreversibilidade da
enfermidade. A autodeterminagcédo encontra seu fundamento na dignidade da pessoa
humana, principio constitucional inalienavel.

A dignidade humana, através dos direitos e de deveres, parece ser uma
solucéo plausivel para mediar esse conflito. Como principio fundante da ética social,
a dignidade humana deve ser distinguida de lei, ou leis, da natureza, haja visto que
estas ndo tém relagdo direta com a ética, embora, por vezes, a possam influenciar. As
leis da natureza, nas suas varias componentes, sdo meramente descritivas e
fundamentam-se em determinadas observacoes cientificas de nivel biolégico, quimico
ou fisico (DADALTO et al, 2013).
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O fundamento dos valores em um modelo de convivéncia social, plural nas
ideias e secular nas praticas, pode entdo residir no conceito de dignidade humana.
Mais ainda, a dignidade da pessoa, na sua diversidade, e nos direitos que dela
emanam do alicerce do proprio Estado de Direito. Trata-se, porventura, do Unico valor
absoluto e inalienavel em uma sociedade secular e pluralista. Uma sociedade onde
as pessoas se encontram com distintas visbes de mundo, como verdadeiros
“estranhos morais” (ROSSINI; OLIVEIRA; FUMIS, 2013).

Uma ética fundada na dignidade humana pressupfe, necessariamente, que
novos conhecimentos na area das ciéncias biolégicas possam questionar axiomas
considerados imutaveis, de modo a proporcionar atraves de uma analise introspectiva
permanente uma mudanca gradual da visdo antropolégica de ser humano. Pretender
gue a dignidade humana e os direitos humanos a ela associados sejam considerados
irrevogaveis.

Essa tematica € socialmente relevante e € também cientificamente pertinente,
pois existem varias lacunas quanto ao conhecimento e as praticas envolvidas. Isso
justifica o desenvolvimento de mais pesquisas que contribuam para a superagao
delas. Com destaque para investigacdes que tratam a problemética de forma
interdisciplinar e multiprofissional, dimensdes intrinsecas a ela. Nesta pesquisa foi
feito um recorte da problematica delineada, enfocando com prioridade as Diretivas
Antecipadas de Vontade na formacao dos profissionais médicos.

A intensa luta em curar doencas, encorajada desde os primeiros anos de
faculdade, ou ainda motivadas muito mais precocemente, através de séries de filmes,
algumas vezes motivacionais na escolha vocacional de alguns estudantes, tém
orientado os futuros profissionais médicos a uma cultura de negacdo da morte. O
morrer, algo que deveria ser visto como um processo natural da vida, passa a ser visto
desde cedo como um simbolo ou sentimento de fracasso, de incompeténcia. Ainda
mesmo, muitos estudantes de medicina, durante os anos de pratica clinica,
compactuam com atitudes por vezes onipotentes e parciais, de “salvadores da vida”,
atribuindo ao paciente um papel de mero receptor de procedimentos,
desconsiderando sua autonomia sobre a propria vida.

Faz-se necessario resgatar a participagdo do paciente em seu processo de
morte, sobretudo quando se trata de pacientes em fase de terminalidade de vida.
Nesse contexto, destaca-se trés possibilidades para o cuidado terminal, entre elas a

ortotanasia, que embute em si os cuidados paliativos, proporcionando o alivio da dor
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e de outros sintomas angustiantes, sem apressar ou adiar a morte, mas encarando-a
como parte da existéncia humana, que deve ser confrontada de maneira humana e
digna, articulando os conhecimentos tecnolégicos e cientificos aos psicologicos, éticos
e espirituais da assisténcia ao paciente (ROSSINI; OLIVEIRA; FUMIS, 2013).

Dentro da maioria das escolas médicas, o0 estudante se compromete com a
vida, e toda a sua capacitacdo é fundamentada em aspectos meramente técnicos.
Apenas uma pequena parte do curriculo apresenta conteudo especificos voltado para
a terminalidade da vida, mas, ainda assim, muito insuficientes para lidar com cenarios
de angustia e ambivaléncia diante da inevitabilidade do fim.

Sendo assim, diante da escassez de reflexdes sobre a terminalidade da vida
no contexto médico estudante, faz-se necessario conhecer o quéo familiarizados com
0 tema os estudantes se encontram, analisando as percepc¢des, as experiéncias e o
preparo pessoal, diante do tema e das suas realidades concretas.

Como estdo sendo abordadas as Diretivas Antecipadas de Vontade no
processo de formacdo médica? Qual o entendimento dos estudantes sobre este
importante tema? Conhecendo-se este cenario de desconhecimento e inseguranca
sobre as Diretivas Antecipadas de Vontade, é importante avaliar o conhecimento e as
atitudes em relagcdo a essas questbes entre estudantes de medicina, a fim de
identificar possiveis lacunas nos curriculos destes futuros médicos e trabalhar
guestdes éticas fundamentais para o atendimento humanizado (ROSSINI; OLIVEIRA;
FUMIS, 2013).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a compreensao que os estudantes de medicina de uma Instituicdo de

Ensino Superior do Parana tém sobre as Diretivas Antecipadas de Vontade.

2.1 OBJETIVO ESPECIFICO

Analisar o entendimento conceitual, as dificuldades e os dilemas vividos por

estudantes do curso de medicina tém sobre as Diretivas Antecipadas de Vontade.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 EUTANASIA, DISTANASIA E ORTOTANASIA

A Constituicdo Federal, em seu art. 5°, caput, traz a inviolabilidade da vida como
um dos direitos fundamentais do ser humano, garantindo-se a todos a igualdade

perante a lei, sem qualquer distin¢ao.

Art. 5° - Todos séo iguais perante a lei, sem distincdo de qualquer
natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes
no Pais a inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a
segurancga e a propriedade, nos termos seguintes: [...] (BRASIL, 1988).

A Constituicdo Federal traz a vida como valor soberano, protegendo-a
incontestavelmente. Nesse contexto, também a morte e todo seu processo deve ser
tutelada.

O conceito de saude, que é um estado completo de bem-estar fisico, mental e
social, e ndo consiste somente na auséncia de doenca ou enfermidade, definicdo que
consta do predmbulo da Constituicdo da Organizacdo Mundial da Saude, adotada pela
Conferéncia Sanitéria Internacional realizada em Nova lorque entre 19 e 22 de junho
de 1946. O paciente acometido por doenca grave incuravel, por si s6, mesmo que
esteja inicialmente sem dores ou sofrendo, ja se encontra em descompasso pelos
disturbios psicoldgicos, mentais e sociais a que esta sofrendo (MARTA et al, 2010).

A evolucéo da longevidade humana vem ocasionando o aumento significativo
do numero de pessoas que sofrem de doencas cronicas, que nao se curam,
prolongando o sofrimento e, muitas vezes, levando a uma morte indigna.

A medicina evoluiu com importantes avangos na pratica médica,
essencialmente nas areas cirurgica, terapéutica, de anestesia e de reanimacao e no
campo da biotecnologia, o que resultou em melhorias significativas na saude, em
relacdo ao controle ou a cura de doencgas, 0 que resultou em um retardo na morte
natural.

Apesar das melhorias em qualidade de vida proporcionadas por esses avangos
tecnoldgicos, houve de certa forma um prolongamento desnecesséario da vida e
tratamentos injustificaveis, com a obstinacao terapéutica, algumas vezes, a qualquer

custo.
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Realizando essa primeira andlise, tem-se sido construido o conceito de morte

digna ou boa morte. Porém, essa definicho nem sempre € clara e interpretada de

forma isonGmica entre os pacientes, os cuidadores, os familiares e os profissionais da

area de Saude, como cita Ferrai et al (2008):

7

A abreviacdo da morte, a aplicacdo de esforcos terapéuticos
desproporcionais, como a obstinacgao, a futilidade e o encarnicamento
terapéutico, ou a instituicdo dos cuidados paliativos, que aliviam o
sofrimento, constituem os extremos de tratamentos que podem ser
oferecidos ao individuo em estagio terminal. O que, realmente, deve
ser realizado para o paciente € um dilema ético de dificil decisao,
porém que determinara, em Ultima instancia, todo o processo de morte
de um ser.

Portanto, € inaceitavel deixar de discutir sobre o impasse entre métodos

artificiais para prolongar a vida e a atitude de deixar a doenca seguir sua historia

natural, sendo essencial definir-se e discorrer nesse estudo sobre a eutanasia, a

mistanasia, a distanasia e a ortotanasia.

3.1.1 Eutanésia

A eutanasia, inicialmente, foi definida, como o ato de tirar a vida do ser humano.

Mas, depois de muito estudada em sua terminologia, foi mais bem-conceituada como

a morte sem dor ou sem sofrimento desnecessario. Atualmente, € entendida como

uma pratica para abreviar a vida, a fim de aliviar ou evitar sofrimento para 0s

pacientes. A histéria e definicdo da eutanésia é explicada por Biondo, Silva e Secco

(2009) em sua obra:

Eutanasia, do grego, quer dizer “boa morte” ou “morte adequada”.
Francis Bacon, em 1623, em sua obra “Historia vitae et mortis”, definia
o termo como “Tratamento adequado as doengas incuraveis”. E uma
pratica que acompanha a humanidade h& milhares de anos, porém,
ndo é possivel saber a data exata em que surgiu. Existem dois
elementos para caracterizagdo da eutanasia: a intencao e o efeito da
acdo. Existem pelo menos quatro tipos de eutanasia, divididos em
duas categorias: a voluntaria e a involuntaria, e a passiva e a ativa. Na
eutanasia ativa, também chamada de positiva ou direta, o paciente
recebe uma injecdo ou uma dose letal de medicamentos. Na passiva,
conhecida ainda como negativa ou indireta, o que conta é a omissao:
0 paciente deixa de receber algo de que precisa para sobreviver. A
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diferenca entre eutanasia voluntaria e involuntaria esté na participacéo
do paciente. Na primeira, ele coopera tomando parte da deciséo,
enguanto ha segunda, a a¢ao € praticada sem o seu aval ou mesmo
sem o0 seu conhecimento. Outra classificacdo, que cruza fins e
voluntariedade, divide a eutandsia em libertadora (aquela que abrevia
a dor de um doente incuravel), piedosa (aplicada a pacientes terminais
e em estado inconsciente) e eugénica (do tipo que 0s nazistas
praticavam para eliminar individuos “apsiquicos e associais”.

Destaca-se, para tanto, aos que defendem moralmente a eutanasia, que a
definicdo etimoldgica da eutanasia é fundamentada como o ato de dar a morte, por
compaixao, a alguém que sofre intensamente, em estagio final de doenca incuravel,
ou que vive em estado vegetativo sem possibilidade de reverséo do quadro. Nesse
processo, ndo se devem empregar meios que causem sofrimentos adicionais, mas
gue sejam adequados para tratar uma pessoa que esta morrendo, fundamentado, no
ato de abreviacdo da vida do paciente, além do tempo que ele levaria para morrer
espontaneamente.

Cabe destacar que tal pratica, em paises em que € legalizada, pode ser
realizada por um médico, um enfermeiro, qualquer um dos profissionais da area de
Saude ou mesmo por um familiar. No que concerne as percepc¢des de enfermeiros e
médicos intensivistas sobre a pratica da eutanasia em pacientes terminais, constata-
se que alguns profissionais compreendem parcialmente o conceito de eutanasia, e
outros, totalmente. Também houve unanimidade entre os profissionais que
discordaram da pratica da eutanasia, porquanto € considerada crime, de acordo com
a lei brasileira, e os principais motivos sédo as questdes religiosas e éticas (RIBEIRO
etal, 2011).

A eutandsia pode ocorrer por dois meios: “de forma voluntaria, realizada pelo
préprio paciente ou a pedido dele, ou de forma involuntaria, quando € realizada por
outrem com ou sem o consentimento do paciente”. E explica que quanto ao tipo de
acao: “a eutanasia ativa € a que se caracteriza pelo ato de provocar a morte por fins
misericordiosos, sem sofrimento do paciente, e a eutanasia passiva trata-se da ndo
iniciacdo de uma acdo meédica ou interrupcdo de uma medida extraordinaria”,
objetivando, como fundamenta, abrandar o sofrimento, seguida de morte do paciente
(GOMES; MENEZES, 2008).

Em seu estudo, Pittelli e Oliveira (2009) apontam que, de outra forma, a
eutanasia trata-se, de um modo qualificado de homicidio, seja porque o paciente, nao

pode se defender, seja por justificada confianca. JA em paises que defendem e
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adotam a eutandsia, considera-se que a intencédo de quem provoca a morte deve ser
de libertar aquele que esta para morrer de uma condicdo indigna de sofrimentos
intoleraveis e de desamparo extremo provocado pela doenca.

Na Holanda, a eutanasia é permitida desde 2001, e na Bélgica, a partir de 2002.
Na Australia, vigorou uma legislacéo que permitia a eutanasia voluntaria ativa de 1995
até 1997, quando o Parlamento Federal embargou a lei. A maioria dos estados dos
Estados Unidos e do Canada tem legislacdes que permitem os médicos suspenderem
0s tratamentos. com a autorizacdo do paciente ou de seu representante. O estado
norte-americano do Oregon aprovou uma lei, em 1999, que permite o suicidio
assistido por médicos (PESSINI, 2009).

Na Holanda, o fato de a eutanasia ja estar legalizada néo significa que esta
integralmente liberada. Primeiramente, limita-se a um ato médico; em segundo, o ato
€ submetido a sete condicdes, entre elas: a doenca deve ser incuravel, intratavel e ser
causa de sofrimento intenso ao paciente. A solicitagcdo do paciente a eutanasia deve
ser voluntéaria, no qual cada caso deve ser analisado particularmente e preencher os
requisitos da lei (PERIM; HERINGER, 2008).

No Brasil, é tipificado como crime pela legislacdo penal, portanto o
ordenamento juridico manifesta-se flagrantemente contrario a préatica da eutanasia, se
o autor do crime agiu por compaixao, a pedido da vitima, para Ihe abreviar o sofrimento
fisico insuportavel, em razdo de doenca previsto no artigo 122 do Cdédigo Penal
Brasileiro (BITTENCOURT, 2003).

Também é expressamente vedada no ambito do Conselho Federal de

Medicina, por meio da Resolugéo n°® 1.931/2009, in verbis:

E vedado ao médico:

[...]

Art. 41. Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de
seu representante legal.

Paragrafo unico. Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o
médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem
empreender acdes diagndsticas ou terapéuticas inUteis ou obstinadas,
levando sempre em consideracdo a vontade expressa do paciente ou,
na sua impossibilidade, a de seu representante legal. (CFM, 2009)

No entanto € justificado o questionamento sobre a dimenséao do principio de
autonomia da pessoa nas controvérsias morais em relacdo a eutanasia. Portanto &

imprescindivel que seja respeitada a liberdade de escolha do homem que sofre, isto



22

€, sua competéncia em fazer suas proprias escolhas, autonomamente, aquilo que
pondera importante para viver sua vida. Atingindo, assim, o processo de morrer, com
base em seus valores, interesses legitimos e na compaixado para com o ser humano
(BUENO; FASSARELLA, 2011).

O fato de haver a proibicao ética e legal ressalta-se que essa filosofia do cuidar
preocupa-se com o individuo e com sua dignidade, respeitando-a como ser humano,
valorizando sua dor e o seu sofrimento. Logo, com o0 manejo adequado de sinais e de
sintomas, pode-se evitar a solicitacdo da eutandsia pelos proprios pacientes ou seus
respectivos familiares. Portanto a adocéao digna de cuidados paliativos com intuito de
dar total assisténcia ao paciente enfermo terminal, podem resultar na substituicdo
desesperada daqueles pacientes e familiares que questionam a possibilidade de

eutanasia perante a um sofrimento desenfreado.

3.1.2 Distanasia

O prefixo grego “dis” teria o sentido de “deformacao” e “thanatos” teria o sentido
de “morte”, ou seja, uma distor¢cao do processo de morte, causando prolongamento e
dificuldade.

Embora menos difundida que a eutanasia, a distanasia €, ainda que
inconscientemente, mais praticada, haja visto que o investir em resguardar a vida a
gualquer custo € um conceito muitas vezes nato e entalhado em muitos médicos
desde seus primérdios estudantes em suas graduacdes. Porém reeducar ou trazer a
tona essa importante tematica nas escolas médicas que, na iminéncia da morte, inicia-
se uma nova etapa na vida do paciente, em que qualquer ato médico de protelar a
morte, pode-lhe prolongar um sofrimento sem fim, deve ser substituido pelo ato de
cuidar, que, no entanto, ndo pode ser encarado como prémio de consolacgéo, e sim o
aceitar a Unica certeza que cada ser vivo traz consigo desde o inicio de sua vida. Logo,
ao discutir sobre a distanasia, a tematica da eutanasia entra em questao, indicando
gue os dois conceitos caminham paralelamente (FERREIRA; SOUZA; LIMA, 2011).

A distanasia, acaba sendo resultante em uma morte ainda mais sofrida, com
muita dor, introduzindo tratamento agressivo que soO prolonga o processo da morte ja

inevitavel. Desse modo, constata-se que existe o prolongamento do sofrimento, e ndo
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da vida, consequentemente, sem nenhum beneficio terapéutico e acarretando gastos
elevados para seus familiares e a prépria a instituicdo que o assiste. Nessa
perspectiva, ressalta-se que a comunicacao entre a equipe médica, de enfermagem e
outros profissionais assistentes e o paciente terminal e sua familia pode contribuir para
evitar situacfes de distanasia e prevenir o sofrimento, a frustracdo e a inquietacao
(SILVA; PACHEMSHY; RODRIGUES, 2009).

Nessa concepcao de se evitar os atos médicos que prologuem um sofrimento
e a dor que resultardo na morte, Stolz et al (2011) enfatiza, a respeito das diretivas

antecipadas de vontade:

No concernente as manifestacdes das vontades antecipadas do
paciente, estudo discorre sobre a ampla aceitacdo por parte dos
médicos em respeitd-las quando ele estiver incapacitado de se
comunicar e permite propor que tais manifestagbes, também
denominadas diretivas antecipadas, sejam regulamentadas tanto do
ponto de vista ético quanto legal, uma vez que é um instrumento Util
para que se respeite sua autonomia e, como consequéncia, um
relevante fator que inibe a distanasia. Isso requer mais discussoes
sobre essa tematica. O ndo enfrentamento da questao da distanasia
faz com que convivamos com situagfes, no minimo, contraditorias, em
gue se investe pesadamente em situacfes de pacientes terminais
cujas perspectivas reais de recuperacdo sao nulas. Assim, hasce uma
sabedoria a partir da reflexdo, da aceitacdo e da assimilacdo do
cuidado da vida humana no sofrimento do adeus final. Entre dois
limites opostos, de um lado, a convic¢do profunda de ndo matar, de
outro, a ideia de ndo alongar ou adiar pura e simplesmente a morte.

Diante dessa simplificada andalise acerca de distanasia, considera-se que o que
interfere na conduta dos profissionais na finitude de vida, em muitos casos, € o fato
de reconhecerem na morte suas derrotas de competéncia, o que ndao € uma verdade
pois a morte em todos 0s seus conceitos, e especialmente num conceito filosoéfico é
uma etapa da existéncia humana. Por essa razdo, a morte deve ser discutida nos
cursos de graduacdo da area de Saude, especialmente, em relagdo as questdes
bioéticas que permeiam a terminalidade e os limites da tecnologia e da ciéncia para o
prolongamento indigno da vida do ser humano.

Deve-se reconhecer, entretanto, que debater sobre fim da vida € um tema
polémico e de certa forma evitado pela maioria das pessoas, ja que é considerado um
verdadeiro tabu. Muito mais atrativo aos estudantes da area da Saude é falar sobre
tratamentos, diagndsticos que levam a cura. Mas, sabe-se que € uma pratica que

todos esses futuros profissionais irdo se debrucar, por se tratar de um fato certo,
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incontroverso e previsivel, ficando, felizmente, o desconhecimento da forma como o
fim da vida se fara, se de forma natural e instantdnea ou violenta ou, ainda, se

decorrente de doenga grave e incuravel.

3.1.3 Ortotanasia

Em respeito ao sofrimento j& inevitavel, o trazer do respeito a dignidade da
morte, dispde-se da ortotanasia, que se define como a "morte a seu tempo certo",
guando podera renunciar a submeter-se a tratamentos e procedimentos fateis e
desnecessarios, que somente prolongarao sua vida e submeter-se ou ndo apenas aos
métodos paliativos de tratamento, que possibilitem minimizar as dores e o sofrimento.
Essa reflexdo, ja era nascida na antiguidade por Hipdocrates, quando pregava que o
meédico deve curar quando possivel, aliviar quando necessario e consolar sempre, em
outras palavras, quando ndo ha mais nada a fazer sob o aspecto curativo (MARTA et
al, 2010). E a morte em seu processo natural e inevitavel, respeitando o direito da
pessoa de morrer com dignidade.

Segundo argumentam, Santos e Duarte (2016):

O prefixo grego orto daria o sentido de “morte digna”. Ortotanasia tem
0 sentido da morte “a seu tempo”, sem abreviar propositadamente nem
prolongar desproporcionalmente o processo de morrer. Essa
ortotanasia é diferente da eutanasia - na nova terminologia que
propomos - no sentido em que ndo pretende pér termo a vida de um
paciente.

Chemin (2015) utilizou em sua tese de dissertacdo do programa de poés-
graduacdo em bioética 0 conceito de limitagdo e suspensdo de procedimentos,
também empregado pelo Senador Gerson Camata em seu projeto de lei n. 524/2009
no Senado brasileiro, que tratava sobre os direitos em fase terminal de doenca, e

objetivava regulamentar a pratica da ortotanasia. O projeto de lei dizia:

Art. 6° - Se houver manifestacao favoravel da pessoa em fase terminal
de doenca ou, na impossibilidade de que ela se manifeste em razéo
das condicdes a que se refere o § 1° do art. 5°, da sua familia ou do
seu representante legal, € permitida, respeitado o disposto no § 2°, a
limitacdo ou a suspensao, pelo médico assistente, de procedimentos
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desproporcionais ou extraordindrios destinados a prolongar
artificialmente a vida.

8 1° Na hipétese de impossibilidade superveniente de manifestagédo
de vontade e caso este tenha, anteriormente, enquanto Ilicido, se
pronunciado contrariamente a limitacgdo e suspensao de
procedimentos de que trata o caput, deverd ser respeitada tal
manifestacao.

§ 2° A limitacdo ou a suspensédo a que se refere o caput deve ser
fundamentada e registrada no prontuario do paciente e serd submetida
a analise médica revisora, definida em regulamento (BRASIL, 2009).

A ortotanasia € um procedimento previsto na condi¢cao de procedimento ético-
meédico, por conta da Resolucdo 1805 do Conselho Federal de Medicina, de 9 de
novembro de 2006. Tais previsdes normativas, tornam a ortotanasia um fato penal

atipico,

uma vez que lhe falta elemento subjetivo para preencher o conceito
tripartido do Direito Penal, considerando a previsdo na CF quanto aos
principios da liberdade e da dignidade da pessoa humana, apresenta-
se como a finalidade do profissional médico, que ndo é (ou ndo deveria
ser) o de violagcdo do bem juridico "vida", mas de reduzir o sofrimento
do paciente que ndo possui mais quaisquer chances de cura para sua
doenca e seu sofrimento (VILLAS-BOAS, 2008).

O tema além de ser complexo é polémico, traz, por diversas vezes, discussdes
tanto no campo da bioética quanto no biodireito, uma vez que a ortotanasia esta
situada em uma linha muito ténue de legalidade, podendo gerar um processo criminal
ou administrativo, perante o 6rgao de classe e, ainda, a responsabilizacao civil, com
pretensdes patrimoniais indenizatérias (DADALTO, 2013a).

Desta forma, com a finalidade de uniformizar as condutas éticas e balizar
harmonicamente as a¢des, o Conselho Federal de Medicina, no art. 1°, da Resolucao
1805, de 9 de novembro de 2006, permitiu que o médico intervisse no procedimento
gue prolongasse a vida do doente terminal, respeitando a vontade do paciente ou de

seu representante legal, como cita:

A Resolugédo 1805 provocou a propositura de uma pelo Acdo Civil
Publica, em 9 de maio de 2007, MPF, contra o Conselho Federal de
Medicina, distribuida perante a Décima Quarta Vara Federal do Distrito
Federal — autos 2007.34.00.014809-3. A ACP tramitou durante pouco
mais de 3 (trés) anos, pois alegava o MPF que se tratava de matéria
legislativa, da qual o Conselho Federal de Medicina ndo detinha
competéncia para legislar, além de ndo poder regulamentar, como
ética, uma conduta tipificada como crime. Ao final, o Magistrado, em
sentenca de 1° de dezembro de 2010, julgou improcedente a Acéo
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Civil Pablica, da qual ndo houve recurso, ao argumento de que a
conduta balizada pelo Conselho Federal de Medicina ndo se
enquadraria como crime (DADALTO, 2013a).

Logo, a ortotanasia seria conduta atipica, ou seja, contrario a um fato tipico e,
portanto, ndo violaria o ordenamento juridico brasileiro. Importante verificar, na propria
sentenca mencionada, na qual o Magistrado Federal prolator, Roberto Luis Luchi
Demo, fez uso da manifestacdo da Procuradora da Republica Luciana Loureiro
Oliveira, as interessantes e pontuais diferenciacdes entre ortotanasia (morte no tempo
certo, no momento adequado), eutanasia (morte provocada por terceiro, de paciente
terminal, por compaixdo), distanasia (prolongamento artificial do estado de
degenerescéncia) e mistanasia (eutandsia social, por conta da absoluta falta de
infraestrutura adequada na saude publica). Apds o tramite regular, em 2006 foi
reconhecida a validade da Resolucdo 1805, do Conselho Federal de Medicina e, ainda
em 2006, o Conselho Federal de Medicina instituiu uma Céamara Técnica de
Terminalidade da Vida e Cuidados Paliativos, reunindo médicos e juristas, com o
objetivo de revisar o Codigo de Etica Médica, que vigorava a mais de 20 anos
(BORGES, 2005).

Em muitos paises a ortotanasia € permitida, diferentemente do Brasil, em que
se esta implicitamente, tutelada através de principios juridicos, consubstanciados em
principios éticos e morais. E por essa inseguranca juridica propiciada pela auséncia
de legislacdo especifica, conduz a muitos profissionais a permanéncia da prética
distanasia (VILLAS-BOAS, 2008).

Nos paises em que o direito a ortotanasia é tutelado, sua pratica é sustentada
com extrema seguranca juridica, atendendo a protocolos rigorosos, com intuito de
garantir, efetivamente, a vontade autbnoma do paciente e afastando a
responsabilidade de qualquer natureza para o profissional da saude e a instituicdo de

saude que participem do processo, como exemplifica Diniz (2009),

Dentre os protocolos elaborados e validados para a liberacdo da
pratica da ortotanasia, destacam-se o Consentimento Informado e o
Testamento Vital, que, devido as suas exigéncias, sdo considerados
documentos seguros e validos. Para se conceder a ortotanasia por
meio desses instrumentos, € necessario que o paciente manifeste sua
vontade que, preferencialmente, tem que ser efetuada antes que ele
perca sua capacidade civi. A exemplo o Testamento Vital € um
documento amplamente utilizado nos Estados Unidos, que obedece a
uma formalidade rigida, em que a pessoa determina, de forma escrita,
o tratamento a que vai se submeter ou ndo, em certo momento em que
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se encontre em estado incuravel ou terminal, para ndo ter sua vontade
tolhida caso ndo possa mais expressa-la, além de evitar a instalacao
de uma terapia futil e uma morte indigna e sofrida. Em contrapartida,
no Brasil, atualmente, ndo existe ainda o emprego do Testamento Vital
normatizado.

No nosso pais, nesse sentido, alguns posicionamentos e discussfes
transdisciplinares, estdo em processo de amadurecimento, sobre a aplicabilidade da
ortotanasia, como forma de trazer uma morte mais digna, resguardando principios da
bioética, sobretudo o da autonomia da vontade, assim como o constitucional da
dignidade do ser humano, com diretrizes que salvaguardem o bem mais supremo do
ser humano que é a vida envolvida pela dignidade (LIMA et al, 2014).

Em seu trabalho, Santos e Bassitt, constataram em depoimentos de
profissionais em relagédo a ortotanésia. De acordo com os resultados, os profissionais
da saude se mostraram favoraveis a sua execugao, pois referiram que “se sentem
competentes e gratificados quando conseguem manter o paciente como ser completo
até sua morte”. Eles observam que, atentar para a morte como um fato natural e
inevitavel por profissionais da area de Saude e pela familia do paciente, a aceitacédo
da ortotanasia vem como consequéncia, e isso contribui para que haja uma morte
digna (SANTOS; BASSITT, 2011).

Objetivando avaliar o impacto da resolucdo CFM 1.805/2006 na opinido dos
médicos que trabalham nas Unidades de Terapia Intensiva (UTl) do Complexo
Hospital das Clinicas, Vane e Posso, constataram em sua pesquisa que a maioria dos
profissionais e familiares, envolvidos no estudo foi favoravel a implementacdo da
préatica da ortotanasia, visando diminuir o sofrimento do paciente e de seus respectivos
familiares, respeitados a vontade daquele ou a de seu representante legal. Tal
conduta devendo ser fundamentada e registrada no prontuario, e adotando as
medidas de cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levem ao sofrimento,
confortando fisicamente, psiquicamente, socialmente e espiritualmente (VANE;
POSSO, 2011).

Portanto, a ortotanasia seria a arte do bem morrer, de se respeitar o bem-estar
global dos individuos, a fim de garantir a dignidade no viver e no morrer, como cita
Bomtempo (2011),

Permitindo aos doentes e seus familiares defrontarem a morte como
algo natural, um continuum da vida. Seguindo essa concepcéao, a
ortotanasia é o procedimento pelo qual o médico suspende o
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tratamento, ou s6 realiza terapéuticas paliativas, para evitar mais
dores e sofrimentos para o paciente terminal, que ja ndo tem mais
chances de cura, desde que essa seja sua vontade ou de seu
representante legal. Outro estudo complementa que o médico ndo
interfere no momento do desfecho letal nem para antecipa-lo nem para
adia-lo.

Dentro dessa concepgdo, 0 minimamente coerente, seria utilizar-se da
humanizacéo do cuidar, no sentido de ouvir, sentir e pensar junto ao paciente que
sofre com a presenca do evento inevitavel da morte, para que, dessa complexa
relacdo, possa resultar no respeito aos principios que nos acompanham desde o
nascimento até o fim da vida que séo, a dignidade e a autonomia (BOMTEMPO, 2011).

Destaca-se, portanto, a necessidade da formacao profissional da equipe de
saude, em aprimorar assisténcia aos pacientes em fase terminal e seus familiares,

com vistas a promover um cuidado holistico e humanizado, atentando para as
necessidades fisicas, psicolégicas, sociais e espirituais e valorando a dignidade

humana. Esse processo de aprendizagem faz-se necessario, pois sempre foi o
cotidiano do ambiente hospitalar, de notéria relevancia da teméatica no campo da
Bioética para 0 meio estudante, assim como para a pratica assistencial e de pesquisa
no campo da saude.

3.2 CUIDADOS PALIATIVOS

A pratica da ortotanasia dignifica-se através de cuidados paliativos, que
consiste em um conjunto de agbBes multidisciplinares a pacientes fora de
possibilidades terapéuticas de cura. Do latim pallium que significa manto, nascia
palavra “paliativa”, ou seja, assistir aqueles em que a cura carnal ja ndo mais é
possivel. Historicamente, havia o hospice, instituicdes religiosas cristds dentro de uma
perspectiva caridosa, que nada mais eram que abrigos cuja fungédo era cuidar dos
viajantes e peregrinos doentes. Contemporaneamente, o movimento “hdspice”, foi
introduzido pela inglesa Cicely Saunders em 1967, com a fundacdo do Saint
Christopher Hospice, no Reino Unido. Tal instituicdo assistia integralmente ao
paciente no controle dos sintomas, alivio da dor e do sofrimento psicolégico

(RODRIGUES, 2004).
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Segundo Du Bulay et al (2007), os Cuidados Paliativos surgiram oficialmente
como pratica distinta na area da atencdo em saude na década de 1960, no Reino
Unido, sendo a médica Cicely Saunders, como a pioneira na pratica médica. O
trabalho dessa profissional, que além de médica tinha formacdo como assistente
social e enfermeira, inicia 0 movimento dos cuidados paliativos, que inclui a
assisténcia, o ensino e a pesquisa. A criacdo do St. Christophers Hospice, em
Londres, em 1967, € um marco nesta trajetoria.

Os Cuidados Paliativos foram definidos pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) em 1990, e redefinidos em 2002,

como sendo uma abordagem que aprimora a qualidade de vida, dos
pacientes e familias que enfrentam problemas associados com
doencas, através da prevencao e alivio do sofrimento, por meio de
identificac@o precoce, avaliagdo correta e tratamento da dor, e outros
problemas de ordem fisica, psicossocial e espiritual (PORTO;
LUSTOSA, 2010).

Seus principios incluem: reafirmar a importancia da vida, considerando a morte
como um processo natural; estabelecer um cuidado que néo acelere a chegada da
morte, nem a prolongue com medidas desproporcionais, mas sim propiciar alivio da
dor e de outros sintomas penosos; integrar 0s aspectos psicologicos e espirituais na
estratégia do cuidado; oferecer um sistema de apoio a familia para que ela possa
enfrentar a doenca do paciente e sobreviver ao periodo de luto.

Para tanto, devem se reunir as habilidades de uma equipe interdisciplinar para
ajudar o paciente a adaptar-se as mudancas de vida impostas pela doenca, pela dor,
e promover a reflexdo necessaria para o enfrentamento desta condicdo de ameaca a
vida para pacientes e familiares. O avancar tecnoldgico a partir de meados do século
XX, resultaram num aumento da expectativa de vida. A exemplo citado por Galrica
Neto (2006), nos Estados Unidos a expectativa passou de 54 anos em 1920 para 77,3
anos em 2002, ja no Reino Unido, entre 1981 e 2011, houve um aumento médio de
4,8 anos na expectativa de vida. No Brasil h& estimativas de que a esperanca de vida
ao nascer da populacéo brasileira experimentou um ganho de 2,6 anos, ao passar de
66,0 anos, em 1991, para 68,6 anos, em 2000 de acordo com os dados do IBGE 2013.
Existe, desta forma uma inversdo da piramide populacional, fazendo com que o
subgrupo de idade entre 80 e 89 anos, ser 0 que mais cresce na sociedade moderna.
Ainda segundo o autor:
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registros da Organizacao Mundial da Saude (OMS), dos 58 milhdes de
mortes por ano no mundo, 34 milhdes sdo por doencas cronico-
degenerativas incapacitantes e incuraveis. O Brasil assiste a um
milhdo de &bitos por ano, dos quais 650 mil deles por doencas
cronicas. Cerca de 70% dessas mortes ocorrem em hospitais, grande
maioria em unidades de terapia intensiva. Eis um quadro bem comum
na fase de grande madureza da vida (GALRICA NETO, 2016).

Estudos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica mostram que entre 0s
anos de 1901 e 2000, a populacéo brasileira passou de 17,4 para 169,6 milhdes de
pessoas, e a expectativa de vida de um homem brasileiro subiu dos 33,4 anos em
1910 para os 64,8 anos em 2000. No entanto, paralelamente ao prolongamento da
vida, os profissionais de saude comecaram estudar e adotar meios para que mesmo
agueles pacientes em que a cura ndo € mais passivel, ha uma possibilidade de
atendimento, com énfase na qualidade de vida e cuidados aos pacientes, por meio de
assisténcia interdisciplinar, e da abordagem aos familiares que compartilham deste
processo e do momento final da vida os cuidados paliativos (MACIEL, 2008).

Assim, na mesma trajetéria l6gica da linha do tempo em que a expectativa de
vida se prolongou, os cuidados paliativos ao término da vida seguem seu caminhar
ascendente, mas ainda por vezes muito lento, por ser uma matéria ainda imatura por
um grande contingente de profissionais que trabalham com pacientes em fase
terminal, pela propria cultura de negacdo da morte. Deixadas de lado, ou de certa
forma como uma negacdo mediante a falsa percepcédo de que se esta fracassando
perante a inevitavel morte prenunciada.

Em conformidade, ha em muitos hospitais um despreparo institucional,

A maioria das unidades hospitalares brasileiras ndo possui uma
diretriz sobre como cuidar de seus pacientes que estejam com um
quadro terminal, mas também n&o h& informacgfes sistematizadas
sobre como esses Ultimos momentos sdo vividos, seja pelos
pacientes, seja por seus familiares (MATSUMOTO, 2012).

Os Cuidados Paliativos, desta forma, tornam-se um desafio da realidade, ao se
apresentarem como uma forma inovadora de assisténcia na area da saude e vém
ganhando espaco na ultima década. Diferentemente, da medicina curativa que visa
tratar o enfermo, nos cuidados paliativos o foco terapéutico se amplia no cuidado
integral, através da prevencao e do controle de sintomas, para todos os pacientes que

enfrentem doencgas graves, ameacadoras da vida (MATSUMOTO, 2012).
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A abordagem voltada ao paciente de forma integral e a necessidade de
intervencdo em sintomas de natureza fisica, social, emocional e espiritual
transformam a préatica dos Cuidados Paliativos em um trabalho necessariamente de
equipe, de carater multiprofissional, que conta com médicos, enfermeiros e técnicos
de enfermagem, assistentes sociais, psicologos, farmacéuticos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, nutricionistas, assistentes espirituais de carater ecuménico
ou da religido escolhida pelo paciente (MACIEL, 2008).

A Organizacdo Mundial de Saude, orienta, desta forma que os Cuidados
Paliativos sdo uma abordagem para amenizar os sofrimentos de pacientes e familiares
gue enfrentem uma doenca ameacadora da vida, através da prevencao e do alivio do
estado morbido, através da identificacdo precoce, na terapéutica da dor e de outros
problemas, fisicos e psicossociais. Byock (2009) elenca alguns principios que regem

esses Cuidados,

A morte deve ser compreendida como um processo natural, parte da
vida, e a qualidade de vida é o principal objetivo clinico; Os Cuidados
Paliativos ndo antecipam a morte, nem prologam o processo de
morrer; A familia deve ser cuidada com tanto empenho como o doente.
Paciente e familiares formam a chamada unidade de cuidados; O
controle de sintomas é um objetivo fundamental da assisténcia. Os
sintomas devem ser rotineiramente avaliados e efetivamente
manejados. As decisGes sobre os tratamentos médicos devem ser
feitas de maneira ética. Pacientes e familiares tém direito a
informagdes acuradas sobre sua condi¢éo e op¢des de tratamento; as
decisbes devem ser tomadas de maneira compartilhada, respeitando-
se valores étnicos e culturais; Cuidados Paliativos s&o
necessariamente providos por uma equipe interdisciplinar; A
fragmentagdo da saude tem sido uma consequéncia da sofisticacao
da medicina moderna. Em contraposicdo, os Cuidados Paliativos
englobam, ainda, a coordenacdo dos cuidados e provém a
continuidade da assisténcia; A experiéncia do adoecimento deve ser
compreendida de uma maneira global e, portanto, os aspectos
espirituais também sdo incorporados na promog¢do do cuidado; A
assisténcia ndo se encerra com a morte do paciente, mas se estende
no apoio ao luto da familia, pelo periodo que for necessario. A OMS
pontua ainda que se deve iniciar o tratamento paliativo o mais
precocemente possivel, concomitantemente ao tratamento curativo,
utilizando-se todos os esfor¢os necessarios para melhor compreenséo
e controle dos sintomas. E que ao buscar o conforto e a qualidade de
vida por meio do controle de sintomas, pode-se também possibilitar
mais dias de vida.

Dentro de uma diretiva antecipada de vontade, por mais que 0 paciente

manifeste sua vontade de ndo se prosseguir com terapéuticas indteis e que protelaria
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uma morte digna, os cuidados paliativos devem vigorar como um preceito fundamental
em sua definicdo essencialmente humanizada. O controle de sintomas algicos néao &
investimento futil, e sim uma dignificagdo a uma morte amenizada de dores. A
prevencao e o controle de sintomas séo um “nucleo duro”; da assisténcia em cuidados
paliativos. Ainda que existam qualificacOes de cada area profissional, cada qual deve
atuar e ser capazes de identificar sintomas e conhecer técnicas basicas de manejo
(MACIEL, 2008).

Escutar, apoiar e orientar aos familiares sdo inerentes aos cuidados. A
comunicacédo, especialmente de noticias delicadas principio essencial. Criar uma
comunicacdo baseada na confianca e vinculo com o paciente e a familia,
considerando-se sempre a disponibilidade de informacdes através da verdade lenta e
progressivamente suportavel (MATSUMOTO, 2012).

3.3 DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE

Mas tenho muito medo do morrer. O morrer pode vir acompanhado de
dores, humilhacdes, aparelhos e tubos enfiados no meu corpo, contra
a minha vontade, sem que eu nada possa fazer, porque ja ndo sou
mais dono de mim mesmo; solidao, ninguém tem coragem ou palavras
para, de maos dadas comigo, falar sobre a minha morte, medo de que
a passagem seja demorada. Bom seria se, depois de anunciada, ela
acontecesse de forma mansa e sem dores, longe dos hospitais, em
meio as pessoas que se ama, em meio a visdes de beleza (ALVES,
2003).

No século XX, a morte deixa de ser algo familiar, cotidiana, que ocorria em casa
e passa a ser algo distante, ruim, inconveniente, sendo esse processo transferido para
0s hospitais, como cita Aries (1977). Nessa mesma época, houve um acelerado
crescimento técnico e tecnologico na area da medicina, levando a uma busca
incessante pela manutencdo e prolongamento da vida. A morte passa a ser
escondida, silenciosa e solitaria. Nesse momento, expropria-se aquele que esta
morrendo do controle do processo. (MONTEIRO, 2019). A morte passou a ser vista
como um fracasso, uma perda de uma batalha. O paciente passa a ser um guerreiro,

vencedor ou um perdedor.
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Nesse mesmo periodo, o profissional de salde passa a ser visto como o
detentor de todo o conhecimento e os pacientes como meros portadores de doencas.
Porém nas ultimas décadas essa relagdo vem se modificando (LIMA, 2015). A pessoa,
o individuo vém, cada vez mais, sendo colocado no centro desse processo,
favorecendo a dignidade e a autonomia de suas escolhas.

As diretivas antecipadas de vontade surgem como uma resposta a perda de
foco do paciente, a esse impeto de salvar e manter vidas a qualquer custo, sem
avaliar, observar e entender a pessoa que ali esta.

Para Bussinguer e Barcellos (2013), a manifestacdo da vontade do paciente,
expressa antecipadamente, garantindo-lhe o direito de decidir como deseja conduzir
0s ultimos momentos de sua vida, tem o conddo de resgatar a dignidade e a
autonomia.

As diretivas antecipadas de vontade nasceram nos EUA, com a lei Patient Self-
Determination Act de 1990, considerada a primeira lei do mundo a tratar sobre
diretivas antecipadas. Nela, ha duas espécies de diretivas, o testamento vital (living
will) e o0 mandato duradouro (durable power of attorney for health), porém, uma nao
exclui a outra e podem coexistir (EUA, 1990).

Nesta lei, fica claro que o testamento vital € uma espécie de diretiva antecipada
utilizada quando a incapacidade do paciente for resultado de uma doenca fora de
possibilidades terapéuticas.

O mandato duradouro, ou procuracao para cuidados de saude, € utilizado em
caso de incapacidade permanente ou temporaria, e refere-se a nomeacgédo de um ou
mais procuradores de saude, que decidirdo em nome do paciente, no caso de
incapacidade deste. O procurado decidir4 baseado na vontade do paciente.

Segundo Dadalto et al (2013), no Brasil, optou-se pelas diretivas antecipadas
de vontade (DAV), que embora ainda ndo sejam lei, ttm o respaldo da Resolucéo
1.995/12 do Conselho Federal de Medicina (CFM), reconhecendo o direito de o
paciente manifestar sua vontade sobre tratamentos médicos e designar representante
paratal fim, e o dever do médico em cumpri-la. Neste documento consta previsao para
gue se detalhe, por escrito, os desejos e valores que devem fundamentar as decisdes
médicas sobre os tratamentos do paciente.

Historicamente, no Brasil, 0 Cédigo de Etica Médica de 1988 registra que o

meédico ndo deve jamais abandonar seus pacientes. A eutanasia, em qualquer caso,
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€ proibida (CFM, 1988). Em 2006, o CFM lancou a Resolugdo CFM 1.805, que permite

ao médico:

limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a
vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel,
respeitada a vontade da pessoa ou de seu representante legal. O
doente continuar4 a receber todos os cuidados necessarios para
aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, assegurada a assisténcia
integral, o conforto fisico, psiquico, social e espiritual. (CFM, 2006).

Em 2009 ha ratificacdo implicita da ortotanasia como morte digna, sem dor e

sofrimento

(...) nas situagdes clinicas irreversiveis e terminais, o médico evitara a
realizacdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos
desnecessarios e propiciara aos pacientes sob sua aten¢éo todos os
cuidados paliativos. (CFM, 2009)

O Codigo de Etica Médica de 2010 propde a ortotanasia em situagdes clinicas
irreversiveis vinculadas a qualidade dos cuidados paliativos oferecidos, apresentando
itens sobre terminalidade da vida e cuidados paliativos, ressaltando a importancia da

relacdo médico-paciente. O Codigo também se manifesta contra a distanasia:

Art. 41. Paragrafo Unico. Nos casos de doenca incuravel e terminal,
deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem
empreender acdes diagnosticas ou terapéuticas inuteis ou obstinadas,
levando sempre em consideracdo a vontade expressa do paciente ou,
na sua impossibilidade, a de seu representante legal. (CFM, 2010)

Em 31 de agosto de 2012 foi publicada no Diario Oficial da Unido a Resolucéo
CFM 1.995, definindo as DAV sobre cuidados e tratamentos que o paciente quer ou
nao receber quando estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua
vontade. E a possibilidade de registrar antecipadamente seu desejo por escrito,
entregando este documento a seu meédico de confianca ou designando um
representante de suas relacoes, familiar ou ndo (CFM, 2012).

As DAV séo realizadas quando a pessoa esta consciente e conversa ou delega
a familia ou pessoa de confianca sua deciséo. As diretivas sdo antecipadas, pois ha
duvidas se pacientes com doenca avancada tém possibilidade de decidir sobre suas
vidas. Dai a importancia de que esse tema seja ventilado entre pacientes, familiares

e equipe de cuidados. O objetivo precipuo é enfatizar a autonomia do paciente, o
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respeito a valores e escolhas da pessoa. O documento também respalda a conduta
meédica em situacao de conflito, protegendo profissionais da acusacao de omisséo de
socorro ou eutanasia, devendo-se registrar no prontuario o procedimento realizado
segundo os ditames éticos da profissao.

Decisdes no final da vida sdo complexas, muitas vezes tomadas quando a
capacidade de raciocinio do paciente estd prejudicada ou impossibilitada. Na
aproximacao da morte podem ocorrer dois caminhos: medidas para prolongar a vida
— combatendo futilmente a morte — ou medidas que permitam o processo de morrer
com o minimo de sofrimento.

Os desejos do paciente podem, num primeiro momento, envolver cura ou
sobrevivéncia. Com o agravamento da doenca, este pode buscar a manutencao da
funcionalidade, qualidade de vida e independéncia. O conforto torna-se prioridade.

As diretivas antecipadas de vontade buscam incrementar a comunicacao entre
meédicos, pacientes e familiares e produzir vinculos entre médicos, parentes do
paciente e eventual procurador de saude.

Essas medidas s&o propostas para evitar que familiares decidam
contrariamente a vontade do paciente, haja vista que podem néo estar preparados
para tomar decises sobre o tratamento ou sua interrupcao e evitar uma judicializacéo
do morrer. Entretanto, encontra limites na objecdo de consciéncia do médico, na
proibicdo de disposi¢bes contrarias ao ordenamento juridico e disposi¢cdes que ja
estejam superadas pela medicina.

Percebe-se assim, que os dois principais objetivos da declaracdo prévia de
vontade do paciente terminal € garantir ao paciente que seus desejos serao atendidos
no momento de terminalidade da vida e proporcionar ao médico um respaldo legal

para a tomada de decisdes em situacdes conflitivas.

3.3.1 Testamento Vital

No Brasil, o Codigo Civil de 2002 ndo define precisamente o que € 0
testamento, redigindo no artigo 1.857 que “toda pessoa capaz pode dispor, por
testamento, da totalidade dos seus bens, ou de parte deles, para depois de sua morte”.
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E, deste modo, ato de Gltima vontade de certa pessoa dispondo sobre seus bens.
(BRASIL, 2002)

Sobre suas caracteristicas essenciais, podemos dizer que o testamento € um
negacio juridico unilateral (aquele para o qual é satisfatéria uma Unica vontade para a
geracao de efeitos juridicos), personalissimo, indelegavel, gratuito, revogavel, causa
mortis e formal. Na definicdo de Pontes de Miranda € o ato pelo qual a vontade de
alguém é declarada para o caso de morte, com eficacia de reconhecer, transmitir ou
extinguir direitos.

O testamento vital no Brasil é espécie do género diretivas antecipadas, que
sdo, segundo Sanchéz, um termo general que se refere a instrucfes feitas por uma
pessoa sobre futuros cuidados médicos que ela recebera quando estiver incapaz de
expressar sua vontade. Ou Seja, é a manifestacdo de vontade na qual o paciente
dispde acerca dos cuidados e tratamentos que quer, ou ndo, receber, no momento em
gue estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua vontade.

Dadalto (2013a), descreve em seu artigo que o estudo detalhado deste instituto
provoca o questionamento da traducao literal de "living will", pois o dicionario Oxford
apresenta como traducdes de will trés substantivos, quais sejam, vontade, desejo e
testamento. Por outro lado, a traducéo de living pode ser o substantivo sustento, o
adjetivo vivo ou o verbo vivendo. Assim, é possivel perquirir se a traducéo literal mais
adequada seria "desejos de vida", ou ainda "disposicdo de vontade de vida",
expressao que, também designa testamento - vez que este nada mais € do que uma
disposicdo de vontade. Posto isso, torna-se questionavel se, originalmente, este
instituto foi realmente equiparado a um testamento ou se tal confuséo foi provocada
por um erro de traducéo para outro idioma, que foi perpetuado.

Dessa maneira, muitos estudiosos de bioética, como a advogada Luciana
Dadalto e o médico José Eduardo de Siqueira afirmam ser inadequada a
nomenclatura "testamento vital" para designar uma declaragéo de vontade de uma
pessoa com discernimento acerca dos tratamentos aos quais nao deseja ser
submetida quando estiver em estado de terminalidade da vida e impossibilitada de
manifestar sua vontade. Propbem que o testamento vital passe a ser denominado no
Brasil de "declaracdo prévia de vontade do paciente terminal”, sendo que a palavra
terminal ndo € um consenso entre os bioeticistas. (BRUM, 2010).

Apesar das legislacOes estrangeiras aplicarem o testamento vital a qualquer

paciente, independente de situacdo de terminalidade, € exatamente quanto a esta
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situagdo que o documento se refere desde sua criagdo nos Estados Unidos. Isto
porque, para a recusa de tratamentos sem que 0 paciente estivesse em situacao de
fim de vida ja era possivel na maior parte dos ordenamentos juridicos ocidentais
através de uma simples manifestagcdo de vontade. A problemética em torno do
testamento vital é exatamente sobre a recusa de tratamentos que visam prolongar a
vida, razdo pela qual bioeticistas acreditam ser este 0 conceito mais correto de

testamento vital.

3.3.2 Mandato Duradouro

O mandato duradouro € uma diretriz antecipada de vontade, e segue o modelo
de julgamento substituto.

E elaborado através de um documento, onde o individuo pode nomear uma
pessoa (terceiro) de confianca que ira decidir os cuidados, procedimentos médicos,
tratamentos e tudo que envolve a pessoa do paciente, quando nao for mais possivel
realizad-lo devido as suas limitacbes e impossibilidades psiquicas. Tudo devera
transcorrer de acordo com a vontade do paciente.

Como ndo ha uma forma prescrita em lei, quanto ao modo de escritura de tal
documento, este podera ser tanto de instrumento publico, quanto particular.
Idealmente, deveria ser lavrada por escritura publica perante um notario, em um
Cartorio de Notas, com a formalidade de uma declaragéo de vontade, visando garantir
a seguranca juridica. O documento s6 tera eficacia quando houver incapacidade do
mandante.

Numa pesquisa realizada nos EUA, por Silveira et al, em 2010, 39,4% dos
cidadaos que fazem algum tipo de documento de tomada de decis6es medicas optam
por fazer o testamento vital e o mandato duradouro em um mesmo documento,
enquanto 21,3% fazem apenas o mandato duradouro e 6,8%, apenas o testamento
vital.

Modelos de DAV estadunidenses, sugerem a nomeacdo de um procurador
principal e dois substitutos, visando assegurar que, caso o procurador principal ndo

seja localizado ou esteja impossibilitado de tomar decisdes, outro o faga.
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Esses documentos devem estar de facil acesso para que possa ser visto e
incluido em prontuario meédico. Algumas formas seria portar o documento
constantemente ou deixar com uma pessoa de confianga que seja rapidamente
contatada em caso de necessidade. A criacdo de um banco nacional de diretivas

antecipadas de vontade, a exemplo de paises, como Portugal e Espanha, seria o ideal.
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4 TRAJETORIA DA PESQUISA

4.1 PROCESSO METODOLOGICO
4.1.1 Pesquisa Qualitativa

Este estudo constitui-se em uma pesquisa de carater descritivo com
abordagem qualitativa, haja visto que esta, permite a analise de valores e significado
gue ndo sdo passiveis de serem quantificados. A escolha desse método ocorreu
devido a necessidade de estudar um tema e uma populac¢do pouco abordada sob esta
visdo metodologica, permitindo o aprimoramento de ideias, a descricdo das
caracteristicas e a identificacdo das relacfes explicativas (GIL, 2002).

A respeito da pesquisa explicativa, Gil (2002) afirma que a mesma

[...] identificar os fatores que determinam ou que contribuem para a
ocorréncia dos fendmenos. E o tipo que mais aprofunda o
conhecimento da realidade, porque explica a razdo, o porqué das
coisas. Por isso, é o tipo mais complexo e delicado.

A pergunta do presente trabalho teve por objetivo responder qual a percepcéao
do estudante de medicina, que esta na vida académica, sobre as diretivas antecipadas
de vontade. Como nos lembra Pascal, a conclusdo de uma obra j& deve estar latente
em sua formulagéo, pois todas as coisas séo causadas e causadoras.

Essa dissertacdo se baseou na analise qualitativa, seguindo a base tedrica de
Minayo, pois faz a andalise das expressfes humanas presentes nas relagdes, nos
sujeitos e nas representacdes (MINAYO, 2001).

A pesquisa qualitativa ndo se preocupa com representatividade numérica, mas,
sim, com o aprofundamento da compreensdo de um grupo social, de uma
organizacao, etc. Para Minayo (2001), a pesquisa qualitativa trabalha com o universo
de significados, motivos, aspiragcdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde
a um espac¢o mais profundo das rela¢des, dos processos e dos fendbmenos que nao
podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis.

O método qualitativo busca explicar o porqué das coisas, exprimindo o que
convém ser feito, os dados analisados sdo nao-métricos e se valem de diferentes

abordagens. O objetivo da amostra € de produzir informac¢des aprofundadas e
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ilustrativas: seja ela pequena ou grande, o que importa € que ela seja capaz de
produzir novas informac¢des (DESLAURIERS, 1991).

Para Minayo, o homem sempre se questionou e buscou compreender a
realidade, por meio da religido, da filosofia, da arte e da ciéncia como instrumentos
dessa procura por questdes relacionadas a “ciéncia e cientificidade”.

Ao analisar as abordagens compreensivas, esclarece-se que a fenomenologia
sociologica pde em relevancia a subjetividade, reafirmando as categorias de
conhecimentos construidas por meio da realidade social, quais sejam: o vivido e o
experimentado no cotidiano e a epistemologia que investiga 0 mundo vivido (LIMA,
2014).

Os termos estruturantes das pesquisas qualitativas sdo: experiéncia, vivéncia,
senso comum e acdo. E o movimento de analise se baseia em trés verbos:

compreender, interpretar e dialetizar como explica Minayo (2010),

O termo experiéncia utilizado historicamente por Heidegger, diz
respeito ao que o ser humano apreende no lugar que ocupa no mundo
e nas acoes que realiza. O sentido da experiéncia é a compreensao:
0 ser humano compreende a si mesmo e ao seu significado no mundo
da vida. Por ser constitutiva da existéncia humana, a experiéncia
alimenta a reflexdo e se expressa na linguagem. Mas, a linguagem
nao traz a experiéncia pura, pois vem organizada pelo sujeito por meio
da reflexdo e da interpretagdo num movimento em que o narrado e o
vivido por si estdo entranhados na e pela cultura, precedendo a
narrativa e ao narrador. Ja a vivéncia é produto da reflexdo pessoal
sobre a experiéncia. Embora a experiéncia possa ser a mesma para
varios individuos (irmdos numa mesma familia, pessoas que
presenciam um fato, por exemplo) a vivéncia de cada um sobre o
mesmo episédio é Unica e depende de sua personalidade, de sua
biografia e de sua participacdo na histéria. Embora pessoal, toda
vivéncia tem como suporte os ingredientes do coletivo em que o sujeito
vive e as condicBes em que ela ocorre. O senso comum pode ser
definido como um corpo de conhecimentos provenientes das
experiéncias e das vivéncias que orientam o ser humano nas varias
acoOes e situacOes de sua vida. Ele se constitui de opinifes, valores,
crengas e modos de pensar, sentir, relacionar e agir. O senso comum
se expressa na linguagem, nas atitudes e nas condutas e é a base do
entendimento humano. Dado o seu carater de expressdo das
experiéncias e vivéncias, o senso comum € o chdo dos estudos
gualitativos. A acdo (humana e social) pode ser definida como o
exercicio dos individuos, dos grupos e das instituicbes para construir
suas vidas e os artefatos culturais, a partir das condicdes que eles
encontram na realidade. O conceito de acdo esta vinculado a nogao
de liberdade para agir e transformar o mundo que, para Heidegger,
ndo constitui um lugar e sim um complexo formado pela significagédo
das experiéncias que fazem do ser humano um ser historico (MINAYO,
2010).
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O verbo principal da analise qualitativa € compreender. Compreender é exercer
a capacidade de colocar-se no lugar do outro, tendo em vista que, como seres
humanos, temos condi¢cdes de exercitar esse entendimento. Para compreender, é
preciso levar em conta a singularidade do individuo, porque sua subjetividade é uma
manifestacdo do viver total. Mas também € preciso saber que a experiéncia e a
vivéncia de uma pessoa ocorrem no ambito da historia coletiva e sdo contextualizadas
e envolvidas pela cultura do grupo em que ela se insere. Toda compreenséao é parcial
e inacabada, tanto a do nosso entrevistado, que tem um entendimento contingente e
incompleto de sua vida e de seu mundo, como a dos pesquisadores, pois também
somos limitados no que compreendemos e interpretamos. Ao buscar compreender é
preciso exercitar também o entendimento das contradi¢cdes: o ser que compreende,
compreende na agdo e na linguagem e ambas tém como caracteristicas serem
conflituosas e contraditorias pelos efeitos do poder, das rela¢des sociais de producéo,
das desigualdades sociais e dos interesses. Interpretar € um ato continuo que sucede
a compreensdo e esta presente nela: toda compreensdo guarda em si uma
possibilidade de interpretacdo, isto €, de apropriacdo do que se compreende. A
interpretacdo se funda existencialmente na compreensdo e nao vice-versa, pois

interpretar é elaborar as possibilidades projetadas pelo que é compreendido.

4.1.2 Simulacéo Clinica

Como estratégica para a montagem do caso clinico para a entrevista dos
estudantes, foi utilizado o método de simulacéo clinica. Esse método € amplamente
utilizado no ensino e fortemente recomentado pela Organizacdo Mundial da Saude
(WHO, 2013). A simulacéao clinica tem por objetivo a replicagcdo de aspectos da
realidade em ambiente controlado e tem sido cada vez mais adotada como estratégia
de treinamento na area de saude.

Historicamente, a simulacdo foi amplamente adotada nas rotinas de
treinamento da aviagdo. Na saude, o treinamento em simulacdo tem se tornado
indispensavel para o desenvolvimento das diferentes competéncias de seus
profissionais, principalmente ao propiciar a oportunidade de treinamento em “ambiente

seguro para erros”, pois eventuais erros nao levariam a perdas de vidas, propiciar
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chance de repeticdo da prética até a sua exceléncia e propiciar um ambiente para a
experimentacdo de novas praticas (MELO et al, 2018).

Montiel et al (2012) relatam que a simulacdo clinica se apresenta como uma
possivel estratégia de ensino e avaliacdo, através da qual se pode conquistar e
confirmar competéncias clinicas, otimizando métodos de avaliacdo na formacéao
profissional.

Segundo Quirds e Vargas (2014) a simulacéo clinica € uma tentativa de imitar
e antecipar as peculiaridades de uma determinada situacdo real, almejando sua
melhor compreensao e gestdo. E uma estratégia que recorre a um ambiente artificial,
recriando uma situacao real, com o propésito de praticar, aprender, avaliar, testar ou
desenvolver a compreensao dos sistemas ou acdes humanas. Permite compreender
o fator humano, uma vez que é possivel treinar e avaliar as habilidades ndo-técnicas
aplicadas em diferentes contextos.

Dessa forma, além da simulacdo ser o modo ideal de aprendizagem sem
causar prejuizo ou inconveniente aos pacientes, é também um método muito
conveniente para avaliar competéncias, ja que permite recriar situacdes realistas que
colocam os participantes perto do topo da piramide de Miller (ALINIER, 2007).

Ha muitos recursos e possibilidades para a realizacdo de simulacdes. Nesse
contexto, foram utilizados principalmente dois recursos, o role play e o paciente
simulado. O role play ou jogo de papéis consiste na situacdo em gue 0 se assumem
papéis diferentes no cenario simulado como se fossem integrantes de um caso clinico,
para fins de ensino e treinamento. Essa estratégia fornece oportunidades de
aprendizagem, envolvendo tanto o processo afetivo quanto cognitivo do estudante,
pois permitem o experimento de sensac¢des, como a vivéncia do papel de paciente e
de outros profissionais. O recurso do paciente simulado permite assumir um papel,
retratando uma historia dentro da simulagédo, também com a finalidade de ensino ou
de avaliacéo.

A participagdo de atores como pacientes simulados é um dos meios mais
eficazes para a avaliacdo e formacédo de estudantes de medicina, atendendo as
Diretrizes Curriculares Nacionais que estipulam “integralidade e humanizagdo do
cuidado por meio de préatica médica continua e integrada com as demais acdes e
instancias de saude”, “qualidade na atencdo a saude, pautando seu pensamento
critico” e “seguranca na realizagdo de processos e procedimentos, referenciados nos

mais altos padrbes da pratica médica, de modo a evitar riscos, efeitos adversos e
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danos aos usuérios, a si mesmo e aos profissionais do sistema de saude” (BRASIL,
2014).

Tanto no ensino como nas avaliages, 0 paciente simulado é cuidadosamente
treinado para assumir as caracteristicas de um paciente real, a fim de proporcionar ao
aluno a oportunidade de aprender e/ou ser avaliado nas suas supostas habilidades
em primeira mao. A avaliacdo implica em obter informacgdes, por meio da aplicacao
de métodos especificos, que podem subsidiar a tomada de decisfes que interessam
tanto ao processo do aprendizado como ao educando (TRONCON, 1996).

A simulagéo clinica, por sua alta reprodutibilidade, fidedignidade e validade,
ganhou importancia na avaliacdo de desempenho dos estudantes (SAMPAIO;
PRICINOTE; PEREIRA, 2014). E foi devido a isso, que essa dissertacdo utilizou a
simulacéo clinica como recurso para a entrevista dos estudantes em conjunto com um
método qualitativo de pesquisa, para avaliar a percepcéo do estudante de medicina

sobre diretiva antecipada de vontade.

4.2 CONTEXTO DO ESTUDO

Nesse estudo, estava proposto a coleta de dados através de uma entrevista
semiestruturada (Apéndice 3), durante a realizacdo da simulacdo de um cenario
realistico (Apéndice 1), ja previamente elaborado e aprovado pelo Comité de Etica.

O estudante entraria numa sala com tela de projecdo onde assistiria a
simulacao, previamente gravada. Apos assistir ao caso, 0 participante teria acesso a
diretiva antecipada de vontade do paciente simulado (Apéndice 2). A entrevista
ocorreria apos a leitura desse texto e da concordancia e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 4).

Porém, junto com o retorno das aulas no ano de 2020, quando seria realizada
a coleta de dados, chegou a pandemia por SARS-CoV-2 e impossibilitou a realizacéo
da entrevista de modo presencial, devido ao isolamento social imposto.

Dessa forma, a coleta de dados foi realizada através de plataforma digital,
sendo encaminhado o convite para a entrevista através do aplicativo WhatsApp e e-
mail. Os contatos foram conseguidos na secretaria da instituicdo de ensino superior

assim como na atlética estudantil.
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Os estudantes que concordaram em participar do estudo, responderam ao
guestionario através do Google Forms. Esse continha o termo de consentimento, trés
videos das simulacdes clinicas e cinco perguntas abertas (Apéndice 5). As perguntas

e os videos se intercalaram, conforme a montagem da simulacao.

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

O convite foi encaminhado para 608 estudantes do curso de medicina
devidamente matriculados na IES paranaense.

Dos estudantes convidados e que responderam ao questionario, foi excluido
01 que ja tinham outra graduacao prévia e nenhum participava de grupo de pesquisa
de cuidados paliativos local.

Um total de 13 estudantes tiveram suas respostas analisadas.

No que diz respeito ao nimero de pessoas entrevistadas, este foi o suficiente
para que se pudesse ser denso o suficiente para construcdo de categorizacdes e

subsequente analise das respostas, conforme explica Minayo (2004),

alguns cuidados devem ser tomados com o processo de amaostragem,
com a finalidade de refletir a totalidade em suas mdltiplas dimensbes,
tais cuidados seriam privilegiar os sujeitos que detém as informagdes
e experiéncias que o pesquisador deseja conhecer; considerar um
namero suficiente para a reincidéncia das informagdes; escolher um
conjunto de informantes que possibilite a apreensédo de semelhancas
e diferengas.

4.4 TECNICA DE ANALISE

A etapa de analise do material qualitativo tem como premissa a necessidade
de superacéao da analise espontanea e literal dos dados (MINAYO, 2013). Como saida
a essa problematica, Minayo apresenta trés modalidades para analise de dados: a
analise de conteudo, a andlise de discurso e a anélise hermenéutico-dialética. Nesse

trabalho, utilizaremos a analise do discurso, havendo uma articulacao entre trés areas
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do conhecimento: o materialismo historico, a linguistica e a teoria do discurso. Nesta
concepcao, o sentido das palavras é constituido historicamente e expressa posi¢coes
ideolégicas, portanto, mais do que compreender os significados lexicais do discurso,
€ preciso entender em que contexto ele foi produzido. Atribui, assim, importancia tanto
ao discurso ou texto em si, quanto aos siléncios que sdo, ao mesmo tempo, ambiguos
e eloquentes (LIMA, 2014).

Com base em Minayo (1992), podemos apontar trés finalidades para essa
etapa: estabelecer uma compreensdo dos dados coletados, confirmar ou nédo os
pressupostos da pesquisa e/ou responder as questdes formuladas, e ampliar o
conhecimento sobre o assunto pesquisado, articulando-o0 ao contexto cultural da qual
faz parte.

A interpretacdio nunca serd a Ultima palavra sobre o objeto estudado, pois o
sentido de uma mensagem ou de uma realidade esta sempre aberto em vérias
direcbes. Gadamer (1999) acrescenta, que a interpretacdo deve ir além dos
entrevistados e surpreendé-los, pois quando eles deram seus depoimentos, ndo
tinham consciéncia de tudo o que seria possivel compreender, a partir de suas falas,

sobre seu tempo, seus contemporaneos e sobre a sociedade em que vivem.

4.5 ANALISE DAS INFORMACOES

Segundo Gil (GIL, 2002), pesquisa é definida como o

procedimento racional e sistematico que tem como objetivo
proporcionar respostas aos problemas que séo propostos. A pesquisa
desenvolve-se por um processo constituido de vérias fases, desde a
formulacdo do problema até a apresentacdo e discussdo dos
resultados.

A etapa de analise do material qualitativo tem como premissa a necessidade
de superacgéo da analise espontanea e literal dos dados (MINAYO, 2013). Como saida
a essa problematica, Minayo (2013) apresenta trés modalidades para analise de
dados: a analise de conteudo, a analise de discurso e a analise hermenéutico-
dialética. Nesse trabalho, utilizaremos a analise do discurso, havendo uma articulacéo

entre trés areas do conhecimento: o materialismo historico, a linguistica e a teoria do
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discurso. Nesta concepcédo, o sentido das palavras € constituido historicamente e
expressa posicdes ideologicas, portanto, mais do que compreender os significados
lexicais do discurso, € preciso entender em que contexto ele foi produzido. Atribui,
assim, importancia tanto ao discurso ou texto em si, quanto aos siléncios que sdo, ao
mesmo tempo, ambiguos e eloquentes (LIMA, 2014).

Com base em Minayo (1992), podemos apontar trés finalidades para essa
etapa: estabelecer uma compreensdo dos dados coletados, confirmar ou nédo os
pressupostos da pesquisa e/ou responder as questdes formuladas, e ampliar o
conhecimento sobre o assunto pesquisado, articulando-o0 ao contexto cultural da qual
faz parte.

A interpretacdo nunca serd a Ultima palavra sobre o objeto estudado, pois o
sentido de uma mensagem ou de uma realidade esta sempre aberto em vérias
direcbes. Gadamer (1999) acrescenta, que a interpretacdo deve ir além dos
entrevistados e surpreendé-los, pois quando eles deram seus depoimentos, néo
tinham consciéncia de tudo o que seria possivel compreender, a partir de suas falas,
sobre seu tempo, seus contemporaneos e sobre a sociedade em que vivem.

Dessa forma o percurso metodolégico analitico geral das informacdes da
pesquisa foi desenvolvido baseado nas trés etapas propostas por Minayo (2004,
2006).

Na primeira etapa ocorre a disposicdo pré-analitica dos dados, que envolve a
transcricdo literal das entrevistas. Segundo Minayo (2004): “Essa fase da ao
investigador um mapa horizontal de suas descobertas no campo”. Dessa forma, pode-
se visualizar o conjunto de informacdes, as palavras-chaves e 0s nucleos de sentido
mais evidentes, possibilitando a organizagao classificatoria.

Na segunda etapa, iniciasse a organizacao tematica, ou seja, uma classificacao
categorial, baseada nas ideias centrais das respostas, nos nucleos de sentido, temas
mais relevantes ou tépicos de informacdes, expressas pelos participantes. A

categorizacao é

[...] uma operacao de classificacdo de elementos constitutivos de um
conjunto, por diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento
segundo o género (analogia), com critérios previamente definidos. As
categorias sdo rubricas ou classes, as quais reinem um grupo de
elementos (unidades de registro, no caso de analise de contetdo) sob
um titulo genérico, agrupamento esse efetuado em razdo dos
caracteres comuns destes elementos (BARDIN, 1979).
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Ou seja, nesta etapa pré-analitica final

[...] determinam-se a unidade de registro (palavra-chave ou frase), a
unidade de contexto (a delimitacdo do contexto de compreensédo da
unidade de registro), os recortes, a forma de categorizacdo, a
modalidade de codificagdo e o0s conceitos tedricos mais gerais
(tratados no inicio ou levantados nesta etapa, por causa de ampliacdo
do quadro de hipéteses ou pressupostos) que orientardo a andlise
(MINAYO, 2006).

Na terceira etapa inicia-se a analise final das informacdes coletadas, através
da interpretacdo dos contetdos organizados nas duas etapas anteriores, contrapondo
e respaldando com os conteudos tedricos levantados.

Apds cumprir essas etapas, foi revelado o produto da pesquisa, que sempre
serd fugaz, pois o resultado dessa andlise deve ser sempre gerador de novas
interrogacfes, com potencial para novas investigacdes, pois processo espiral que
parte do empirico e retorna novamente ao empirico, € chamado Ciclo da Pesquisa
(MINAYO, 2001).

Para Minayo (2001): “certamente o ciclo nunca se fecha, pois, toda pesquisa
produz conhecimentos afirmativos e provoca mais questbes para aprofundamento

posterior.”

4.6 ASPECTOS ETICOS

A execucdo desta pesquisa, teve como fundamento os preceitos eéticos
conforme a Resolugéo 466/12 (BRASIL, 2012) e 510/16 (BRASIL, 2016). O projeto foi
encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), CAAE:
26695919.7.0000.5580 e somente apos a obtencdo do parecer favoravel os dados e
as informacgdes da pesquisa foram coletados.

Devido ao novo formato da pesquisa, ndo houve risco de constrangimento
direto, porém manteve-se 0 risco de perda de anonimato das identidades dos
participantes da pesquisa, perda do sigilo das informacdes coletadas, além do
desencadeamento de algum sentimento, ao serem suscitadas questdes de ordem

emocional.
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Para minimizar estes riscos, foram tomadas as medidas como a retirada das
respostas no ambiente de rede, foi mantido sigilo e anonimato dos estudantes por
parte da pesquisadora e foi disponibilizado acesso direto a pesquisadora atraves de
e-mail pessoal para todos que sentissem necessidade de contato, apds assistir 0s
videos e responder as perguntas.

Quanto aos beneficios da pesquisa, pode-se analisar a compreensao dos
estudantes sobre diretrizes antecipadas de vontade.

As simulag6es foram gravadas no laboratorio de simulacdo da instituicdo, com
a participacao de estudantes integrantes do grupo de iniciacao cientifica em cuidados

paliativos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise das informacdes coletadas nas entrevistas foi realizada apos leitura
detalhada e cuidadosa de todo o material, transcritos na sua integra. Isso possibilitou
evidenciar os conteudos que respondiam as perguntas iniciais da pesquisa.

Apés a leitura, seguiu-se a organizacdo do material por categorias, para
identificar as que mais abrangiam a forma como o0s estudantes se expressavam.
Apesar de nenhum conteudo ter sido desprezado, mesmo que tenha sido citado
apenas uma vez, procurou-se ressaltar os conteidos observados de forma mais
recorrente.

Outra andlise realizada, feita a partir da leitura dos conteudos transcritos, foi a
busca de relacdes entre os dados coletados e o confronto destas com a literatura
disponivel acerca deste mesmo tema pesquisado.

De acordo com os elementos, passos e critérios metodolégicos mencionados
anteriormente, as informacdes obtidas foram classificadas e dispostas em categorias

e subcategorias, conforme Tabela 1.

Tabela 1 - CLASSIFICACAO CATEGORICA DAS INFORMACOES OBTIDAS
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Valores ético profissionais
Dignidade da Pessoa Humana e Cuidados paliativos
Autonomia do Paciente Qualidade de vida

Ortotanasia

Terminalidade da vida
Conhecimento sobre Diretiva Qualidade de vida
Antecipada de Vontade Direito e escolhas do paciente

Decisao terapéutica

Fonte: Elaborado pela autora (2021)

A analise das perguntas realizadas aos estudantes de medicina gerou a
definicdo de duas categorias principais que sao interligadas e interdependentes
através de afinidade tematica. Dentro dessas categorias foram elencadas

subcategorias, atraves da repeticdo do discurso dos participantes.
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5.1 DIGNIDADE DA PESSOA HUMANA E AUTONOMIA DO PACIENTE

A primeira categorizacao das informacdes dos estudantes de medicina, diz
respeito a dignidade da pessoa humana, envolvendo termos bastante empregados
nas respostas, como respeito aos valores ético profissionais, cuidados paliativos,
qualidade de vida, ortotanasia

O nascer sempre, ou quase sempre, constituiu-se em um momento festejado,
ludico, cercado de cuidados e atencbes. Em contraposicdo, a morte e as questdes
relativas a terminalidade da vida séo vistas de maneira antagbnica e com certo
repudio, pois envolvem sentimentos essencialmente ligados a perda, a impoténcia, a
derrota. A inaceitabilidade da morte, vista como um fracasso pelos profissionais da
medicina, foi em muito reforcada pelo rapido avanco técnico-cientifico, novos
processos de aferir e controlar os sinais vitais e mudancas do processo de
homeostase, ou seja, a ciéncia forneceu aos médicos a possibilidade de adiar o
processo da morte natural, de forma legal, mas talvez nem sempre ética.

E esperado, também, que o estudante de medicina, desde o momento de sua

escolha vocacional, carregue em seu senso moral, incipiente no processo de
formacao, o profundo respeito pela vida humana, pela preservacéo da espécie e pela
efetiva tentativa em salvar vidas como o propdésito primordial de sua atividade. Na
assisténcia de um paciente terminal, no entanto, é pacificamente aceita, que nao se
trata de uma escolha da ciéncia médica ou da ciéncia do direito, e sim de principios e
direitos individuais que fundamentam constituicbes de diversas na¢des. Um dentre os
muitos, é o principio da dignidade humana, através do estabelecimento de direitos e
de deveres, parece ser uma solucdo viavel para mediar esse conflito. Por ser um
principio fundante da ética social, a dignidade humana deve ser distinguida de lei, ou
leis da natureza, dado que estas ndo tém relacéo direta com a ética, embora, por
vezes, possam-na imbuir. As leis naturais, nas suas varias vertentes, séo tao somente

descritivas e fundamentam-se em algumas observacbes cientificas de cunho
bioldgico, quimico ou fisico. O fundamento dos valores em um modelo de convivéncia
social, plural nas ideias e secular nas praticas, pode entdo residir no conceito de
dignidade humana, que € um dos alicerces, inalienaveis, do proprio Estado de Direito.

Em uma perspectiva conceitual, segundo Bonavides, Agra e Miranda (2009), a
dignidade da pessoa humana é um conceito amplo e complexo, “[...] € um conjunto de

condi¢cBes sociais, econdmicas, culturais e politicas”. Um conceito de dificil
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entendimento, mas de facil afirmacao. Historicamente, o principio da dignidade da
pessoa humana teve sua origem nas Revolucbes Americana e Francesa, no século
XVIII, sendo a base dessas revolugdes, a busca da triade felicidade, liberdade e
igualdade (BILLIER, 2005).

Véarios documentos vieram reforcar esse conceito, como o Codigo de
Nuremberg (CREMESP, 2002), a Declaracao Universal dos Direitos Humanos (ONU,
1948) e a Declaracao de Helsinque (CREMESP, 2002), entre outros. Eles tém como
prioridade, assegurar que a dignidade da pessoa humana seja respeitada em todas
as etapas das pesquisas cientificas.

Porém a dignidade humana € muito abordada em varias dimensdes, como na
ética/bioética, na juridica e nos direitos humanos. Para Silva (2011), a dignidade da
pessoa humana € “um valor supremo que atrai o conteudo de todos os direitos
fundamentais do homem, desde o direito a vida”. Na mesma linha, para Nunes (2010),
seria a dignidade “[...] o primeiro fundamento de todo o sistema constitucional posto e
o ultimo arcabougo da guarida dos direitos individuais”.

No Brasil, o principio da dignidade da pessoa humana estd embutido na
Constituicao Federal do Brasil (BRASIL, 1988), no art. 1°, Ill, no titulo | “Dos principios
fundamentais”, como fundamento do Estado Democratico de Direito da Republica
Federativa do Brasil, ao lado da soberania, cidadania, valores sociais do trabalho e da
livre iniciativa, e pluralismo politico.

Moraes (2015), por sua vez, afirma que a dignidade da pessoa humana é um
principio que “concede unidade aos direitos e garantias fundamentais, sendo inerente
as personalidades humanas”. A dignidade seria, segundo ele, “um valor espiritual e
moral inerente & pessoa’, se manifestaria na “autodeterminagdo consciente e
responsavel da propria vida”.

Vieira (2018) afirma:

Assim, fica impossivel defender a autodeterminacdo de um paciente,
o seu direito de posicionar-se ativa e altivamente frente a vida e a
morte, bem como garantir seus desejos e vontades frente a
tratamentos que aceita ou ndo fazer, sem considerar o conceito de
dignidade da pessoa humana.

Nesse sentido, a dignidade esta intrinsicamente envolvida com o cuidar. Com

o cuidar até o final da vida. O conceito dos cuidados paliativos, jA abordado nesse
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trabalho, d4 sustentacdo ao conceito de vida digna, independente na possibilidade de
cura. O individuo tem seu “valor supremo” mantido em todas as etapas da vida.

A dignidade humana, como um principio basico nato, impfe-se ao proprio
individuo, principalmente através da indisponibilidade de alguns bens essenciais, tal
como o corpo humano e partes dele. Tais garantias sdo pessoais, impares, base de

uma verdadeira justica social. Assim também complementa Lippmann (2013),

Direitos, tal como o direito a vida, a autodeterminagao, a integridade
fisica e moral, ou ao reconhecimento da personalidade séo inerentes
a todos os membros da familia humana. Ou, por outro lado, aqueles
direitos que permitem o cabal desenvolvimento da personalidade,
como a liberdade de pensamento, de expressdo ou de associagdo e
gue afirmam a natureza singular da espécie humana nos planos
cognitivo, emocional, e da decisdo moral. Essa tripla dimensdo — a
razao, a emocao e a moralidade — como a seguir defenderei, € tanto a
caracteristica distintiva da pessoa, como a expressao da sua natureza.
E, o livre desenvolvimento e expressao da personalidade humana
encontra na diversidade da autodeterminacdo a sua riqueza
fundamental.

Uma das principais contribuicbes do conceito de dignidade humana é o
principio lapidar do respeito e tolerancia pelo outro, especialmente na sua autonomia
individual. O cédigo de ética médica explica que a autonomia da vontade do paciente
deve ser respeitada, vedando ao médico o desrespeito as prescricdes ou tratamento
de outro médico, exceto se com manifesto beneficio ao paciente. O novo cédigo se
pauta na possibilidade de permissdo da ortotanasia, ponderando seu respeito para
com a dignidade da pessoa humana. Portanto, e mais uma vez, configura-se um
principio no plano da ética, e com uma face juridica, que é o direito a liberdade de
autodeterminacao de todos os seres humanos (DANIELS; SABIN, 2002).

A Constituicao Federal de 1988, conceituada como Constituicdo Cidada, em
seu art. 1°, lll, também evidencia, como fundamentos do Estado Democratico de
Direito, dentre outros, a dignidade da pessoa humana como principio constitucional, o
gue é corroborado pelo art. 5°, caput, Il e lll, quando enaltece o direito a vida, a
liberdade, a autonomia da vontade e proibe tratamento desumano ou degradante
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corroborados pelo artigo 1° da resolugédo do CFM no 1.805/06t e pela artigo 2° da
Resolucédo 1.995/20122 (BRASIL, 1988).

Além das disposicOes constitucionais, o Codigo Civil de 2002 auxilia no estudo,
especialmente em seus artigos 112 e 154 uma vez que, os que referidos dispositivos
proibem a submissédo de pessoa a tratamento ou intervencdo médica em havendo
risco de vida e que esse direito, ainda, se constitui como irrenunciavel (BRASIL, 2002).

Muito embora néo exista no Brasil uma lei que regulamente as Diretivas
Antecipadas de Vontade, € possivel afirmar que, sua eficacia pratica existe, mesmo
gue de forma ainda imatura, mas em consonancia com a norma Constitucional, haja
visto ser a diretiva um termo personalissimo, revogavel, gratuito e informal.

A Unica norma vigente no ordenamento juridico brasileiro € a Resolucdo 1995

do CFM, de 9 de agosto de 2012, que em seu art. 1° 5e 2° ¢ define as diretivas

1 Art. 1°. E permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a
vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou
de seu representante legal.
§ 1° O médico tem a obrigacdo de esclarecer ao doente ou a seu representante legal as
modalidades terapéuticas adequadas para cada situagéao.
§ 2° A decisao referida no caput deve ser fundamentada e registrada no prontuario.
§ 3° E assegurado ao doente ou a seu representante legal o direito de solicitar uma segunda
opinido médica.
2 Art. 2° Nas decisGes 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
consideracédo suas diretivas antecipadas de vontade.
§ 1° Caso o paciente tenha designado um representante para tal fim, suas informagdes serédo
levadas em consideracao pelo médico.
§ 2° O médico deixara de levar em consideracdo as diretivas antecipadas de vontade do
paciente ou representante que, em sua analise, estiverem em desacordo com 0s preceitos
ditados pelo Codigo de Etica Médica.
§ 3° As diretivas antecipadas do paciente prevalecerdo sobre qualquer outro parecer néo
médico, inclusive sobre os desejos dos familiares.
§ 4° O médico registrara, no prontuario, as diretivas antecipadas de vontade que Ihes foram
diretamente comunicadas pelo paciente.
§ 5° N&o sendo conhecidas as diretivas antecipadas de vontade do paciente, nem havendo
representante designado, familiares disponiveis ou falta de consenso entre estes, o médico
recorrera ao Comité de Bioética da instituicdo, caso exista, ou, na falta deste, a Comissao de
Etica Médica do hospital ou ao Conselho Regional e Federal de Medicina para fundamentar
sua decisao sobre conflitos éticos, quando entender esta medida necessaria e conveniente.
3 Art. 11. Com excecdo dos casos previstos em lei, os direitos da personalidade sdo intransmissiveis e
irrenunciaveis, ndo podendo o seu exercicio sofrer limitagdo voluntaria.
4 Art. 15. Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a
intervencao cirdrgica.
5 Art. 1° Definir diretivas antecipadas de vontade como o conjunto de desejos, prévia e expressamente
manifestados pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos que quer, ou ndo, receber no momento em
gue estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua vontade.
6 Art. 2° Nas decisGes sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se encontram incapazes de
comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e independente suas vontades, o médico levara em
consideracéo suas diretivas antecipadas de vontade.
§ 1° Caso o paciente tenha designado um representante para tal fim, suas informacdes serédo
levadas em consideracdo pelo médico.
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antecipadas de vontade como os desejos postos pelo paciente na decisdo de
tratamentos a que deseja, ou ndo, ser submetido, especialmente quando incapacitado
para se expressar, além de esclarecer questdes limitrofes, inclusive quanto a hipotese
de manifestacao pelo representante designado do paciente (CFM, 2012).

Ha tedrica vinculacdo do médico a manifestacdo de vontade do paciente, uma
vez que exaure possiveis e eventuais demandas judiciais, tendo em vista 0 amparo
legitimado pelo paciente, no exercicio da sua autonomia da vontade. Diante dessa
definicdo, tem-se que se o médico suspender os procedimentos sem a devida
manifestacdo de vontade do paciente ou seu representante legal, estara, em tese,
praticando o crime de homicidio, pois a figura que desqualifica a tipicidade é a
manifestacdo da autonomia da vontade do paciente’.

Importante esclarecer que o testamento vital diverge um pouco das Diretivas
Antecipadas de Vontade, pois seus objetivos, apesar de aparentemente similares,
possuem significados diversosé. Conforme Bonamigo (2013), especificamente sob o
pallium da legislacéo brasileira e de acordo com a legislacao portuguesa, o termo mais
adequado seria Diretivas Antecipadas de Vontade, considerando que o testamento
vital diz respeito a procedimentos e tratamentos que o paciente deseja ou ndo receber
ou ser submetido, em havendo incapacidade de comunicacdo do paciente
(BONAMIGO et al, 2013). As diretivas antecipadas de vontade possuem sentido mais
amplo, haja vista que, além de incluir o testamento vital, permite ao individuo dispor

ainda sobre outros desejos: doac¢éo ou ndo de 6rgaos e tecidos, destinacéo do proprio

§ 2° O médico deixara de levar em consideracdo as diretivas antecipadas de vontade do

paciente ou representante que, em sua analise, estiverem em desacordo com 0s preceitos

ditados pelo Codigo de Etica Médica.

§ 3° As diretivas antecipadas do paciente prevalecerdo sobre qualquer outro parecer néo

médico, inclusive sobre os desejos dos familiares.

§ 4° O médico registrara, no prontuario, as diretivas antecipadas de vontade que Ihes foram

diretamente comunicadas pelo paciente.

§ 5° N&o 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, a Comisséao de

Etica Médica do hospital ou ao Conselho Regional e Federal de Medicina para fundamentar

sua decisao sobre conflitos éticos, quando entender esta medida necessaria e conveniente.
7 Fato tipico, em um conceito formal, é a descricdo de uma conduta considerada proibida, para qual se
estabelece uma sanc¢do. Um fato tipico é aquele que se adequa a essa descri¢do. Para Zafaroni o tipo
penal é um instrumento legal, logicamente necesséario e de natureza predominantemente descritiva,
gue tem por funcado a individualizacdo de condutas humanas penalmente relevantes e proibidas por lei.
8 Na Resolucédo 1995, para manter a uniformizacao terminolégica entre os paises de lingua portuguesa
(conforme adotado na lei 25/12 portuguesa), optou-se pela denominacdo Diretivas Antecipadas de
Vontade (na sigla DAV), tendo como outras denominacfes, para testamento vital, as seguintes
variagdes, diversas nos diferentes paises: advance decisions, advanced directives, advance health care
plan, directivas antecipadas, directives anticipées du patient, diretivas antecipadas de vontade,
testamento vital e voluntad antecipada.
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corpo e até mesmo designando terceira pessoa, ou seja, um representante designado
para tomar as medidas necessarias para implementar sua vontade quando incapaz
de decidir ou de se comunicar, hipotese na qual se constitui 0 mandato duradouro,

desta forma nos ensina Bonamigo et al (2013) que,

as Diretivas Antecipadas de Vontade, entdo, se referem ao género do
qual derivam as espécies testamento vital e mandato duradouro.
Perceba-se que ndo se trata de abreviacdo da vida, mas sim a morte
no seu tempo natural, sem prolongamento que se sabe, no caso
concreto, ineficaz. Quanto ao procedimento de expressao da vontade,
para assegurar seguranca juridica ao declarante, a sugestdo € que o
documento seja lavrado por escritura publica, a fim de evitar o registro
de um documento que possa, eventualmente, ser anulado por meio de
acao judicial, mas nada impede que as diretivas antecipadas de
vontade estejam inseridas em documento privado, mas de
conhecimento dos familiares e, ainda, podem ocorrer em condigcbes
especiais, sob a forma verbal, informadas diretamente ao médico, que
devera inclui-las no prontuario médico do paciente.

Ainda, tem-se que estes instrumentos, personalissimos, atuam para atribuir
natureza juridica aos direitos de personalidade. Desta forma, ndo ha que se questionar
a autonomia do paciente, uma vez que o ordenamento juridico dispde que o cidadao
goza das prerrogativas constitucionais impostas. Portanto, a previsao do art. 5°, caput,
da Constituicdo Federal, se constitui em direito e ndo em obrigacao, tanto é que o
legislador ndo capitulou como crime o suicidio, apenas o auxilio ao suicidio, o que
ratifica a tese da autonomia da vontade, que deve se sobressair no caso concreto, se
for esse o desejo do paciente, em detrimento do dever de viver, hipotese do ja referido
art. 5°, II. (BRASIL, 1988).

Para Dadalto et al (2013), "quando a Constituicdo previu o catalogo aberto de
direitos fundamentais, para que a pessoa encontre a melhor forma de se realizar,
pode-se entender como implicita a liberdade de dispor do préprio corpo”. E prossegue,
sintetizando que o se o corpo humano se constitui em "espaco de autonomia, a
liberdade de dispor do proprio corpo deve ser a regra e suas limitagdes sdo excecoes,
pois os conceitos de saude, liberdade e personalidade devem ter a mesma dire¢&o."

Também, em sua obra cita que,

Os instrumentos mencionados devem ser levados a efeito por pessoa
capaz, de acordo com os art. 3° e 4°, do Cdédigo Civil, de preferéncia
sob orientacdo de um médico de confianga da familia e de um
advogado, a fim de estar plenamente ciente do que se esta
registrando, até porque os registros devem ser realizados em
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obediéncia a lei posta, embora seja possivel a revogacdo a qualquer
tempo, desde que utilizada a forma adequada. No que concerne ao
mandato duradouro, podera ser realizado através de uma declaracéo
de outorga, uma vez que a pessoa a ser nomeada devera exteriorizar
e decidir de acordo com a vontade prévia do paciente, por isso a
importancia de ser, também, uma pessoa proxima do paciente, de sua
familia e que conheca satisfatoriamente o paciente, pois a decisdo
deve ser como se 0 prOprio paciente estivesse se expressando
(DADALTO et al, 2013).

Na diretiva deve constar, também, apenas procedimentos que se refiram a
ortotanasia e isso engloba apenas as praticas terapéuticas que tém seu cerne na
suspensao ou cerceamento de tratamentos extraordinarios ou futeis, que devido ao
guadro do paciente nao trardo a cura, mantendo, entretanto, cuidados paliativos.

Imperioso esclarecer que a declaracdo ocorre antes do paciente estar
acometido por doenca, mas se ocorrer no leito hospitalar, poderd o médico colher a
declaracdo de vontade do paciente no proprio prontuario médico, para que a vontade
do paciente fique registrada e justifique alguma préatica especifica, que atenda a
vontade do paciente.

A vontade do paciente € uma preocupacao ética e filosofica que atormenta ha
muito tempo a humanidade: vida e morte, e a busca incessante por novos padrbes
morais que deem conta dessa incipiente realidade legal, porém moral desde os
primordios.

O respeito a vontade do paciente, dentro de sua autonomia de decidir pelo seu
préprio destino, deve ser em ultima analise realizado por um paternalismo autorizado,
em que subsiste um consentimento explicito ou implicito, divergindo do chamado e
paternalismo ndo-autorizado, que € aquele sem consentimento algum, pois este ultimo
desrespeita os valores humanos do consentimento livre e esclarecido como forma de
atender as necessidades da sociedade, contrapondo-se ao principio bioético da
autonomia como uma base sélida de valor humano e moral, na atencdo prestada a
pessoa humana no final da vida.

Desafios como, ter que decidir até onde devemos manter as condutas médicas
em pacientes portadores de doencgas crbnicas e incuraveis, fazem parte do quotidiano
daqueles que tém a bioética como uma ciéncia dinamica, atual e complexa. Salutar
ultrapassar os muros estudantes de conhecimento restritos a atos meédicos
diagndsticos e terapéuticos puros, para vivenciar a pratica diaria da sociedade
moderna, em todos os niveis da educacdo desde o inicio do processo ensino-
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aprendizagem académica, edifique-se no exercicio da cidadania, baseada no respeito
a autonomia individual e a dignidade humana.

Desta forma o papel intervencionista levado ao extremo, deve ser revisto, com
intuito de formatar as relacdes interpessoais, especialmente a relagdo meédico-
paciente, e da responsabilidade profissional, onde é fundamental o consentimento
esclarecido em linguajar acessivel aquele que recebe a informacao, a fim de que se
estabeleca o juizo de valor necessario para a decisédo do que é melhor para cada caso
concreto, garantindo a aplicabilidade do principio da autonomia.

A autonomia € uma categoria de liberdade, porém nem toda a liberdade é
considerada autonomia. E necesséario e obrigatério que o conceito de autonomia,
esteja fundado ao exercicio do atributo especifico do homem a racionalidade, definido
por Aristoteles. A intervencao do que fazer e ndo fazer no ambiente da morte, trazendo
consigo a ideia de dignidade como autonomia, deve prevalecer, por diferentes razoes.
A primeira delas é de cunho normativo fundado pelo nosso sistema constitucional,
cuja liberdade individual, prevalece perante as metas coletivas.

A autonomia na visao filosdfica, é a forma de reconhecer o individuo como um
ser moral, capaz de fazer escolhas e de assumir suas responsabilidades. Valorizando
este principio bioético e constitucional, ndo estara o médico determinando a forma do
término da vida do paciente, mas sim respeitando e oportunizando ao detentor de sua
individualidade, optar entre varias possibilidades, que incluem o prolongamento
maximo da vida, seu ndo-prolongamento artificial e, em situacbes-limite, sua
abreviacao.

Na ética profissional, a dignidade como autonomia é o melhor critério a ser
assegurado o direito de nao realizar procedimentos que ndo considerem adequados,
permitindo que atendam a vontade do paciente de n&o lhe causar sofrimento inatil, no
entanto é claro, sem se excluir a possibilidade de objecdo de consciéncia por parte do
meédico, caso ndo esteja de acordo com as escolhas manifestadas.

A dignidade como autonomia envolve, primeiramente, a capacidade de se auto
determinar, seja decidindo os rumos da propria vida, seja desenvolvendo livremente
a propria personalidade. Significa o poder de realizar as escolhas morais relevantes,
assumindo a responsabilidade pelas decisbes tomadas. Mas importante frisar que, por
tras da ideia de autonomia deve estar um sujeito moral capaz de se autodeterminar,

tracar planos de vida e realiza-los.
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Nem tudo, naturalmente, se alicercam em escolhas pessoais. Ha decisées que
o Estado pode tomar legitimamente, em nome de interesses e direitos diversos.
Entretanto, salvaguardados tais direitos coletivos, as decisfes sobre a propria vida de
uma pessoa, escolhas existenciais sobre religido, casamento, ocupacgdes e outras
opcOes personalissimas que nao violem direitos de terceiros ndo podem ser
subtraidas do individuo, sob pena de se violar sua dignidade.

Assegurado os direitos da propria personalidade, o segundo aspecto destacado
diz respeito as condicdes para o exercicio da autodeterminacéo, ofertando, para tanto,
meios adequados para que a liberdade seja real, e ndo apenas retérica. Para tanto,
integra a ideia de dignidade o denominado minimo existencial, que é a dimenséo
material da dignidade, a fim que o paciente possa tracar e concretizar seus planos de
vida, assumindo responsabilidades por suas decisbes. Esse minimo existencial é
garantido essencialmente, mas ndo tdo somente, através das minimas condi¢des
econOmicas, educacionais e psicofisicas.

No que diz respeito ao terceiro e 0 quarto aspectos da dignidade como
autonomia, podemos citar a universalidade e a ineréncia, que costumam caminhar
abracadas. O cunho ontol6gico da dignidade, isto €, seu carater inerente e intrinseco
a todo ser humano, impde que ela seja respeitada e promovida em sua universalidade,
sendo garantidoras a todas as pessoas, independentemente de sua condicéo
nacional, cultural, social, econémica, religiosa ou étnica.

A autonomia identificada com a dignidade humana, com a capacidade humana
de autodeterminacao, € frequente na literatura, ainda que ndo com carater exclusivo
ou mesmo predominante. E certo que em cearas como o da bioética, inclusive e
especialmente nas decisées sobre o destino da sua prépria vida, a autonomia figura
como principio fundamental, por ser o modelo baseado no consentimento livre e
esclarecido dos sujeitos. Também na jurisprudéncia estrangeira é possivel encontrar

decisbes fundadas na nocao de dignidade como autonomia.

No julgamento do caso Rodriguez, a Suprema Corte canadense fez
expressa mencado a ‘“habilidade individual de fazer escolhas
autbnomas”, embora, no caso concreto, tenha impedido o suicidio
assistido. Na Suprema Corte americana, o0 mesmo conceito foi
invocado em decisdes como Lawrence v. Texas, a propésito da
legitimidade das relag6es homoafetivas. Na mesma linha da dignidade
como autonomia foi a decisédo da Corte Constitucional da Colémbia ao
decidir pela inconstitucionalidade da proibicdo da eutanasia. O julgado
fez expressa mencao a uma perspectiva secular e pluralista, que deve
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respeitar a autonomia moral do individuo. (BERTOLINI; BARROSO,
2012)

A viséo da dignidade como autonomia valoriza o individuo, sua liberdade e seus
direitos fundamentais. Com ela sdo fomentados o pluralismo, a diversidade e a
democracia de uma maneira geral. Todavia, a prevaléncia da dignidade como
autonomia nao pode ser ilimitada ou incondicional. Em primeiro lugar, porque a o
proprio pluralismo pressupde, naturalmente, a convivéncia harmoniosa de projetos de
vida divergentes, de direitos fundamentais que podem entrar em rota de colisdo. Além
do mais, escolhas individuais podem produzir resultados ndo apenas sobre as
relacdes individuais, mas também sobre o corpo da prépria sociedade e, em certos

casos, sobre a humanidade em seu todo.

5.2 CONHECIMENTO SOBRE DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE

Na categoria sobre o conhecimento acerca de diretivas antecipadas de
vontade, pode-se observar a periodicidade das subcategorias, terminalidade da vida,
direito e escolhas do paciente, qualidade de vida, e deciséo terapéutica.

A necessidade da compreensédo acerca da terminalidade da vida, processo
decorrente do exaurimento dos esforcos para restaurar a saude do enfermo, que traz
a tona a morte iminente, inexoravel e prevista, é fundamental, principalmente tendo
em vista que, nos tempos atuais, a tecnologia e os métodos invasivos ndo apenas
aumentaram a longevidade, mas também retardaram o processo de morte e
prolongaram a existéncia, ainda que sem assegurar qualidade de vida (SANCHEZ Y
SANCHES; SEIDL, 2013).

A terminalidade da vida advém com desconforto e angustia consideraveis
principalmente nos doentes oncologicos e vitimas de acidentes neurovasculares
degenerativas ou acidentais. Para tanto, dilemas éticos especiais sao trazidos a tona,
dependentes do meio cultural e convicgdes religiosas em que se vive, assim como 0S
meios econdmicos e sociais destinados a satide (MARENGO; FLAVIO; SILVA, 2009).

As respostas dadas por alguns estudantes acerca do cenario simulado, percebe-

se a compreensao do momento vivenciado pelo personagem do paciente em



60

sua terminalidade de vida, o respeito a suas escolhas e a qualidade de vida ja ha

muito comprometida:

Para mim, definiria isso como liberdade de escolha e qualidade de vida. A
paciente, ciente da sua terminalidade da vida, tem total liberdade de
escolher o que ela quer para ela, e cabe a nos acatarmos essa decisdo. A
paciente opta pela qualidade de vida que tanto sente falta, o que, por tanto,
cabe a nés darmos o suporte para que recupere isso. Apés isso a escolha
da paciente, em primeiro momento confirmaria com a paciente se é o que
ela deseja, se ela ndo gostaria de alguma ajuda de outros servicos como
psicologia. Se € o que ela realmente busca, iria aceitar e buscar trazer toda
a qualidade de vida que a paciente deseja. Permitir que ela faga o que quer,
com as devidas prudéncias. Liberdade de escolha para a paciente, porém,
com todas as orientagcOes devidas (estudante A).

Para mim, a deciséo do paciente deve ser respeitada, 0 mesmo reconhece
a terminalidade da vida, ndo cabendo a mim julgamentos e decisées por
ele, como obrigé-lo a fazer um tratamento muito invasivo que s6 diminua
sua qualidade de vida e torne o fim de sua vida conturbado e de muito
sofrimento; assim, apresentaria a os cuidados paliativos, explicando como
funciona, quais os objetivos e aproximacdo que pode haver com a familia
(estudante K).

O fato de o ser humano possuir algo que o distingue dos demais animais, € um
motivo mais que suficiente para justificar uma solidariedade para com 0s seus
semelhantes, conferindo direitos iguais a todos os seus membros, pelo menos no que
diz respeito a determinados direitos fundamentais. Tais direitos fundamentais, devem
se aplicar até a terminalidade da existéncia biolégica do ser humano, respeitados as
decisGes mais intimas, promovendo as decisdes pessoais, pois embora seja possivel
considerar que, do ponto de vista biol6gico, a morte € um processo gradual, do ponto
de vista filosofico, e mesmo ontoldgico, existem varios conceitos com repercussoes
éticas e legais complexas.

Pode se observar em muitas respostas essa preocupacao em relacdo 0s
direitos fundamentais do paciente em suas escolhas, dentro da autonomia que é um
dos principios pilares da Bioética. Quando questionados o estudante a respeito de
gual seria a conduta sua como médico mediante a escolha do paciente sobre seu

destino terapéutico, obteve-se algumas respostas tais como:
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Eu conversaria com a familia tentando demonstrar que ela esta em perfeita
saude mental e que essa escolha so pode ser feita por ela. Tentaria mostrar
novamente os lados positivos do tratamento e os negativos. Encontraria
terapia que dentro das condi¢cdes de saude dela permitissem a reducao da
dor sem causar outros problemas (estudante B).

Eu iria tratar a dor com medicacédo e iria respeitar a opcao da paciente,
conversaria com a filha sobre a decisdo da mée e que € muito importante
0 apoio de toda a familia nesse momento (estudante D).

Buscar saber sobre o caso da outra paciente com a médica em questédo é
o0 servico referéncia em que ela acompanhava! Solicitar uma conversa com
a familiar em ambiente tranquilo, perguntar o que ela entende sobre
cuidados paliativos, sobre a doenca da méae d sua percepcao! Perguntar se
ela ja ouviu falar em diretivas antecipadas de vontade e explicar que para
a paciente todo esse processo pode ser muito mais doloroso que para a
familia que quer manté-la viva pelo tempo mais prolongado! E respeitar
sempre a vontade do paciente! (estudante E).

Portanto, abordar o paciente terminal a fim de manter a vida a qualquer custo
sdo insuficientes, exageradas, desnecessarias e ignoram o sofrimento do doente e de
seus familiares. No cenario simulado, apesar de ser um fato ficticio, mostra o quanto
€ arduo para a familia ter que reconhecer a terminalidade da vida de seu ente querido,
faz-se necesséario ao profissional da salde explicar que por vezes o paciente &
mantido vivo gracas a tratamentos que provocam mais dor do que alivio e conforto. E
do ponto de vista bioético estas observacdes ndo seriam uma reprovagao da medicina
tecnoldgica, e sim um estimulo a reflexdo sobre a conduta a ser tomada diante da
inexoravel mortalidade humana (MARENGO; FLAVIO; SILVA, 2009).

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina, vem promovendo ampla discussao
sobre ética e o fim da vida. Abertas a sociedade e a comunidade médica, foram
promovidas consultas publicas sobre este enorme desafio e obtiveram-se algumas

opinides de extrema valia como cita Pinheiro (2010):

“‘Acho maravilhoso poder optar pelo cancelamento do sofrimento.
Tenho cancer de mama e estou em tratamento, mas de forma alguma
guero que minha vida seja prorrogada por meio de fios e
equipamentos”.

“Chega de tratar quem ¢é terminal apenas como algo que se mantém
vivo artificialmente (...), servindo apenas a necessidade dos parentes
e da sociedade de ndo assumirem a morte como coisa natural e
inescapavel’
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Nessas discussoes, realizadas por Pinheiro (2010), sdo abordados temas como
o sofrimento, aspectos religiosos, o financiamento dos custos para o sistema de
saude, aspetos juridicos, a evolucdo da discussdo bioética, assim como outros.
Entretanto a grande contribuicdo foi ampliar o debate sobre a morte com dignidade e
0 respeito pelo principio bioético da autonomia, que culminou com a aprovacéo e
publicacdo da Resolucdo CFM n° 1.805/2006, que coloca como base o respeito pela

decisao do paciente e o consentimento livre e esclarecido:

Art. 1° E permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente em fase terminal, de
enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de
seu representante legal.

Paragrafo primeiro: O médico tem a obrigacao de esclarecer ao doente
ou a seu representante legal as modalidades terapéuticas adequadas
para cada situagdo. (CFM, 2006)

Fica claro, entdo, por meio dessa Resolucdo, que ndo ha obrigacdo do
profissional médico em prolongar a vida do paciente cujas perspectivas de cura ja se
exauriram, cabendo a este ou a seu representante legal decidir a respeito da
continuacao do tratamento, contando com todas as informacgdes disponiveis sobre as
alternativas terapéuticas. Conseguindo assim, preservar a autonomia individual e a
dignidade do paciente, que recebera os cuidados necessarios ao alivio de seu
sofrimento. Sendo permitido, inclusive, a possibilidade de solicitar alta hospitalar,
podendo levar o processo da morte com mais dignidade e humanidade, ao lado das
pessoas que mais ama (NUNES, 2014).

Em resposta a condutas adotadas pelo estudante de medicina frente a
solicitagcdo dos pacientes, muito se observa a citagao do direito deste decidir por seu
destino, resguardados sua autonomia na escolha por seu destino, e 0 processo de
convencimento e aceitagdo por parte da filha. E muito comum na pratica médica o
paciente solicitar que medidas ndo invasivas infrutiferas Ihe sejam evitadas, mas os
familiares se negarem ou nao aceitarem. Percebe-se nas respostas dos estudantes
uma maturidade em relacdo ao principio bioético da autonomia, e do direito
constitucional da dignidade e da liberdade de escolha, sem desamparar nas

necessidades de cuidados:

Explicaria pra filha da paciente que € direito da mée e sobre a autonomia
da méae dela sobre a decisdo da conduta; explicaria sobre termos que a
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senhora poderia fazer sobre suas vontades e administrar o medicamente
para alivio da dor. (estudante C)

Respeito a decisdao da paciente. E explico ao familiar que essa decisao
deve ser respeitada, por mais triste que seja para a familia (estudante D).

Sei que é uma situacdo dificil, mas eu abordaria a familia para um
tratamento psicolégico, para o convencimento da filha e para uma
abordagem de cuidados paliativos (pois eles precisam também desse
cuidado) e tentaria cumprir com os desejos da paciente, pois entendo que
€ um direito de qualquer paciente enquanto apresenta sua consciéncia
(estudante F).

Buscar saber sobre o caso da outra paciente com a médica em questédo é
o0 servico referéncia em que ela acompanhava! Solicitar uma conversa com
a familiar em ambiente tranquilo, perguntar o que ela entende sobre
cuidados paliativos, sobre a doenca da méae d sua percepcao! Perguntar se
ela ja ouviu falar em diretivas antecipadas de vontade e explicar que para
a paciente todo esse processo pode ser muito mais doloroso que para a
familia que quer manté-la viva pelo tempo mais prolongado! E respeitar
sempre a vontade do paciente, pois Ihe é um direito! (estudante E).

Em partes, ela demonstrou que nao gostaria de ser reanimada, porém, isso
deveria ser documentado (estudante C). (VIDEO 3)

Sim, quando ela afirma que nao deseja mais continuar o tratamento para o
CA (estudante D).

Sim! Quando ela decidiu que ndo queria continue a quimio, nem dialise,
nem internacao, nem reanimacao (estudante L).

O proprio conceito hipocratico, historicamente conhecido, baseou-se nos
principios de alivio da dor, reducdo da nocividade da patologia e rendncia a
tratamentos quando a medicina ndo € mais capaz de colaborar para a reversado do
guadro. No Direito atual, houve a publicacéo da Resolucédo 1.995/2012 pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM), que reconhece a validade das diretivas antecipadas de
vontade e ampara 0 médico que seguir suas determinacdes Tal resolu¢éo, embora
tenha forga normativa, cujo descumprimento dos atos previstos fere o Cadigo de Etica
Médica (CEM), estas normativas ndo encontram regulamentacdo no Codigo Civil
(BRASIL, 2002).

Tal auséncia de posicionamento definitivo na &rea legislativa, na forma de lei,

pode na interpretacdo dogmatica, levar a inseguranca juridica dos profissionais em
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seguir as determinagcdes de um paciente, justamente, por recearem estarem
incorrendo em responsabilizacdo subjetiva de negligéncia médica. Uma pesquisa,
realizada por Piccini et al (2011), que procurou identificar a atitude dos profissionais
em relacdo a diretiva antecipada de vontade mostrou que apenas 60,7% dos
entrevistados declararam seguir as decisfes dos pacientes.

Apesar desse estudo quantitativo, no presente resultado qualitativo desta
pesquisa com os estudantes, podemos observar a preocupacdo em acatar as
solicitacbes do paciente no caso simulado, como se observam nas seguintes

respostas:

Primeiro admitiria a paciente e encaminharia para ser medicada para a dor.
Nesse tempo tentaria saber mais da histéria médica da paciente e
conversaria com a filha, explicando o quadro da doenca e se ha ou ndo
possibilidade de cura, respeitando o0 desejo da paciente em ndo mais se
submeter ao tratamento. (estudante F)

Olha, é dificil a situacdo, mas precisamos respeitar a decisdo dela! Vou
passar um potente analgésico para ela ficar bem, e se ela em qualquer
momento pensar em retornar o0 tratamento, estarei aqui para ajudar,
encaminha-la novamente. (estudante K)

Eu anotaria no prontudrio as diretrizes antecipadas de vida da paciente,
pois sdo essas que devem ser respeitadas (garantir que ela esta em
perfeito juizo e entende as consequéncias); e faria apenas a analgesia,
conforme vontade dela. (estudante L)

Conversaria com a familiar no sentido de tentar desenvolver empatia em
relagdo a como a paciente se sente. Explicaria para ela que embora a nossa
percepcao da dor da paciente possa se aproximar a realidade nunca sera
idéntica a que a paciente tem. Cada um tem a sua propria percepgado de
dor fisica, mental e espiritual. Nés enquanto participantes observadores do
processo de adoecimento temos que oferecer suporte de alivio a paciente
(evitando seu sofrimento) ao invés de prolonga-lo. Entdo prescreveria
sintomatico pra dor. Cumpria a vontade da paciente. Mas preferencialmente
com a assinatura da paciente documentando sua decisdo e com o
entendimento da familiar sobre 0 que sao os cuidados paliativos. (estudante
M)

E fundamental manter o equilibrio entre conhecimento cientifico e humanistico,
recuperando a dignidade da vida e a qualidade da morte. Haja visto, ser a morte uma

evolucéo gradual do processo vital, do ponto de vista filoséfico, e mesmo ontologico,
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existem VAarios conceitos que repercutem no campo da ética e do direito de forma
complexas. Percebe-se assim, que a propria concepcao tradicional, profundamente
enraizada na crenga popular, de morte cardiorrespiratoria, constatada em tempo
adequado como nos leciona a Medicina Legal, apdés minuciosa observacao
cadaveérica, evoluiu um conceito complementar de morte, trazendo a tona grande
polémica, que € o conceito de morte cerebral. A constatacdo desse tipo de morte,
deve-se a evolucdo da ciéncia, que permitiu, nas ultimas décadas, a manutencao
artificial de algumas funcbes vitais, assim como, funcdes essenciais para o0
prolongamento da vida de muitos seres humanos. Esse fato concorreu para alterar a
concepcao ética e legal de morte de um ser humano, sendo hoje aceito o conceito de
morte cerebral, em que um ser humano pode ser declarado morto apds a cessacéao

irreversivel de funcionamento do tronco cerebral, como cita Nunes e Melo (2011),

a capacidade de gerar consciéncia e de estar alerta, bem como de
variar a tensdo arterial e os ritmos cardiaco e respiratério, esta
localizada no tronco cerebral, pelo que a leséo irreversivel dessa zona
integradora da vida de relacdo é condi¢do necessaria e suficiente para
uma pessoa ser declarada morta. Essa é também a posicdo da
Comissdo Presidencial de Etica dos Estados Unidos da América,
segundo a qual a morte cerebral é ndo apenas a perda da capacidade
de ter consciéncia, mas também a perda da funcao integradora do
tronco cerebral, apés o que as func¢des dos Orgaos vitais deixam de
constituir um organismo vivo. Penso que essa €, na atualidade, a
melhor das opgdes possiveis, sendo esse 0 conceito usualmente
utilizado nos paises ocidentais. Contudo, na Dinamarca, o Conselho
de Etica recusou-o, baseando-se em caracteristicas proprias da sua
cultura, propondo a reintroducdo do conceito tradicional de morte
cardiorrespiratdria, reconhecendo, contudo, que a morte cerebral
marca o inicio irreversivel do processo de morte.

Portanto, percebe-se que até o préprio conceito fisiolégico da morte, modifica-
se com o passar do tempo e o0 avanco tecnologico, em ambito de diagnéstico. Nao
poderia, portanto, o direito, a bioética deixarem de acompanhar esse progresso. Num
primeiro momento se preocupou em buscar meios de aumentar a sobrevida e
gualidade de vida dos pacientes, e agora a sensibilidade em compreender as
limitacbes da ciéncia em ndo se prolongar uma vida as custas do sofrimento de quem
Ihe detém o direito de decisdo. No ambito do Direito, no que concerne as legislagcbes
propriamente dita, sabemos que ndo ha uma legislacéo prépria acerca do testamento

vital, mas se formos buscar, nos principios bioéticos e dentro da nossa prépria
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constituicdo encontraremos fundamentos mais que suficientes a garantir que a diretiva
antecipada do paciente seja respeitada.

No meio juridico ha controvérsia, conforme alguns doutrinadores ensinam, em
se chamar de Testamento Vital, pois a terminologia Testamento traz a tona, a relagéo
do pés morte e aquele tem efeito antes da morte, para tanto, a professora, Luciana
Dadalto utiliza a nomenclatura Declaracédo Prévia de Vontade para o Fim da Vida. A
autora entende que Testamento Vital se assemelha ao Testamento por ser um
negacio juridico unilateral, personalissimo, gratuito e revogavel, mas que se distancia

do mesmo por produzir efeitos post mortem,

chegou-se ao nome “declaragéo prévia de vontade para o fim da vida”,
por meio de verificagdo de que o documento comumente chamado de
“testamento vital” é, na verdade, uma declaracdo de vontade que sera
utilizada pelo paciente em estagio de fim de vida, mas que deve ser
manifestada previamente a esta situacdo (DADALTO, 2013b)

Portanto para a estudiosa, o0 nome Testamento Vital seria inadequado para
designar uma declaracdo de vontade de uma pessoa com discernimento acerca das
terapéuticas das quais ndo deseja se submeter quando estiver em estado de
terminalidade da vida e impossibilitada de manifestar sua vontade, o considerado mais
adequado seria chamar de Declaracédo Prévia de Vontade para o Fim da Vida, uma
vez que este vem representar as caracteristicas e objetivos dos desejos do paciente.
Essa Declaracédo Prévia de Vontade, desta forma se fundam essencialmente,
mas ndo tdo somente em tais principios, resolucbes orientadoras publicadas por
orgaos de classe, entre outras normativas que sao norteadores da Ultima vontade do
paciente que ndo suporta mais o longo processo da morte. Devem ser para este fim,
instrumentos éticos e legais, em que se registram as vontades antecipadas a
manifestacdo futura, indicando de maneira positiva ou negativa a utilizacdo da
obstinacdo terapéutica, assim como o0s tratamentos considerados fateis que sO
aumentam o sofrimento e negam o direito a morte digna (PICCINI et al, 2011).
Apesar de nao existir uma legislacdo especifica para a elaboracdo, o
testamento vital, como uma manifestacdo de um direito individual, pode ser expresso
de algumas formas como uma escritura publica em cartério, uma declaracdo escrita
em documento particular, de preferéncia, mas nao necessariamente com firma
reconhecida, ou como uma declaracdo feita ao médico assistente, registrada no

prontuario, com assinatura do paciente com plena capacidade civil (ROSSINI, 2013).
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A falta de norma regulamentadora ndo desvalida a concepg¢éo do testamento
vital, devido a liberdade dos particulares em instituir categoria ndo contemplada em
Lei, na condi¢do de que a mesma ndo contraponha o ordenamento juridico. Em nosso
ordenamento juridico brasileiro ha varias formas de Testamento como cita Rossini
(2013):

Dispde o artigo 1.857 do Cdédigo Civil que “Toda pessoa capaz pode
dispor, por testamento, da totalidade dos seus bens, ou de parte deles,
para depois de sua morte”. (BRASIL, 2013: 280). No paragrafo 2°, diz
que: “Sao vélidas as disposicOes testamentarias de carater nao
patrimonial, ainda que o testador somente a elas se tenha limitado”
(BRASIL, 2013: 280). Portanto, as disposi¢fes testamentarias ndo
versam somente sobre questbes patrimoniais, mas também néao
patrimoniais, como por exemplo, o reconhecimento de paternidade.

O testamento, por definicdo juridica, € um negdcio juridico, uma vez que tem
em suas bases caracteristicas, ser um ato personalissimo, em que a declaracdo de
vontade é emitida somente pelo que dispde do direito atestado; ser ato unilateral, pois
€ manifestada a vontade livre e absoluta do testador; ter uma formalidade e
solenidade, pois garante a aplicabilidade da vontade do testador; de ser revogavel, ja
gue pode ser revogado a qualquer tempo antes da morte do testador; de ter mortis
causa: uma vez que tem efeito somente apés a morte do deste, assim escreve

também Goncalves (2013) em sua obra,

O artigo 1.862 do Cadigo Civil de 2002 traz as formas ordinarias de
testamento, sendo: publico, serrado e o particular. No artigo 1.886 do
mesmo Codigo, fala dos Testamentos Especiais, quais sejam:
maritimo, aeronautico e o militar. Outra forma de Testamento é o
trazido pelo artigo 1.881 do codicilo, sendo considerado um ato de
ultima de vontade da pessoa, versando sobre enterro, esmola de
pouca monta, destinacdo de moveis, roupas ou joias de pouco valor,
faz-se por meio de um documento informal, assim como uma simples
carta, € um instrumento particular, escrito, datado e assinado pelo
proprio codicilante. Verifica-se entdo que o rol é taxativo, ndo tendo
validade no ordenamento juridico outro testamento ou declaracéo.

Tomando assim por analogia, apesar de ndo haver uma lei especifica, pode-se
dizer que o Testamento Vital também é uma disposicdo de vontade, assim como o
proprio testamento. Caracteriza-se por ser unilateral, personalissimo, gratuito e
revogavel, e ser dirigido a eficacia juridica antes da morte do interessado, elaborado
por pessoa juridicamente capaz, devidamente assinado, em que 0 paciente declara

quais tipos de atos médicos deseja ou ndo se submeter. Tais declaracdes remetem
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ao respeito de um direito individual e inviolavel de forma incontroversa nos casos
futuros em que o interessado se encontra impossibilitado de manifestar sua vontade,
tendo o que chamamos de efeito erga omne, aplicando ao mesmo, por analogia ao
artigo 1.858 do Codigo Civil, em que descreve ser o testamento um ato
personalissimo, podendo ser mudado a qualquer tempo. (BRASIL, 2002).

A Declaracdo Prévia de Vontade para o Fim da Vida, servindo-se como
testamento vital, deve seguir, também os ditames da ética profissional, segundo o
artigo 28 do Codigo de Etica Médica Brasileiro € direito do médico se opor a realizacio
de atos que sejam contrarios aos ditames de sua consciéncia, feita esta recusa, a
mesma deve ser fundamentada na ética, moral, religido ou razdo de foro intimo. Em
relacdo as disposicOes contrarias ao ordenamento juridico ha preocupacédo de se
confundir a Declaracdo Prévia de Vontade para o Fim da Vida com a eutanasia
passiva consentida, confusdo essa que ndo se admite vez que ha distin¢cao, conforme

nos ensina Dadalto et al (2013),

Enquanto a eutanasia passiva, ainda que consentida, pressupde,
segundo Garay, a suspensao de meios terapéuticos proporcionados e
Gteis — aqui denominados de tratamentos ordinarios ou cuidados
paliativos — na declaracdo prévia de vontade para o fim da vida
pretende-se a retirada de tratamentos extraordinarios, ou flteis.

Portanto, a eutanasia passiva provoca a morte, enquanto a suspensao de
tratamento fatil permite que ela ocorra naturalmente. Quanto as disposicfes que
sejam contraindicadas a patologia do paciente ou tratamento que ja estejam
superados pela Medicina ha que observar o melhor interesse do paciente.

Desta forma o aceite da naturalidade da morte, resguardados os principios da
ética, a legitimidade do testamento vital é reconhecida pela decisdo do Conselho
Federal de Medicina, que o reconhece como um documento, em que 0S pacientes
registram o tratamento que desejam receber quando a morte se aproximar, nao
estabelecendo até o presente momento um formato padrdo. Por meio desse
documento ndo cabe mais ao médico o dever incondicionado de tratante aquelas
situacbes em que nao haja perspectivas objetivas de que o paciente possa vir a
recuperar a consciéncia e restabelecer uma vida de relacdes, nesse caso a obstinacéo
terapéutica deve ceder. A fim de nortear, os profissionais médicos, houve resolucéo
do CFM n° 1995/2012, que dispde sobre as diretivas antecipadas de vontade dos

pacientes, na seguinte forma:
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Art. 1° Definir diretivas antecipadas de vontade como o conjunto de
desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre
cuidados e tratamentos que quer, ou nao, receber no momento em
gue estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua
vontade.

Art. 2° Nas decisfes sobre cuidados e tratamentos de pacientes que
se encontram incapazes de comunicar-se, ou de expressar de maneira
livre e independente suas vontades, o médico levara em consideracao
suas diretivas antecipadas de vontade.

§ 1° Caso o paciente tenha designado um representante para tal fim,
suas informacdes serdo levadas em consideracdo pelo médico.

8§ 2° O médico deixara de levar em consideragdo as diretivas
antecipadas de vontade do paciente ou representante que, em sua
analise, estiverem em desacordo com o0s preceitos ditados pelo
Cadigo de Etica Médica.

§ 3° As diretivas antecipadas do paciente prevalecerdo sobre
qualquer outro parecer ndo médico, inclusive sobre os desejos dos
familiares

.8 4° O médico registrara, no prontuario, as diretivas antecipadas de
vontade que lhes foram diretamente comunicadas pelo paciente.

8§ 5° Nao sendo conhecidas as diretivas antecipadas de vontade do
paciente, nem havendo representante designado, familiares
disponiveis ou falta de consenso entre estes, 0 médico recorrera ao
Comité de Bioética da instituicdo, caso exista, ou, na falta deste, a
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.

Art. 3° Esta resolugdo entra em vigor na data de sua publicagédo”.
(CFM, 2012).

Por meio desta resolucéo, cabe ressaltar que ndo € uma faculdade dos médicos
escolher se a seguem ou ndo. Se nao fizerem conforme o disposto seréo
responsabilizados no minimo administrativamente, uma vez que as resolucfes sao
atos emanados dos plenarios do Conselho Federal de Medicina e de alguns dos
Conselhos Regionais de Medicina que regulam temas de competéncia privativa e
dessas entidades em suas areas de alcance, como 0s 0rgdos supervisores,
normalizadores, disciplinadores, fiscalizadores e julgadores da atividade profissional
médica em todo territorio nacional (PICCINI et al, 2019).

Em conformidade a esta resolucdo, importante dizer que a possibilidade de
recusa a tratamento meédico nao se refere a tratamentos necessarios para preservar
a vida do paciente, mas sim a tratamentos que tenham somente a finalidade de
prorrogar a vida sem nenhuma possibilidade de cura, portanto, juridicamente, ndo ha
que se falar em invalidade do ato por ser ilicito o objeto. E sim um ato licito pois vem
a asseguras a autonomia da vontade do paciente, evitando desentendimentos com a

familia sobre quais procedimentos adotar em casos de inconsciéncia do paciente e
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dando a legal protecdo e amparo legal a atividade médica (MARENGO; FLAVIO;
SILVA, 2009).

Percebe-se, portanto, a necessidade de se incluir o Testamento Vital em nosso
ordenamento juridico respeitando o principio ético e constitucional da autonomia do
paciente perante a possibilidade de suspens&o dos tratamentos médicos. E o paciente
o titular inalienavel do destino de sua vida, cabendo ao médico a obrigacéo de informar
ao paciente seu prognostico, que lhe faculta procurar outras opiniées ou meios de
tratamento.

Desta forma cabe também ao médico o dever de informac&o ao paciente, dever
este garantido na Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 5°. XIV que cita: “E
assegurado a todos o acesso a informacédo e resguardado o sigilo de fonte, quando
necessario ao exercicio profissional”. (BRASIL, 1988).

Tal dever de informacédo também tem previsdo no préprio Codigo de Etica
Médica, diz em seu artigo 34 que é vedado ao médico “deixar de informar ao paciente
o diagndstico, o progndstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a

comunicacdo direta possa |lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a
comunicacado a seu representante legal” fica claro, portanto, que o médico tem o dever
de informar ao paciente acerca do tratamento que devera ser submetido (CFM, 2009).

Dentro do conceito cultural que que cabe ao médico preservar a vida a qualquer
preco, ndo deve ser desincumbido do dever de informacéo, explicando ao paciente e
aos familiares o alcance real de uma determinada terapéutica, sem que com isso fira
a dignidade de um paciente, cuja cura ndo mais exista, e 0s cuidados paliativos sdo a
opcdo de um conforto ao corpo ja muito comprometido. Assim estando paciente
devidamente informado e esclarecido, cabe a este a op¢ao de limitar ou suspender o
tratamento ineficaz, com respaldo nas garantias constitucionais, ndo podendo estas
ser descartadas, uma vez que sdo garantias e ndo opcionalidades (SANCHEZ Y
SANCHEZ; SEIDL, 2013).

A decisdo terapéutica, que é uma subcategoria da categoria conhecimento
acerca de diretiva antecipada de vontade, s6 se validade apds exaustiva informacao
acerca do seu estado de saude, e possibilidades de cura ou morte. Pode-se evidenciar
nas respostas dos estudantes que a escolha terapéutica € uma forma de se respeitar

a autonomia de escolha:
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Que a paciente tomou a decisdo pela deciséo terapéutica que mais |Ihe
deixaria em paz. Independente da sua escolha, meu papel como médica é
oferecer conforto e alivio na forma de cuidados paliativos. Se a decisédo da
paciente € abster-se do tratamento, ainda assim, meu dever é fornecer a
melhor qualidade de vida, o melhor cuidado paliativo, mesmo nessa
situagao (estudante K).

Explicaria para a acompanhante da paciente que a decisao terapéutica em
continuar ou ndo o tratamento curativo é da paciente, e que se essa é a
vontade dela, entdo deve ser respeitada. Ao mesmo tempo explicaria que
a nao realizacdo do tratamento curativo ndo significa desistir, e abordaria
com ela a questao dos cuidados paliativos, explicando que se trata de um
suporte a todas as necessidades das pacientes para que seja garantida
uma qualidade de vida, mesmo que o tratamento ndo cause remissao da
doenca (estudante E).

Eu anotaria no prontuario as diretrizes antecipadas de vida da paciente,
pois sdo essas que devem ser respeitadas (garantir que ela esta em
perfeito juizo e entende as consequéncias); e faria apenas a analgesia,
conforme decisao terapéutica dela (estudante F).

Olha, é dificil a situacdo, mas precisamos respeitar a decisdo terapéutica
dela! Vou passar um potente analgésico para ela ficar bem, e se ela em
qualguer momento pensar em retornar o tratamento, estarei aqui para
ajudar, encaminha-la novamente (estudante J)

Portanto, na obrigacdo de informar por parte do profissional médico, nasce o
direito de escolha terapéutica do paciente, sem o qual pode vir carregado de vicios de
consentimento a um paciente, muitas vezes em estado terminal, que tem o direito de
escolha dos meios terapéuticos que quer dispor ou nao dispor. Importante frisar que
o Testamento Vital se aplica ndo s6 em pessoas no estado terminal, mas em todos os
estagios clinicos que as colocam em situacao de fim de vida, como doenca terminal,
estado vegetativo persistente e doencgas cronicas. Busca-se o direito de morrer com

dignidade, para isso explica Melo (2006),

Paciente terminal é aquele que se encontra em situacao irreversivel,
independente de tratamento ou ndo, apresentando grande
possibilidade de morrer em pouco tempo, € quando o0 seu quadro
clinico se torna irreversivel. A terminalidade da vida esta ligada a
impossibilidade de cura do paciente, se o tratamento pode
proporcionar a cura deste, ndo ha que se falar em terminalidade, mas
se apenas prolonga sua vida, sem possibilidade de reversdo do
quadro clinico, ou seja, ndo h& possibilidade de cura, esta presente
entdo o estado de terminalidade do paciente. Entdo surge a questdo
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de seus direitos, tais como, de morrer com dignidade e de deixar que
a morte ocorra de forma natural.

Melo, da mesma forma, também enfatiza que

O doente terminal €, antes de mais nada, uma pessoa que ndo pode
ver limitados arbitrariamente aos seus direitos pelo simples facto de
se encontrar doente, na fase final de uma doenca incuravel no estado
atual do conhecimento médico. Continua, portanto, ndo obstante a
doenca que Ihe d& uma esperanca de vida previsivel de um ou dois
meses, a ser titular dos direitos reconhecidos nas grandes declaracbes
de direitos no plano do Direito Internacional (MELO, 2006).

O paciente em estado terminal, importante afirmar que, pode ou néo estar
consciente, uma vez que este ndo goze de plena consciéncia, fica entdo reduzida sua
autonomia, esta forma e em razéo disso, deverdo prevalecer os desejos do paciente
manifestados previamente por meio de declaracao prévia de vontade para o fim da
vida. Mas inexistindo este documento, prevalece a vontade dos familiares, sem deixar
de resguardar e preservar sempre a dignidade e autonomia do paciente, quer ele
esteja consciente ou nao.

Assim deve se entender a vida, que ndo pode ser vista de uma forma mais
valorada que dignidade e a liberdade de seu titular. Ndo se pode esquecer que é um
sujeito de direito, devendo sua vontade, mesmo que prévia, ser levada em
consideracdo. E no ambito juridico-normativo o Estado tem o dever de proporcionar
salde as pessoas, ndo o obrigando a algo que ndo estd previsto em Lei, e ndo
impondo um tratamento ao paciente, sem antes consultar aquele que detém a
autonomia de escolha

O Estado como o garantidor de vida digna, tem o dever de legislar e néo se
omitir, e sem deixar de se guiar pelos caminhos ja tracados pela bioética. Um
guestionamento ético relacionado ao testamento vital diz sobre a autenticidade e
estabilidade da decisdo do paciente, uma vez que a confec¢cdo do documento é
embasada em uma construgdo imaginaria de como seria a vida do paciente em
determinada situagdo futura nunca experimentada. Ou seja, poderia haver uma
mudanc¢a do ponto de vista a partir do momento em que realmente vivenciasse tal
condicéo.

Portanto o Estado muito mais que usar de esforcos para garantir ao ser humano
uma vida digna, deve dar garantias de direito na escolha por uma morte de forma

digna. E esta pode ser manifestada na Declara¢gédo Prévia de Vontade para o Fim da
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Vida de nado ser submetido a tratamentos inuteis, cuja finalidade seja apenas prolongar
a vida sem nenhum outro resultado. Nao seria assim o recurso desta declaracéo de
vontade uma forma de eutanasia, mas sim reconhecer a morte como elemento da vida
humana, deixando que ocorra sem o recurso de meios artificiais que prolonguem a

agonia do paciente e seus entes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As diretivas antecipadas de vontade no Brasil estdo respaldadas no novo
Cédigo de Etica Médica brasileiro, que deixou claro que o médico deve respeitar a
vontade expressa do paciente e na Resolucdo 1.995/12 do Conselho Federal de
Medicina (CFM). Porém, até o momento, ndo existe qualquer legislacédo federal sobre
o tema no Brasil no ambito juridico e esta falta de regulamentacdo gera uma
inseguranca e desconhecimento tanto nos pacientes quanto nos meédicos.

Apesar disso, ainda ha uma trincheira descoberto na relacdo médico-paciente.
E imperativo assegurar que os desejos do paciente se facam realizados no momento
em que ndo puder expressa-los sozinho, assim como, garantir que 0 médico possa
segui-los, sem represalia juridica, pois os familiares tinham desejos diferentes dos do
paciente.

As discussfes devem avancar na sociedade, no meio juridico e estudante para
gue possamos assegurar essa expressao de liberdade.

De acordo com as entrevistas realizadas, pode-se observar que muitos
estudantes ja tém conhecimento sobre o termo “Diretivas Antecipadas de Vontade”,
apesar de haver inseguranca em alguns, em acatar a decisdao do paciente,
contrariando a familia.

Deve-se parar de aplaudir o sobrevivente, assim como usar termos como
“‘ganhou” ou “perdeu” a batalha. O médico ndo esta em guerra com a doenga e nao
fracassa quando alguém morre.

A terminalidade e seus desdobramentos deve ser introduzida na formacao dos
estudantes de medicina de forma nao sé biolégica, ndo somente como uma disciplina
ou mateéria a ser vencida. Esse tema deve ser discutido em varios ambitos, momentos,
entrelacados com varios temas e situacdes. Permitir que o estudante sinta a dor de
dar uma noticia de 6bito, se colocando, muitas vezes no lugar do outro.

Formaremos profissionais mais empaticos e conscientes do seu papel ao
mostrar aos estudantes, que ndo estédo lidando somente com a matéria, com o corpo
biologico do paciente e sim, com uma vida, cheia de historia e que em determinado

momento, ele, como médico, fara parte dessa histéria também.
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APENDICES

APENDICE 1 - SIMULACAO DE UM CENARIO REALISTICO

VIDEO 1

Suely sentada na cadeira, de frente para o médico — camera foca no cenario

de atendimento.
Narracdo: Suely, 56 anos, diagnosticada com céncer de colo de utero ha 3 anos com
metastase local e abdominal, inicia quadro de Insuficiéncia Renal Aguda. Como
tratamento, prescreve-se hemodidlise 3x na semana, 4h por dia. Ndo ha condicbes de
dialise peritoneal por doencga priméria local. Vem para consulta de rotina em
ambulatério.

Entrega 'prontuéario’ com essas informacdes para o estudante
Médico: Suely, como vocé esta hoje?
Suely: Doutor, estou cansada. Perdi minha vida social, ndo consigo trabalhar nem
viajar. Nao aguento mais tantas complicacBes que esse cancer trouxe, ja internei um
monte de vezes ao longo desses 3 anos, fago quimio, tenho efeitos colaterais e 0
cancer nao para de piorar... Ja conversei com o padre da igreja, minha familia nao
concorda que eu pare de tratar. Mas sabe... esta tudo muito complicado pra mim...
Estou pensando seriamente em ndo fazer a hemodidlise, ja estou cansada mesmo de

tudo isso.... Nao sei o que fazer...

Entrevistador:
1. Vocé é o médico que a acompanha desde o inicio do diagndstico de cancer de

colo. Qual seria sua conversa inicial com essa paciente?

VIDEO 2:
Suely sentada na cadeira, de frente para o médico — camera foca somente na
Suely.
Narracdo: 15 dias depois, no retorno do tratamento:
Suely: Doutor, pensei muito, refleti bastante sobre o que conversamos na ultima
consulta e, realmente, eu ndo quero mais me tratar. Quero parar de sofrer, sabe?

Parar de sentir dor, parar de dar trabalho pra minha familia. Quero poder viver o resto



da minha vida do meu jeito, como eu decidir. Quero estar perto de quem eu amo, sem

dar trabalho pra eles e sem fazer eles sofrerem.

Entrevistador:
1. Como médico, o que isso significa para vocé?

2. Qual seria sua conduta apos isso?

VIDEO 3:
Cenério de UPA. Suely sentada, inquieta, com dor. Filha ao lado. Médico chega
para atendimento. Foco da camera na Suely.
Narrador: Vocé € médico plantonista na UPA, ndo conhece o historico de Suely e ira
realizar seu atendimento, ela chega acompanhada da filha:
Médico: O que te traz aqui hoje, Suely?
Suely: Doutor, eu t6 sentindo muita dor! Tenho cancer de colo de Utero com metastase
h& 3 anos, mas ndo quero mais tratar! Me mandaram fazer dialise, mas eu ndo quero
mais! Nem a quimio eu quero fazer! Nao quero que ninguém me traga de volta se eu
morrer, nem que me deixem em aparelhos! S6 quero para de sentir dor e ficar com a
minha familia nos meus ultimos momentos, na minha cama, na minha casa!
Filha: Mae, para com isso! A senhora ndo pode desistir! Doutor, o0 senhor TEM que
fazer a didlise, tem que voltar com a quimio! Se for isso que vai ajudar minha mae, é
isso que o senhor tem que fazer! Ela ja foi no psicélogo, psiquiatra e todo mundo diz
gue ela ndo tem nada, que néo precisa de remédio pra cabeca e que t& muito lucida!

Mas isso nao é possivel, ela ndo pode desistir do tratamento!

Entrevistador:
1. Qual sua conduta?
2. O que vocé sabe sobre Diretivas Antecipadas de Vontade?
3. Vocé entendeu que essa paciente trouxe uma Diretiva? Em que momento?

4. Se sim, onde vocé aprendeu sobre isso?



APENDICE 2 - DAV DO PACIENTE SIMULADO

Eu, Maria da Silva, nascida em 07 de julho de 1943 em Osasco/SP, casada
com José dos Santos, mée de Aparecida e Jodo, solicito que a aplicacdo de medidas
de prolongamento da vida, em especial operacles, respiracdo e alimentacéo
artificiais, incluindo a sonda gastrica, bem como a manutencéo da funcéo cerebral,
nao deve ser realizada se me encontrar no processo direto de falecimento, no qual
gualquer terapia de manutencdo da vida iria adiar a morte ou prolongar o sofrimento
sem perspectiva de melhoramento.

Solicito  expressamente que ndo sejam efetuados tratamentos
desproporcionais, considerando-se como tal a intervencdo médica consistente na
utilizacdo de métodos diagndésticos ou terapéuticos cujos resultados ndo irdo trazer
beneficios para mim, podendo trazer mais sofrimento, pois hdo promoverao alivio e
conforto nem modificardo o prognostico da doenca, devendo apenas serem
providenciados os cuidados paliativos necessarios para o meu conforto e alivio das
dores e do sofrimento que eu venha a ter.

No caso de uma terminalidade desejo que o tratamento e o cuidado sejam
direcionados de forma a aliviar dores, inquietacao e medo, sendo admitida por mim a
evolucao natural da doenca, mesmo que através desta conduta e do tratamento
necessario das dores, ndo se possa excluir um encurtamento da vida.

Eu gostaria de poder morrer com dignidade e em paz, se possivel no meu
ambiente familiar.

As decisfes contidas neste testamento vital foram tomadas apos uma reflexédo
profunda e esclarecida. Elas representam a minha posicao em relacao a questdes de
tratamentos médicos e seu cancelamento. Numa situagédo concreta, na qual eu venha
estar em estado de incapacidade para tomar decisdes, e seja hecessario decidir sobre
estes assuntos, solicito aos meus meédicos que aceitem e respeitem este documento

e que procedam de acordo com a vontade que nele manifestei.



APENDICE 3 - ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

1. Qual seria sua conduta nesse caso?

2. Vocé seguiria 0 que esta escrito nesse documento apresentado?
3. O que vocé diria a familia?

4. Qual seu sentimento em relacéo a isso?

5. Vocé sabe o que € a DAV?



APENDICE 4 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo intitulado “As Diretivas
Antecipadas de Vontade Segundo a Percepcédo de Estudantes de Medicina”. Esta
pesquisa tem por objetivos analisar a compreensdo que os estudantes do altimo
periodo do curso de medicina de uma faculdade privada em Curitiba tém sobre as
diretivas antecipadas de vontade, um tema muito estudado no Direito Médico e muitas
vezes valorado como meio de prova em julgados de processos contra médicos e
instituicbes de saude. Para tal, serdo realizadas entrevistas com duracdo aproximada
de uma hora, em local reservado a ser combinado entre vocé e a pesquisadora.

Sua participacdo no referido estudo sera no sentido de descrever sua
compreensao a respeito do tema abordado, explanando de forma livre suas opinides
e conceitos.

Este estudo terd como fundamento os preceitos éticos conforme as Resolucfes
466/12 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude. Pode haver risco de
constrangimento, perda de anonimato da identidade e ainda perda de sigilo das
informacdes oferecidas. Podera ainda haver o desencadeamento de algum
sentimento, ao serem suscitadas questdes de ordem emocional. Como as respostas
serdo gravadas, pode haver também o risco de acesso por outras pessoas aos
equipamentos onde estardo armazenadas as informagfes. Para minimizar estes
riscos, serdo tomadas as seguintes medidas:

- Constrangimento: a pesquisadora refletidamente cuidara para minimizar ao
maximo as possibilidades de constrangimento aos participantes, pensando e
refletindo sobre cada conceito utilizado na abordagem da tematica, além da escolha,
0 mais adequado possivel, do local para a realizacao da entrevista.

- Anonimato: a pesquisadora se compromete a zelar para que a identidade dos
participantes da pesquisa seja preservada ao maximo.

- Sigilo: a pesquisadora se compromete em manter sigilo das informagdes de
acordo com 0 compromisso ético assumido com os participantes da pesquisa. Assim,
o direito ao sigilo sera garantido, levando em considerac@o que os participantes serdo
informados dos objetivos e da metodologia da pesquisa e receberdo um Termo de

Consentimento Livre Esclarecido para a participacao do estudo.



- Gravacado: Com relacdo as gravacoes, estas serdo guardadas em lugar
seguro e de acesso apenas pela pesquisadora, que até o prazo de 5 anos, apagara
as gravacgoes.

- Questdes de ordem emocional decorrente da pesquisa: Se necessario, a
pesquisadora encaminhara o participante a servi¢co especializado de psicologia.

Quanto aos beneficios da pesquisa, esta podera analisar a compreensao dos
estudantes sobre diretrizes antecipadas de vontade e propor inser¢cao desse tema nos
curriculos. A pesquisa também permitira reflexdo sobre um tema pouco debatido na
graduacao, apesar de tao relevante para a formacéo e futuro exercicio dessa profissédo
da saude.

Apos o levantamento e andlise dos dados e das informagBes com a finalidade
de divulgac@o nos meios académicos e cientificos, os mesmos ficardo em posse da
pesquisadora responsavel pelo prazo de cinco anos, sendo apés, destruidos.

Sua privacidade sera respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou
elemento que possa de qualquer forma lhe identificar, serd mantido em sigilo.

Poderé recusar a participar do estudo ou retirar seu consentimento a qualquer
momento, sem precisar justificar. Se optar por se retirar da pesquisa nao sofrera
gualquer prejuizo a assisténcia que vem recebendo.

A pesquisadora envolvida com o referido projeto € Tatiana Rosa Ogata
Nakagawa, professora de medicina da Faculdades Pequeno Principe com a qual

podera manter contato pelo e-mail tatianaogata.nakagawa@gmail.com.

Além disso, se necessario, vocé também podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades Pequeno Principe (CEP/FPP) através
do telefone 3310-1504 ou e-mail comite.etica@fpp.edu.br. O CEP/FPP esté localizado
na Av. Iguagu, 333 - Bloco 3. Trata-se de uma comissao constituida por membros de
varias areas do conhecimento e um representante dos usuarios, que tem por
finalidade a avaliagdo da pesquisa com seres humanos em nossa Instituicdo, em
conformidade com a legislacao brasileira regulamentada pelo Conselho Nacional de
Saude.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como lhe sera
garantido o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o
estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que queira saber antes, durante e depois

da sua participacéo.


mailto:tatianaogata.nakagawa@gmail.com
mailto:comite.etica@fpp.edu.br

Tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifeste seu
consentimento em participar. Ndo haverd nenhum valor econdémico a receber ou a
pagar por sua participacdo. Caso tenha qualquer despesa decorrente da sua
participacdo na pesquisa, havera ressarcimento através de depdsito em conta
corrente bancaria. Caso haja algum dano decorrente da sua participacao no estudo,
seré devidamente indenizado nas formas da lei.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdades
Pequeno Principe — CEP/FPP sob o parecer n°: XXX, cujo contato podera ser
realizado pelo telefone 3310-1512. Tendo sido orientado quanto ao teor de tudo o que
aqui foi mencionado, se compreendeu a natureza e o objetivo do referido neste estudo

e se deseja participar do mesmo, pode, por favor, manifestar seu consentimento?

Sim, li e me foi esclarecido todo o conteddo do termo acima. Além disso, estou

recebendo uma cépia deste termo, assinado pelo pesquisador.

Nome e RG do(a) participante

Assinatura do(a) participante da pesquisa

Declaro que obtive de forma apropriada o Consentimento Livre e Esclarecido
deste participante de pesquisa, representante legal ou assistente legal para a
participagdo neste estudo, e atesto veracidade nas informagdes contidas neste

documento de acordo Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

(Nome e assinatura do pesquisador responsavel)

Curitiba, XX de XX de 2021.



APENDICE 5 - QUESTIONARIO GOOGLE FORMS

“Pesquisa sobre Abordagem de Situagdes Dificeis Entre os Estudantes de Medicina”
Enviamos este formulario em nome da professora Tatiana Ogata e do grupo de
Iniciacdo Cientifica em Cuidados Paliativos da FPP. Apesar do periodo complicado,
gostariamos muito de realizar esta pesquisa com VOCEés.

Grande abraco,

Programa de Iniciacéo Cientifica em Cuidados Paliativos da FPP

Secao 1de7

* Endereco de e-mail
* Nome Completo
* CPF

* Telefone para contato

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo intitulado “As Diretivas
Antecipadas de Vontade Segundo a Percepcgédo de Estudantes de Medicina”. Esta
pesquisa tem por objetivos analisar a compreensdo que os estudantes do ultimo
periodo do curso de medicina de uma faculdade privada em Curitiba, tém sobre as
diretivas antecipadas de vontade, um tema muito estudado no Direito Médico e muitas
vezes valorado como meio de prova em julgados de processos contra medicos e
instituicbes de saude. Para tal, seréo realizadas entrevistas com duracédo aproximada
de uma hora, em local reservado a ser combinado entre vocé e a pesquisadora. Sua
participacdo no referido estudo sera no sentido de descrever sua compreensdo a
respeito do tema abordado, explanando de forma livre suas opinides e conceitos. Este
estudo tera como fundamento os preceitos éticos conforme as Resolucdes 466/12 e
510/2016 do Conselho Nacional de Saude. Pode haver risco de constrangimento,
perda de anonimato da identidade e ainda perda de sigilo das informagdes oferecidas.
Podera ainda haver o desencadeamento de algum sentimento, ao serem suscitadas

guestdes de ordem emocional. Como as respostas serdo gravadas, pode haver



também o risco de acesso por outras pessoas aos equipamentos onde estardo
armazenadas as informagbes. Para minimizar estes riscos, serdo tomadas as
seguintes medidas: - Constrangimento: a pesquisadora refletidamente cuidaréa para
minimizar a0 maximo as possibilidades de constrangimento aos participantes,
pensando e refletindo sobre cada conceito utilizado na abordagem da tematica, além
da escolha, o mais adequado possivel, do local para a realizacdo da entrevista. -
Anonimato: a pesquisadora se compromete a zelar para que a identidade dos
participantes da pesquisa seja preservada ao maximo. - Sigilo: a pesquisadora se
compromete em manter sigilo das informacfes de acordo com o compromisso ético
assumido com os participantes da pesquisa. Assim, o direito ao sigilo sera garantido,
levando em consideragdo que os participantes serdo informados dos objetivos e da
metodologia da pesquisa e receberdo um Termo de Consentimento Livre Esclarecido
para a participacdo do estudo. - Gravacdo: Com relacédo as gravacoes, estas serdo
guardadas em lugar seguro e de acesso apenas pela pesquisadora, que até o prazo
de 5 anos, apagara as gravacoes. - Questdes de ordem emocional decorrente da
pesquisa: Se necessario, a pesquisadora encaminhara o participante a servico
especializado de psicologia. Quanto aos beneficios da pesquisa, esta podera analisar
a compreensdo dos estudantes sobre diretrizes antecipadas de vontade e propor
insercédo desse tema nos curriculos. A pesquisa também permitira reflexdo sobre um
tema pouco debatido na graduacéo, apesar de tdo relevante para a formacéo e futuro
exercicio dessa profissdo da saude. Apés o levantamento e analise dos dados e das
informacgBes com a finalidade de divulgacdo nos meios estudantes e cientificos, 0s
mesmos ficardo em posse da pesquisadora responsavel pelo prazo de cinco anos,
sendo apos, destruidos. Sua privacidade sera respeitada, ou seja, seu nome ou
gualquer outro dado ou elemento que possa de qualquer forma lhe identificar, sera
mantido em sigilo. Podera recusar a participar do estudo ou retirar seu consentimento
a qualquer momento, sem precisar justificar. Se optar por se retirar da pesquisa nao
sofrera qualquer prejuizo a assisténcia que vem recebendo. A pesquisadora envolvida
com o referido projeto é Tatiana Rosa Ogata Nakagawa, professora de medicina da
Faculdades Pequeno Principe com a qual poderd manter contato pelo e-malil

tatianaogata.nakagawa@gmail. Além disso, se necessario, vocé também podera

entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades Pequeno
Principe (CEP/FPP) através do telefone 3310-1504 ou e-malil
comite.etica@fpp.edu.br. O CEP/FPP est& localizado na Av. Iguacgu, 333 - Bloco 3.


mailto:comite.etica@fpp.edu.br

Trata-se de uma comisséo constituida por membros de varias areas do conhecimento
e um representante dos usuarios, que tem por finalidade a avaliagdo da pesquisa com
seres humanos em nossa Instituicdo, em conformidade com a legislacao brasileira
regulamentada pelo Conselho Nacional de Salde. E assegurada a assisténcia
durante toda pesquisa, bem como |Ihe sera garantido o livre acesso a todas as
informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias,
enfim, tudo o que queira saber antes, durante e depois da sua participacdo. Tendo
sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza
e 0 objetivo do ja referido estudo, manifeste seu consentimento em participar. Nao
havera nenhum valor econémico a receber ou a pagar por sua participacdo. Caso
tenha qualquer despesa decorrente da sua participagdo na pesquisa, havera
ressarcimento através de depdsito em conta corrente bancéaria. Caso haja algum dano
decorrente da sua participacdo no estudo, sera devidamente indenizado nas formas
da lei.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdades
Pequeno Principe — CEP/FPP sob o parecer n°: 3.853.870, cujo contato podera ser
realizado pelo telefone 3310-1512. Tendo sido orientado quanto ao teor de tudo o que
aqui foi mencionado, se compreendeu a natureza e o objetivo do referido neste estudo
e se deseja participar do mesmo, pode, por favor, manifestar seu consentimento?

Sim, li e concordo com o0s termos acima.

Nao, li e ndo concordo com os termos acima.

Secdo 2de 7

* |dade
* Sexo
* Periodo Estudante

* Possui formagéao anterior? Se sim, qual?

Secao 3de 7

Video 1.

Qual seria sua conversa inicial com essa paciente?



Video 2.

Como médico, o que isso significa para vocé? Qual seria sua conduta médica apos
iISs0?

Video 3.

Qual sua conduta?

Vocé sabe o que sao Diretivas Antecipadas de Vontade?

Vocé entendeu que essa paciente trouxe uma Diretiva Antecipada de Vontade? Em

gque momento?

Muito obrigada!

Agradecemos sua paciéncia e disponibilidade!

Um grande abraco,

Grupo de Iniciacdo Cientifica em Cuidados Paliativos da FPP.
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RESUMO

A autonomia do paciente na tomada de decisfes a respeito da sua vida e das condutas
diagnodsticas e terapéuticas na sua saude tem sido objeto de valorizacdo social
crescente. As diretivas antecipadas de vontade surgem, entdo, como um meio de o
paciente expressar sua Ultima vontade de seu autogoverno, salvaguardando o
Principio da Autonomia. No processo de aprendizagem académica, na maioria das
escolas médicas, o académico se compromete com a vida, e toda a sua capacitacao
€ fundamentada em aspectos técnicos, sendo que apenas uma pequena parte do
curriculo, quando presente, abrange conteudo especifico voltado para a terminalidade
da vida. Desta forma, os estudantes de medicina tém conhecimento do que séo as
Diretivas Antecipadas de Vontade? Reconheceriam as Diretivas num contexto de
atendimento? Qual o entendimento dos estudantes sobre este importante tema? A
medicina evoluiu com importantes avancos tecnolégicos que resultaram em melhorias
na qualidade de vida, porém também trouxe um prolongamento desnecessario da
vida, com tratamentos muitas vezes injustificaveis e com a obstinacao terapéutica de
manter a vida a qualquer custo. O presente estudo constituiu-se em uma pesquisa de
cunho descritivo com abordagem qualitativa, com o objetivo de analisar a percepcao
de estudantes de medicina sobre as diretivas antecipadas de vontade. O instrumento
de pesquisa foi elaborado por uma entrevista individual e semiestruturada, aplicada
pela plataforma de pesquisa google forms. Devido ao periodo de pandemia pelo



SARS-CoV-2, que ficou conhecido por COVID 19, a pesquisa foi realizada de forma
nao presencial em conformidade com a legislac&o vigente nacional. Foi analisado as
respostas de 13 estudantes, devido saturagcdo amostral. Em conformidade aos
elementos, passos e critérios metodolégicos de Bardin (2006) as informacdes obtidas
foram classificadas e dispostas em duas categorias: Dignidade da Pessoa Humana e
Autonomia do paciente; Conhecimento sobre Diretivas Antecipadas de Vontade. Essa
analise qualitativa trouxe a tona importantes temas como a regulamentacdo que
norteia as diretivas antecipadas de vontade e os principios que envolvem a bioética,
a fim de se consolidar o respeito, a autonomia e a dignidade do paciente que estd, ou

estara, passando pela terminalidade da vida.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados Paliativos na Terminalidade da Vida, Diretivas

Antecipadas, Cuidados Paliativos.

1. INTRODUGAO

A autonomia do paciente na tomada de decisdes a respeito da sua vida e do
seu processo terapéutico tem sido objeto de valorizacao social crescente. Na América
Latina, paises como Porto Rico (PORTO RICO, 2001), Argentina (ARGENTINA, 2009)
e Uruguai (URUGUAI, 2009) ja tém legislacdes que concedem autonomia aos
pacientes.

No Brasil, ndo ha legislacbes sobre o assunto, apenas resolucdes de conselhos
de classe. A Resolucdo n. 1.805/2006, de 28 de novembro de 2006, permitiu ao
médico limitar ou abortar tratamentos que prolonguem a vida de pacientes em fase
terminal. Ja a Resolugdo n. 1.995/2012, de 31 de agosto de 2012, manteve as
disposicdes estabelecidas anteriormente e regulamentou de modo mais completo as
diretivas antecipadas de vontade (DAV) (BRASIL. CFM 2012). Nesse contexto, as
DAV surgem como uma forma de o paciente expressar sua Ultima vontade,
salvaguardando o Principio da Autonomia. (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1994).

Os estudantes, na maioria das escolas médicas, se comprometem com a vida, e sua
capacitacdo € fundamentada em aspectos técnicos. Apenas uma pequena parte do
curriculo apresenta contetdos voltados para a terminalidade, mas que, ainda assim,

sao insuficientes para lidar com os cenarios do fim de vida. Diante dessa escassez de



reflexdes sobre terminalidade de vida no contexto meédico estudante, torna-se
necessario entender o quao familiarizados com o assunto os estudantes se
encontram.

Os estudantes de medicina tém conhecimento do que sdo as Diretivas
Antecipadas de Vontade? Reconheceriam as Diretivas num contexto de atendimento?
Qual o entendimento dos estudantes sobre este importante tema?

E importante avaliar o conhecimento e as atitudes em relacdo a essas questdes
entre estudantes de medicina, pois sabe-se que € um cenario de desconhecimento e
inseguranca, a fim de identificar possiveis lacunas nos curriculos médicos e trabalhar
guestdes éticas fundamentais para um atendimento humanizado. (ROSSINI;
OLIVEIRA; FUMIS, 2013). Assim, realizou-se esta pesquisa com o objetivo de analisar
a compreensao que estudantes de medicina de uma Instituicdo de Ensino Superior do
Parana tém sobre as Diretivas Antecipadas de Vontade, bem como analisar o

entendimento conceitual e as dificuldades e dilemas vividos por estes.

2. METODO

O estudo consiste em uma pesquisa descritiva qualitativa que tem como alvo
analisar valores e significados que ndo se adequam a abordagem quantitativa. Tal
metodologia foi escolhida diante da necessidade de estudos mais aprofundados sobre
o tema e a populacéo sob tal visdo metodoldgica.

A pergunta desencadeadora da pesquisa “Qual o conhecimento do estudante
que esta na vida académica tem sobre as diretivas antecipadas de vontade?” teve
suas respostas analisadas conforme a base tedrica de Minayo, que permite
abordagem das expressdes humanas nas relagdes, nos sujeitos e nas representacoes
(MINAYO, 2001).

O foco da metodologia qualitativa estd no aprofundamento da compreenséo;
busca explicar o porqué das coisas, produzindo informagbes aprofundadas e
ilustrativas. Portanto, ndo h& preocupacgéo extensa com representatividade numérica.
Para estruturar a pesquisa qualitativa, Minayo defende a existéncia de 4 termos:
experiéncia, vivéncia, senso comum e acao. A partir disso, € realizada a analise
através de compreensdo, interpretacdo e dialetizagdo (MINAYO, 2001). A
compreensao atua como base da metodologia utilizada no presente estudo, sendo

exercida pelo ato de se colocar no lugar do outro; vale ressaltar que toda compreensao



€ parcial e inacabada, tanto pelo entrevistado como pelo pesquisador - somos
limitados no que compreendemos e interpretamos.

No que diz respeito ao contexto de realizacdo da pesquisa, inicialmente foi
desenvolvida a proposta de coleta de dados por entrevista semiestruturada, contando
com a simulacéo de cenario realistico. Durante o periodo de coleta de dados, surgiu
a pandemia por SARS-CoV-2 e, devido a necessidade de isolamento social, a
entrevista presencial se tornou inviavel. Diante do cenario inesperado, foi encontrada
a alternativa de realizar a coleta de dados através de plataforma digital. Elaborou-se
questionério pelo Google Formularios, com divulgacao através de plataformas digitais
(Whatsapp e E-mail).

O convite para a pesquisa foi encaminhado a um total de 608 estudantes do
curso de medicina devidamente matriculados na IES paranaense. Dos que
responderam a pesquisa um foi excluido por ja ter outra graduacéo prévia e treze
estudantes formaram a amostra final de respostas para analise. Amostra essa que se
mostrou adequada, devido saturacao das respostas.

Para analisar o material qualitativo, Minayo defende a existéncia de 3
modalidades: andlise de contetdo, andlise de discurso e andlise hermenéutico-
dialética. No estudo em questéo optou-se pelo uso da analise de discurso, que envolve
materialismo histoérico, linguistica e teoria do discurso (MINAYO, 2001).

A primeira etapa de andlise consiste na disposicéo pré-analitica dos dados, na
gual realiza-se transcricdo literal das entrevistas. A partir disso € possivel uma
organizacao classificatéria conforme palavras-chave e ndcleos de sentido evidentes
nas falas dos entrevistados.

Ja na segunda etapa, também chamada de etapa pré-analitica final, inicia-se a
organizacdo tematica baseada nas ideias centrais das respostas e nos temas mais
relevantes identificados.

Por fim, é feita a analise final que interpreta os conteudos organizados nas
primeiras duas etapas. Como resultado, sempre devem ser geradas novas questdes,
respeitando o processo espiral do Ciclo de Pesquisa - parte do empirico e retorna
novamente ao empirico.

Em relacdo aos aspectos éticos, a pesquisa fundamentou-se na Resolucéo
466/12 e 510/16. O projeto foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa - CAAE: 26695919.7.0000.5580. Apenas depois da aprovacgao foi realizada

a coleta de dados para a pesquisa.



O risco de constrangimento direto deixou de existir no novo formato de coleta
de dados, mas manteve-se risco de perda de anonimato dos participantes, perda do
sigilo de informagbes coletadas e risco de desencadeamento de sentimentos ao
serem realizadas questdes de ordem emocional.

Como forma de minimizar os riscos, as respostas foram retiradas do ambiente
digital, foi mantido sigilo e anonimato dos participantes por parte da pesquisadora e
foi disponibilizado acesso direto a pesquisadora através de e-mail pessoal para todos
0s participantes.

A pesquisa traz como beneficio a possibilidade de analise e compreenséo dos
estudantes sobre as diretrizes antecipadas de vontade.

As simulacgdes utilizadas para coleta de dados foram gravadas em laboratério
de simulacéo da instituicdo, contando com a participacao de integrantes do grupo de
Iniciacdo Cientifica em Cuidados Paliativos.

Nessas simulacgdes, havia um paciente simulado com doenca terminal que
relata ao seu médico assistente que tem duvidas sobre a continuacdo do tratamento
e a qualidade de vida que isso tem lhe trazido. Num segundo momento, o paciente
simulado informa ao seu médico assistente durante uma consulta ambulatorial, que
nao quer mais manter seu tratamento. E a terceira parte dessa simulagéo, ocorre em
ambiente de pronto atendimento, com o paciente simulado em franco sofrimento,
relatando desejo de cuidados paliativos e a familiar solicitando que seja realizado todo

o esforco possivel para a sobrevivéncia do paciente.

3. RESULTADOS

A analise das informacdes coletadas nas entrevistas dos 13 participantes, foi
realizada apds a leitura detalhada e cuidadosa de todo o material, transcritos na sua
integra. Isso possibilitou evidenciar os conteddos que respondiam as perguntas
iniciais da pesquisa.

Apés a leitura, seguiu-se a organizacdo do material por categorias. A primeira
diz respeito a Dignidade da Pessoa Humana e Autonomia do Paciente, envolvendo
termos bastante empregados nas respostas, como respeito aos valores ético

profissionais, cuidados paliativos, qualidade de vida, ortotanasia.



A segunda categoria, Conhecimento sobre Diretivas Antecipadas de Vontade,
observa-se a periodicidade dos termos de terminalidade da vida, direito e escolhas do
paciente, qualidade de vida e deciséo terapéutica.

Dessa forma, foi possivel subdividir as categorias em subcategorias de acordo
com os termos-chave embasado nas respostas dos estudantes.

De acordo com os elementos, passos e critérios metodolégicos mencionados
anteriormente, as informacdes obtidas foram classificadas e dispostas em categorias
e subcategorias, conforme ilustrado na tabela a seguir (Tabela 1. Subdivisdo dos
elementos em categorias e subcategorias).

Procurou-se ressaltar os contetudos observados de forma mais recorrente,

mesmo que citado apenas uma vez.

CATEGORIA SUBCATEGORIA CITACAO DO ALUNO
Dignidade da pessoa | Valores éticos | Que a paciente tomou a
humana e autonomia do | profissionais decisdo pela decisao
paciente terapéutica que mais |lhe
deixaria em paz.

Independente da sua
escolha, meu papel
como médica € oferecer
conforto e alivio na forma
de cuidados paliativos.
Se a deciséo da paciente
e abster-se do
tratamento, ainda assim,
meu dever é fornecer a
melhor qualidade de
vida, o melhor cuidado
paliativo, mesmo nessa

situagao (estudante K).

Cuidados Paliativos Buscar saber sobre o

caso da outra paciente




com a médica em
guestdo € 0 servigco
referéncia em que ela
acompanhava! Solicitar
uma conversa com a
familiar em ambiente
tranquilo, perguntar oque
ela entende sobre
cuidados paliativos,
sobre a doenca da mae
de sua percepcao!
Perguntar se ela ja ouviu
falar em diretivas
antecipadas de vontade
e explicar que para a
paciente  todo esse
processo pode ser muito
mais doloroso que para a
familia que quer manté-la
viva pelo tempo mais
prolongado! E respeitar
sempre a vontade do
paciente, pois Ihe € um

direito! (estudante E).

Qualidade de vida

Para mim, definiria isso
como liberdade de
escolha e qualidade de
vida. A paciente, ciente
da sua terminalidade da
vida, tem total liberdade
de escolher o que ela

guer para ela, e cabe a




ndés acatarmos essa
deciséo. A paciente opta
pela qualidade de vida
gue tanto sente falta, o
que, por tanto, cabe a
noés darmos o suporte
para que recupere isso.
Apos isso a escolha da
paciente, em primeiro
momento confirmaria
com a paciente se é o
gue ela deseja, se ela
nao gostaria de alguma
ajuda de outros servicos
como psicologia. Se é o
gue ela realmente busca,
iia aceitar e buscar
trazer toda a qualidade
de vida que a paciente
deseja. Permitir que ela
faca o que quer, com as
devidas providéncias.
Liberdade de escolha
para a paciente, porém,
com todas as
orientacoes devidas
(estudante A).

Ortotanasia

Primeiro admitiia a
paciente e encaminharia
para ser medicada para a
dor. Nesse tempo

tentaria saber mais da




histéria. médica da
paciente e conversaria
com a filha, explicando o
guadro da doenca e se
h&a ou ndo possibilidade
de cura, respeitando o
desejo da paciente em
nao mais se submeter ao
tratamento. (estudante
F).

Conhecimento sobre
Diretiva Antecipada de

Vontade

Terminalidade de vida

(...). A paciente, ciente da
sua terminalidade da
vida, tem total liberdade
de escolher o que ela
guer para ela, e cabe a
nés acatarmos essa
decisdo. A paciente opta
pela qualidade de vida
gue tanto sente falta, o
que, por tanto, cabe a
noés

darmos o suporte para
gue recupere isso. Apos
iIsso a escolha da
paciente, em primeiro
momento confirmaria
com a paciente se é 0
que ela deseja, se ela
nao gostaria de alguma
ajuda de outros servicos
como psicologia. Se € o

gue ela realmente busca,




iia aceitar e buscar
trazer toda a qualidade
de vida

gue a paciente deseja.
Permitir que ela faca o
que quer, com as
devidas

prudéncias. Liberdade de
escolha para a paciente,
porém, com todas as
orientacdes devidas
(estudante A).

Para mim, a decisédo do
paciente deve ser
respeitada, 0 mesmo
reconhece a
terminalidade da vida,
ndo cabendo a mim
julgamentos e decisdes
por ele, como obriga-lo a
fazer um tratamento
muito invasivo que so6
diminua sua qualidade
de vida e torne o fim de
sua vida conturbado e de
muito sofrimento; assim,
apresentaria a 0s
cuidados paliativos,
explicando como
funciona, guais 0s

objetivos e aproximacao




gue pode haver com a

familia (estudante K).

Qualidade de vida

Sim! Quando ela decidiu
gue ndo queria continue

a quimio, nem dialise,

nem internacdo, nem
reanimacdo (estudante
L).

Direito e escolhas do

paciente

Explicaria pra filha da
paciente que é direito da
mae e sobre a autonomia
da mé&e dela sobre a
da

explicaria sobre termos

deciséo conduta;
gue a senhora poderia

fazer sobre suas
vontades e administrar o
medicamento para alivio

da dor. (estudante C).

Respeito a decisdo da
paciente. E explico ao
familiar que essa deciséo
deve ser respeitada, por
mais triste que seja para
a familia (estudante D).

Sei que € uma situagao
dificil, mas eu abordaria
a familia

para um

tratamento psicoldgico,

para o convencimento da




flha e para uma
abordagem de cuidados
paliativos  (pois eles
precisam também desse
cuidado) e tentaria
cumprir com os desejos
da paciente, pois
entendo que é um direito
de qualguer paciente
enquanto apresenta sua
consciéncia (estudante
F).

Buscar saber sobre o
caso da outra paciente
com a médica em
guestdo € o0 servico
referéncia em que ela
acompanhava! Solicitar
uma conversa com a
familiar em ambiente
tranquilo, perguntar oque
ela entende sobre
cuidados paliativos,
sobre a doenga da mée d
sua percepcao!
Perguntar se ela ja ouviu
falar em diretivas
antecipadas de vontade
e explicar que para a
paciente  todo esse
processo pode ser muito

mais doloroso que para a




familia que quer manté-la
viva pelo tempo mais
prolongado! E respeitar
sempre a vontade do
paciente, pois Ihe € um

direito! (estudante E).

Sim! Quando ela decidiu
gue nao queria continuar
a quimio, nem dialise,
nem internacdo, nem
reanimacdo (estudante
L).

Decisao terapéutica

Eu conversaria com a
familia tentando
demonstrar que ela esta
em perfeita salde mental
e que essa escolha so6
pode ser feita por ela.
Tentaria mostrar
novamente os lados
positivos do tratamento e
também o0s negativos.
Encontraria terapia que
dentro das condicfes de
saude dela permitissem
a reducdo da dor sem
causar outros problemas
(estudante B).

Eu iria tratar a dor com

medicacéao e iria




respeitar a opcao da
paciente, conversaria
com a filha sobre a
decisdo da mae e que é
muito importante o apoio
de toda a familia nesse

momento (estudante D).

Tabela 1. Subdiviséo dos elementos em categorias e subcategorias.

4. DISCUSSAO

4.1 Dignidade humana e cuidados paliativos

Em uma perspectiva conceitual, segundo Bonavides, et al (2009), a dignidade
da pessoa humana é um conceito amplo e complexo, “[...] € um conjunto de condicdes
sociais, econdmicas, culturais e politicas”. Um conceito de dificil entendimento, mas
de facil afirmacéo. Historicamente, o principio da dignidade da pessoa humana teve
sua origem nas Revolucbes Americana e Francesa, no século XVIIl, sendo a base
dessas revolucdes, a busca da triade felicidade, liberdade e igualdade. (BILLIER;
MARYIOLI, 2005).

No Brasil, o principio da dignidade da pessoa humana esta embutido na
Constituicdo Federal do Brasil (BRASIL, 1988), no art. 1°, Ill, no titulo | “Dos principios
fundamentais”, como fundamento do Estado Democratico de Direito da Republica
Federativa do Brasil, ao lado da soberania, cidadania, valores sociais do trabalho e da
livre iniciativa, e pluralismo politico. Moraes (2015), por sua vez, afirma que a
dignidade da pessoa humana € um principio que “‘concede unidade aos direitos e
garantias fundamentais, sendo inerente as personalidades humanas”. A dignidade
seria, segundo ele, “um valor espiritual € moral inerente a pessoa”, se manifesta na
“autodeterminagao consciente e responsavel da propria vida”.

Nesse sentido, a dignidade estd intrinsecamente envolvida com o cuidar do
paciente no estagio de fim de vida, através dos cuidados paliativos que preservam a

dignidade humana. O conceito de cuidados paliativos € definido pela Academia



Nacional de Cuidados Paliativos como uma abordagem que melhora a qualidade de
vida, com identificacdo precoce e correta da dor, além do manejo de outros problemas
psiquicos, sociais e espirituais do paciente (ANCP, 2018).

Para que se garanta a qualidade de vida, bem-estar, conforto e dignidade
humana, os cuidados paliativos devem ser pautados nos cuidados a pessoa,
valorizando as necessidades do paciente de forma que este receba informacodes
adequadas e culturalmente apropriadas sobre seu estado de saude e seu papel nas

tomadas de decisdo acerca de seu tratamento (WPCA, 2014).

4.2 Decisao terapéutica e autonomia do paciente

No que tange a respeito da decisdo terapéutica, ndo ha obrigacdo do
profissional médico em prolongar a vida do paciente cujas perspectivas de cura ja se
exauriram, cabendo a este ou a seu representante legal decidir a respeito da
continuacao do tratamento, contando com todas as informac¢des disponiveis sobre as
alternativas terapéuticas. Conseguindo assim, preservar a autonomia individual e a
dignidade do paciente, que recebera os cuidados necessarios ao alivio de seu
sofrimento. Sendo permitido, inclusive, a possibilidade de solicitar alta hospitalar,
podendo levar o processo da morte com mais dignidade e humanidade, ao lado das
pessoas que mais ama (NUNES, 2014).

A decisdo terapéutica, s6 se valida apdés exaustiva informacédo acerca do
estado de saude do paciente, e possibilidades de cura ou morte. Pode-se evidenciar
nas respostas dos estudantes que a escolha terapéutica € uma forma de se respeitar
a autonomia de escolha do paciente.

O préprio conceito hipocratico, historicamente conhecido, baseou-se nos
principios de alivio da dor, reducdo da nocividade da patologia e renuncia a
tratamentos quando a medicina ndo € mais capaz de colaborar para a reversao do
guadro. Na atualidade, houve a publicacdo da Resolugéo 1.995/2012 pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM), que reconhece a validade das diretivas antecipadas de
vontade e ampara o0 médico que seguir suas determinacfes. Tal resolucdo, embora
tenha forga normativa, cujo descumprimento dos atos previstos fere o Cadigo de Etica
Médica (CEM), ndo encontra regulamentagéo no Codigo Civil (BRASIL, 2002).

E fundamental manter o equilibrio entre conhecimento cientifico e humanistico,

recuperando a dignidade da vida e a qualidade da morte. Haja visto, ser a morte uma



evolucao gradual do processo vital, do ponto de vista filoséfico, e mesmo ontoldgico,
existem VAarios conceitos que repercutem no campo da ética e do direito de forma

complexa.

4.3 Diretivas antecipadas de vontade e direito de escolha do paciente

Com o objetivo de reforcar a importancia da autonomia do paciente no fim de
vida cita-se as Diretivas Antecipadas de Vontade, que na Resolucdo 1.995/12 do
CFM, as define como sendo os designios postos pelo paciente na decisdo de
tratamentos a que deseja, ou ndo, ser submetido, especialmente quando incapacitado
para se expressar, além de esclarecer questdes limitrofes, inclusive quanto a hipotese
de manifestacao pelo representante designado do paciente (BRASIL. CFM 2012).

Por meio desta mesma resolucao, cabe ressaltar que ndo € uma faculdade dos
meédicos escolher se a seguem ou ndo. Se nao fizerem conforme o disposto serdo
responsabilizados no minimo administrativamente, uma vez que as resolucfes sao
atos emanados dos plenéarios do Conselho Federal de Medicina e de alguns dos
Conselhos Regionais de Medicina que regulam temas de competéncia privativa e
dessas entidades em suas areas de alcance, como 0s 0rgdos supervisores,
normalizadores, disciplinadores, fiscalizadores e julgadores da atividade profissional
médica em todo territério nacional (PICCINI, 2019).

Em resposta as condutas adotadas pelo estudante de medicina na simulacéo,
frente a solicitacdo do paciente simulado, muito se observa a preservacéo do direito
de decisdo do paciente através do processo de convencimento e aceitacdo por parte
da filha. E muito comum na pratica médica o paciente solicitar que medidas invasivas
infrutiferas |he sejam evitadas, mas os familiares se negarem ou n&o aceitarem.
Percebe-se nas respostas dos estudantes uma maturidade em relacdo ao principio
bioético da autonomia, e do direito constitucional da dignidade e da liberdade de
escolha, sem desamparar as necessidades de cuidados.

Desta forma cabe também ao médico o dever de informar ao paciente, dever
este garantido na Constituicdo Federal/88, em seu artigo 5°. XIV que cita: “E
assegurado a todos o acesso a informacéo e resguardado o sigilo de fonte, quando
necessario ao exercicio profissional”. (BRASIL, 2013). Tal dever de informacéo
também tem previsdo no préprio Codigo de Etica Médica, que diz em seu artigo 34°

gue é vedado ao médico “deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognadstico,



0S riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacdo direta possa |lhe
provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagao a seu representante legal”
fica claro, portanto, que o meédico tem o dever de informar ao paciente acerca do

tratamento que devera ser submetido.

4 .4 Ortotanasia

A ortotanasia se define como a "morte em seu tempo certo", o que remete a
renuncia de tratamentos e procedimentos futeis e desnecessarios, assim evitando a
distanésia, sendo possivel optar ou ndo pelos métodos paliativos de tratamento,
possibilitando controle da dor e qualidade de vida. Essa reflexdo, ja era nascida na
antiguidade por Hipécrates, quando pregava que o meédico deve curar quando
possivel, aliviar quando necessario e consolar sempre, em outras palavras, quando
ndo ha mais nada a fazer sob o aspecto curativo (MARTA, 2010).

A ortotanasia € um procedimento previsto na condi¢cdo de procedimento ético-
médico, por conta da Resolucao 1805 do Conselho Federal de Medicina (CFM), de 9
de novembro de 2006. Nela o CFM permitiu que o médico interviesse no procedimento
gue prolongasse a vida do paciente em fim de vida, respeitando a sua vontade ou de
seu representante legal.

Nesse sentido, ao considerar a possibilidade ou ndo de cura do paciente e a
necessidade de medicar para a dor independente da conduta seguinte, o estudante,
ao assistir & simulacdo, demonstrou nocdes basicas ligadas ao conceito de

ortotanasia.

4.5 Terminalidade e qualidade de vida

A necessidade da compreensdo acerca da terminalidade da vida, processo
decorrente do exaurimento dos esfor¢cos para restaurar a saude do enfermo, que traz
a tona a morte iminente, inexoravel e prevista, ¢ fundamental, principalmente tendo
em vista que, nos tempos atuais, a tecnologia e os métodos invasivos ndo apenas
aumentaram a longevidade, mas também retardaram o processo de morte e
prolongaram a existéncia, ainda que sem assegurar qualidade de vida (SANCHEZ y
SANCHES; SEIDL, 2013).



A terminalidade da vida advém com desconforto e angustia consideraveis
principalmente nos doentes oncologicos e vitimas de acidentes neurovasculares
degenerativas ou acidentais. Para tanto, dilemas éticos especiais sao trazidos a tona,
dependentes do meio cultural e convicgdes religiosas em que se vive, assim como 0S
meios econdmicos e sociais destinados & satide (MARENGO; FLAVIO; SILVA, 2009).

Portanto, abordar o paciente terminal a fim de manter a vida a qualquer custo
sdo insuficientes, exageradas, desnecessarias e ignoram o sofrimento do doente e de
seus familiares. No cenario simulado, apesar de ser um fato ficticio, mostra o quanto
€ arduo para a familia ter que reconhecer a terminalidade da vida de seu ente querido,
faz-se necessario ao profissional da saude explicar que por vezes o paciente é
mantido vivo gracgas a tratamentos que provocam mais dor do que alivio e conforto. E
do ponto de vista bioético estas observagdes ndo seriam uma reprovagédo da medicina
tecnoldgica, e sim um estimulo a reflexdo sobre a conduta a ser tomada diante da
inexoravel mortalidade humana (MARENGO; FLAVIO; SILVA, 2009).

Dentro do conceito cultural que que cabe ao médico preservar a vida a qualquer
preco, ndo deve ser desincumbido do dever de informacgéo, explicando ao paciente e
aos familiares o alcance real de uma determinada terapéutica, sem que com isso fira
a dignidade de um paciente, cuja cura ndo mais exista, e os cuidados paliativos sdo a
opcdo de um conforto ao corpo jA muito comprometido. Assim estando paciente
devidamente informado e esclarecido, cabe a este a opc¢ao de limitar ou suspender o
tratamento ineficaz, com respaldo nas garantias constitucionais, ndo podendo estas

ser descartadas, uma vez que sao garantias e nao opcionalidades (SANCHEZ, 2013).

5. CONCLUSOES OU CONSIDERACOES FINAIS

Devido a auséncia de legislacao sobre diretivas antecipadas de vontade, gera-
se muita inseguranca e desconhecimento, tanto nos pacientes quanto nos médicos.
Com as entrevistas realizadas nos estudantes, pode-se observar que muitos ja tém
conhecimento sobre DAV, porém ha inseguran¢ca em alguns em acatar a decisao do
paciente, quando contraria a da familia. Nao se deve aplaudir o sobrevivente, nem
usar termos como “perdeu” ou “ganhou” uma batalha. Os médicos nao estdo em
guerra com a doenca, ndo ha fracasso quando alguém morre.

Essa questao deve ser discutida em varios ambitos e momentos, em conjunto

a varios temas e situacfes. Deve-se permitir que o estudante sinta a dor ao dar uma



noticia de doenca ou 6bito. Assim, serdo formados profissionais mais empaticos e
conscientes do seu papel ao mostrar que nao estao lidando somente com 0 corpo
bioldgico do paciente, e sim com uma vida, cheia de histérias, e que em determinado

momento ele, como médico, fara parte dessa historia também.
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Apresentacao do Projeto:

O presente trabalho tem por objeto detectar a percep¢ao do aluno de medicina sobre
as diretivas antecipadas de vontade. Sera feito um recorte da problematica delineada,
enfocando com prioridade as Diretivas Antecipadas de Vontade na formacédo dos
profissionais de salde. Como esta sendo abordado as Diretivas Antecipadas no
processo de formacdo médica? Qual o entendimento dos estudantes sobre este
importante tema? Conhecendo-se este cenario de desconhecimento e inseguranca
sobre a Diretiva Antecipada de Vontade, € importante avaliar o conhecimento e as
atitudes em relagdo a essas questdes entre estudantes de medicina, a fim de
identificar possiveis lacunas nos curriculos destes futuros médicos e trabalhar

guestdes éticas fundamentais para o atendimento humanizado. Hipétese de pesquisa:



Que o conhecimento do futuro médico sobre a Resolucdo n. 1.995/2012, de 31 de
agosto de 2012, do Conselho Federal de Medicina do Brasil sobre Diretivas
Antecipadas de Vontade, ainda é pequeno e superficial.

Metodologia de Andlise de Dados:
Nesse estudo, serdo realizadas entrevistas semiestruturada, em local previamente
definido, neutro e confortdvel para o participante. A etapa de andlise do material
qualitativo tem como premissa a necessidade de superacéo da analise espontanea e
literal dos dados (MINAYO, 2013).

Critério de Incluséo:
Alunos do ultimo periodo do curso de medicina de uma faculdade privada de Curitiba

devidamente matriculados.

Critérios de Exclusao:
Alunos que ja tem outra graduacédo prévia e que participam do grupo de pesquisa de

cuidados paliativos. Numero de participantes: 10
Objetivo da Pesquisa:

Objetivo primario:
- Analisar a compreensao que os estudantes do ultimo periodo do curso de
medicina de uma faculdade privada de Curitiba tém sobre as Diretivas Antecipadas

de Vontade.

Objetivos secundarios:

- Identificar os contetdos curriculares relativos as Diretivas Antecipadas de
Vontade ou dos subtemas correlatos, como autonomia dos pacientes no fim da vida,
morte e morrer, recusa a tratamento, adequacao terapéutica, testamento vital e/ou
mandato duradouro existentes nos projetos pedagdgicos, curriculos, ementarios do

curso de medicina em uma Instituicdo de Ensino Superior do Parana.

- Analisar o entendimento que os estudantes do ultimo periodo de medicina tém
sobre o conceito, a aplicacao, as dificuldades e os dilemas das Diretivas Antecipadas
de Vontade.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:



Riscos:

Para minimizar os riscos, serdo tomadas medidas para o constrangimento, como o
cuidado por parte da pesquisadora para minimizar ao maximo as possibilidades de
constrangimento dos participantes, pensando e refletindo sobre cada conceito
utilizado na abordagem da tematica, além da escolha o mais adequada possivel do
local para a realizagcdo da entrevista. Para o0 anonimato, a pesquisadora se
compromete a zelar para que a identidade dos participantes da pesquisa seja
preservada ao maximo. Para o sigilo, a pesquisadora se compromete em manter sigilo
das informac¢Bes de acordo com 0 compromisso ético assumido com os participantes
da pesquisa. Assim, o direito ao sigilo sera garantido, levando em consideracdo que
os participantes serdo informados dos objetivos e da metodologia da pesquisa e
receberdo um Termo de Consentimento Livre Esclarecido para a participagdo do
estudo (apéndice D). Com relacdo as gravacoes, estas serdo guardadas em lugar
seguro e de acesso apenas pelas pesquisadoras, que até o prazo de 5 anos, apagarao
as gravacoes, conforme resolucédo n° 466 de dezembro de 2012. Questdes de ordem
emocional decorrente da pesquisa: Se necessario, a pesquisadora encaminhara o

participante a servi¢co especializado de psicologia.

Beneficios:

Quanto aos beneficios da pesquisa, esta podera desvelar que alunos que estao
prestes a deixar o mundo académico ainda ndo tem conhecimento suficiente para
saber como agir e se posicionar frente a situacdes de vontade do paciente,

contrariando, muitas vezes, 0s ensinamentos obtidos na graduacéo.

Comentérios e Considerac¢des sobre a Pesquisa:

Tematica relevante apresentando um delineamento de pesquisa importante para a
formacao médica. Metodologicamente a pesquisa propde a realizacao de entrevistas
semiestruturada, em local neutro e confortavel para o participante. A etapa de analise
do material qualitativo tem como premissa a necessidade de superacdo da andlise
espontanea e literal dos dados (MINAYO, 2013). Nesse trabalho sera usada a analise
do discurso, havendo uma articulacdo entre trés areas do conhecimento: o
materialismo historico, a linguistica e a teoria do discurso. Nesta concepc¢dao, o sentido
das palavras é constituido historicamente e expressa posicoes ideoldgicas, portanto,
mais do que compreender os significados lexicais do discurso, € preciso entender em

gue contexto ele foi produzido. Como desfecho a pesquisa ira analisar como 0s



estudantes em processo de egresso sabem se portar e trabalhar com a diretiva
antecipada de vontade, um tema muito estudado no Direito Médico e muitas vezes
valorado como meio de prova em julgados de processos contra médicos e instituicoes
de saude. Tais resultados podem servir de andlise critica, a fim de incrementar no
processo de educacdo médica, conhecimentos basicos da area do biodireito e da
bioética. Parabeniza-se pelo relevante delineamento da pesquisa e pela contribuicdo

para a humanizagéo na formac¢ao meédica.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Os termos e autorizacdes de apresentacdo obrigatéria estdo de acordo com a Res.
466/12 do CNS.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O CEP da Faculdades Pequeno Principe, colegiado interdisciplinar e independente,
de relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criado para
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade
e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos considerou

a pesquisa aprovada.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolucdo
466/2012, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) devera receber relatorios anuais
sobre 0 andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do pesquisador
nos casos de relevancia, além do envio dos relatérios de eventos adversos, para
conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatdrio completo
ao final do estudo. Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser
apresentadas ao CEP-FPP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo

a ser modificado e as suas justificativas.
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