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RESUMO

O assunto morte ainda é considerado um tabu quando a discussao se da nos cur-
sos de graduagao de medicina, isso porque, culturalmente, falar de terminalidade
de vida ainda é dificil e sempre gera discussao. Entretanto, esse assunto deve ser
abordado, pois, o profissional deve estar preparado para lidar com situagbes como,
por exemplo, a implantagédo da Ordem de Nao-Reanimagado (ONR) em pacientes
em estado terminal. Diante disso, o objetivo desse trabalho é verificar a percepgéo
de médicos sobre a ONR. Para a realizacdo desse estudo foi realizado um questi-
onario com os medicos de um hospital do Parana. O projeto foi aprovado pelo Co-
mité de Etica. Os resultados mostraram que os médicos s&o a favor da implemen-
tacdo da ONR em paciente com quadro clinico terminal, desde que o paciente e
seus familiares compreendam o que esta se passando e o porqué dessa tomada
de deciséo e estejam de acordo. Eles acreditam que essa € uma opgao justa e ética
para ndo prolongar a vida de um paciente no qual seu quadro clinico € irreversivel.
Os resultados do estudo ainda permitiram concluir que é preciso que a implemen-
tacdo da ONR seja legalizada definitivamente para que os médicos possam atuar
sem o receio de processos judiciais, ja que a sua tomada de decisao tera respaldo
legal. Além disso, é preciso que o tema “terminalidade da vida” seja abordado com
mais frequéncia e de maneira diferenciada nos cursos de graduagado em medicina,
pois, os profissionais apontaram dificuldade no inicio de sua carreira devido a falta
de pratica para lidar com o assunto. Finalmente, € necessaria a implantagao de
uma legislagdo mais ampla para atender as reais necessidades do paciente termi-
nal visando sempre oferecer melhor qualidade de vida nesse momento.

PALAVRAS-CHAVE: Assisténcia terminal. Ordem de Nao-Reanimagdo. ONR.
Etica Médica. Paciente terminal. Bioética. Estado terminal.



ABSTRACT

The subject of death is still considered a taboo when the discussion takes place in
medical graduation courses, because, culturally speaking, terminality of life is still
difficult and always generates discussion. However, this issue must be addressed
since the professional should be prepared to deal with situations such as the im-
plantation of the Non-Resuscitation Order (ONR) in terminally ill patients. Therefore,
the objective of this study is to verify the perception of doctors about the ONR. For
the accomplishment of this study a questionnaire was carried out with the doctors
of a hospital of Parana. The project was approved by the Ethics Committee. The
results showed that physicians are in favor of implementing ONR in patients with a
terminal clinical condition, provided that the patient and his / her relatives unders-
tand what is happening and why this decision is taken and are in agreement. They
believe that this is a fair and ethical option not to extend the life of a patient in whom
their clinical picture is irreversible. The results of the study also allowed us to con-
clude that it is necessary that the implementation of the ONR be definitively legalized
so that physicians can act without the fear of legal proceedings, since their decision-
making will have legal support. In addition, the topic "termination of life" needs to be
addressed more frequently and differently in undergraduate courses in medicine, as
practitioners have noted difficulty at the beginning of their careers because of the
lack of practice to deal with the subject. Finally, it is necessary to implement a bro-
ader legislation to meet the real needs of the terminal patient, always aiming to pro-
vide a better quality of life at that moment.

KEYWORDS: Terminal care. Order of Non-Resuscitation. ONR. Medical Ethics.
Terminal pacient. Bioethics. Critical illness. Terminally ill.
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1. INTRODUGAO

A morte € ainda um tabu na sociedade ocidental. Historicamente, nas dife-
rentes obras de arte, passou a ser representada por um esqueleto coberto por um
manto monastico e uma foice na mao. E dessa forma fantastica que ela surge no
romance de José Saramago — As Intermiténcias da Morte — iniciada pelo excerto
“no dia seguinte ninguém morreu”. Em um pequeno pais, a morte — magoada —

suspendeu suas atividades frente a ingratiddo dos humanos.

A nacao “embandeirada” comemora a imortalidade, depois de milénios de
sujeicdo a “indesejada das gentes”; no entanto, em pouco tempo, apresentam-se
sérios problemas: hospitais lotados de doentes agonizantes, idosos decrépitos sem
esperancgas de descanso para si e para suas familias, vitimas de graves acidentes
que nao morriam (SARAMAGO, 2005).

Os homens sabem que a sua morte € inexoravel. No entanto, tomam-na
como uma realidade longinqua, sem data marcada, como algo de vago que talvez
s6 acontega aos outros. Por outro lado, a morte aterroriza-nos e, geralmente, ndo
a desejamos. Na realidade, sempre houve o desejo de imortalidade e sempre houve

sistemas que ajudaram as pessoas a conviver com a sua finitude.

O mais importante desses sistemas € a religi&do, que nao podendo prometer
a vida eterna na Terra a promete noutro lugar, eventualmente melhor. Outro, muito
mais restrito, exceto em certos periodos histéricos particulares, é o proporcionado
pelas entidades oficiais que condecoram os seus herdis, os que arriscaram a vida
e muitas vezes a perderam ao seu servigo e homenageiam outros individuos que
de qualquer modo se distinguiram: “Aqueles que por obras valorosas se vao da lei
da morte libertando...” (GONCALVES, 2006).

Rinaldi (1996) relata que desde o tempo paleolitico (periodo da pedra las-
cada), o homem ja comeca a esbogar diferentes atitudes diante de um cadaver e
de outros objetos, numa tentativa de, ao ritualiza-la, domesticar a morte. Outros
exemplos culturais em relagdo a morte sido vistos no ocidente, onde se enterrava
os mortos/doentes antes que exalassem os ultimos suspiros, como ocorreu com 0s

leprosos que eram considerados socialmente mortos.



13

Antigamente, a morte ideal era previsivel, provocada por doengas prenunci-
adas. O moribundo recebia visitas em seu leito, era cercado pela familia e manifes-
tava seus ultimos desejos. Sentindo a morte proxima, tomava suas providéncias
(alguns até sobre seu proprio funeral). Nesse mundo familiarizado com a morte,

acreditava-se que os mortos dormiam e o leito era o lugar da morte (BURKE, 1999).

Portanto, nesse periodo, as pessoas morriam em seus lares, cercadas pela
familia, incluindo criangas, amigos e vizinhos. O doente sabia que estava proximo
do fim e realizava suas despedidas, distribuia sua heranca e oferecia conselhos,
de modo a partir com suas questdes pessoais resolvidas. Atualmente, a morte per-
deu seu carater publico, deixando o cenario domiciliar e o amparo da familia, pas-

sando para o monopdlio médico no ambito do hospital geral (ARIES, 1981).

A morte como ocorréncia comum era encarada com naturalidade, como fa-
zendo parte da vida. Nao era, porém, banalizada. A morte era um acontecimento
sério que nao devia ser considerado de um modo superficial, um acontecimento
temivel, mas nao temivel ao ponto de fazer com que as pessoas o afastassem,
fugissem dele, procedessem como se nao existisse ou falsificassem as suas apa-

réncias.

Até a primeira guerra mundial, no Ocidente de cultura latina, a morte de al-
guém era um periodo solene. Os parentes, os amigos e o0s vizinhos estavam pre-
sentes durante os atos funebres e durante o periodo de luto que se |lhe seguia.
Depois as visitas iam-se espagando progressivamente até a vida voltar ao normal,

continuando apenas as visitas periddicas ao cemitério.

A casa onde a morte ocorrera era identificada com um aviso de luto afixado
a porta e, houve mesmo um tempo em que 0 corpo, ou O caixao, era exposto a
porta da casa (CHERNY, 1994). A morte era, assim, um acontecimento social e

publico que envolvia a comunidade.

A reorganizagao do hospital como instituicdo n&o se originou das evolugdes
das técnicas médicas, pois a medicina e o hospital eram independentes até meados
do século XVIII. A pratica médica era individualista. O médico assistia o doente na

sua casa, em uma atuacao expectante e pouco intervencionista sobre a doenca.
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Ap0Gs as transformacgdes sociais, originadas na politica econdmica, houve o
surgimento das disciplinas — entendidas como o exercicio de poder, inscritas, so-
bretudo, nas delimitagcdes do espaco e do tempo—na qual os individuos ndo mais
se agrupavam, mas eram ordenados nas instituicbes (familias, escolas, exército,
hospitais e prisdes). E, a fim de manter essa ordem, era necessario o registro con-
tinuo, exercendo vigilancia sobre os individuos, a qual permite julga-los, classifica-
los, medi-los e localiza-los e, assim, utiliza-los ao maximo (FOUCALT, 1979, citado
por LIMA, 2013).

A mudanca que tirou a morte do espago publico comegou a acontecer no
século XIX devido transformacdes sociais e avancos da medicina. Philippe Aries,
historiador francés e um dos maiores estudiosos sobre o comportamento humano
perante a morte, neste sentido alega: “Avangos em matéria de conforto, privacidade
e higiene pessoal tornaram as pessoas mais sensiveis. Nossos sentimentos n&o
toleram mais as visdes e o0s cheiros que até o século XIX eram parte do cotidiano,
juntamente com o sofrimento e a doenga. No decorrer do século XX, a morte silen-
cia” (OYAMA, 1999).

A notificacéo a respeito da terminalidade da vida de uma paciente terminal
foi sempre considerada uma tarefa desagradavel, ndo desejada, mas indispensa-
vel. Contudo, a partir da segunda metade do século XIX esse processo passou a
tornar-se mais dificil para as pessoas, pois, comegou a surgir a ideia da necessi-
dade de proteger o paciente do conhecimento de que o seu fim estava préximo.
Desde entdo, passa-se a considerar que o doente ndo necessita de ser advertido
porque ja sabe, portanto, prefere-se manter a “ilusao”.

Os sinais que possam alertar o paciente sdo dissimulados. O padre passa a
administrar a extrema-ungao sobretudo quando o doente ja estda morto ou se esta
inconsciente e, a partir do Concilio Vaticano Il, a extrema-ungéo passou a chamar-
se sacramento dos doentes (CHERNY, 1994). Com a dissimulagao retira-se ao mo-
ribundo o controle da situagdo e o direito de revelar as suas ultimas vontades e
disposicoes, passando os familiares a controlar a situacdo com a cumplicidade dos

médicos.
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O doente ¢ isolado, ndo podendo frequentemente satisfazer a sua necessi-
dade de informacéao sobre a sua situagao nem revelar os seus pensamentos e sen-
timentos. As decisbes sdo tomadas sem consultar o doente. E o paternalismo
(GONGCALVES, 2006).

Nos dias de hoje, a morte ja ndo tem o mesmo caracter publico, a ndo ser
no caso das figuras publicas. Os sinais publicos relacionados com a morte deixaram
de ser exibidos e procura-se que a morte passe 0 mais despercebida possivel. Esta
mudanc¢a na atitude perante a morte ocorreu muito rapidamente, em paralelo com
muitas outras alteragbes ocorridas durante o século XX. Philippe Ariés chama a
esta atitude de “a morte invertida”, como se esta atitude fosse o negativo da atitude
tradicional (CHERNY, 1994).

De acordo com Ariés (2003) o interdito da morte no século XX solidariza-se
com a modernidade, seguida pela industrializagdo e urbanizagao. Desse contexto,
decorrem trés fenbmenos: a ocultacido da morte, a qual se tenta ‘banir’ das vistas
da sociedade; a transferéncia da morte para o hospital, onde ela deveria ficar es-

condida; e, por ultimo, a extingao do luto.

Atualmente, deve-se morrer escondido, ocultando-se até do proprio mori-
bundo a chegada da sua morte, a qual, agora, passa para o dominio das equipes
hospitalares, medicalizada e pactuada por familiares e sociedade na chamada
conspiracéo do siléncio (KOVACS, 2003).

O individuo é privado da sua liberdade, vontade e consciéncia sobre seus
derradeiros momentos, pois acredita que € em nome de seu beneficio que todos
agem. E quanto ao luto? Deve ser sentido individualmente, somente na intimidade,
nao transparecendo socialmente as emocdes, a fim de ndo haver perturbacao dos

demais no que possa lembrar a prépria morte (ARIES, 2003).

Historicamente a morte subita foi entendida como um acontecimento irrever-
sivel. A partir de entdo a sociedade comecgou a considerar a possibilidade de haver
manobras efetivas que fosse capaz de retroceder, reanimar e reviver o homem
apos estado de morte. Em meados dos anos 60, as manobras de ressuscitacao
passaram a se tornar comprovacao cientifica potente, bem como a pratica clinica
diaria a “beira do leito” (GUIMARAES et al., 2009).
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Ainda em 1960, através da observacao feita por Kouwenhoven; Jude; Knic-
kerbocker de que a compressao sobre o tergo inferior do esterno, feita adequada-
mente, fornecia uma circulagao artificial suficiente para manter a vida em animais e
seres humanos com parada cardiaca. Posteriormente estudos indicaram a neces-
sidade de associacdo da massagem cardiaca externa com a respiragao artificial
para a técnica de reanimagao cardiorrespiratéria (GUIMARAES, 2015).

A morte encefélica (ME), na natureza, segue imediatamente a morte cardi-
orrespiratoria. O desenvolvimento do pulmao de ago por Drinker e Shaw na década
de 1930, em Boston, e sua aplicacdo por Lassen e Ibsen, na década de 1950, em
Copenhage (KIND, 2009), permitiu artificialmente interromper de maneira transito-
ria o processo dindmico que envolve perda de fungcdo do tronco cerebral, parada

respiratoria e sequente parada cardiaca.

A instalacido do respirador artificial, principalmente em pacientes com trau-
matismo craniano grave ou hemorragia subaracnoéidea (WIJDICKS, 2008), quer por
comprometimento da consciéncia, quer com objetivo de anestesia para tratamento
cirargico emergencial, antes que a hipertensao intracraniana pelo edema cerebral
do trauma ou secundaria a isquemia relacionada com o vaso espasmo lesione irre-
versivelmente o tronco cerebral, previne a parada respiratdria e retarda a morte

cardiorrespiratoria.

O uso de drogas vasoativas e o controle metabdlico artificial substituem ou-
tras fungdes vegetativas do encéfalo e completam as medidas que sustentam algu-

mas fungdes vitais do corpo em ME.

Em 5 de agosto de 1968, a revista Journal of the American Medical Associ-
ation, publicou um artigo de autoria desse Committee reconhecendo o critério da
morte cerebral, passando-se do conceito de morte fundado no coragao ao fundado
no cérebro. De acordo com o relatério de Harvard, a morte cerebral, ao contrario
do coma, € a expresséo clinica de um dano encefalico total e irreparavel, irreversi-

vel e definitivo.

O individuo em morte encefalica ndo tem personalidade nem memodria, e ndo
pode sentir fome, sede ou emogdes; ele também ndo consegue respirar nem man-

ter a temperatura corporal sem auxilio de maquinas. As células mortas comegam a
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decompor-se e as enzimas liberadas em raz&o disso agridem e destroem as outras,

iniciando assim um processo inexoravel (CFM, 2017).

O Royal College of Medicine da Gra-Bretanha introduziu, em 1976, o teste
da apneia (especificidade de 99,9%) com a tentativa de padronizar e especificar
alguns dos critérios ja utilizados desde 1968 e introduziu a opgao de se utilizarem

outros exames complementares além do eletroencefalograma.

O conceito de que a lesao completa do tronco cerebral era incompativel com
a vida foi determinado nessa revisdo. A presenca de reflexos medulares nao foi
considerada inviabilizadora do diagnéstico de morte encefalica (Conference of Ro-
yal Colleges and their Faculties in the United Kingdom, 1976) (Tabela 1).

Tabela 1: - Evolugao dos critérios para o diagndstico de Morte Encefalica em
adultos.

Causa coma conhecida Causa coma conhecida Causa coma conhecida e documen-
- e documentada TC/RM/LCR tada TC/RM/LCR
Irreversivel Irreversivel
Fee Bagms Tax>32°C Tax>35C Tax>32°C Tax>32°C
Auséncia de drogas Auséncia de drogas Auséncia de drogas intoxicagao Auséncia de drogas (24/48hs)

2 alt. metabdlica intoxicacdo e alt. metabélica

Mesencéfalo Pupilas fixas e Pupilas fixas e dilatadas Pupilas médias ou dilatadas Pupilas médias ou dilatadas

dilatadas (4 @ 9mm) fixas (4 & 9mm) fixas

Ponte Corneana Corneana e Geulo cefélico Corneano, vestibulo caldrico, Corneano, vestibulo calérico, dculo
teulo cefalico cefélico
Bulbo Vdmito Tosse Tosse Tosse
Movimentos Espontaneos Auséncia Auséncia Aceita Aceita
Reflexos Medulares Auséncia Aceita Aceita Aceita
Obrigatdrio Nao necessério Nao obrigatdrio Obrigatorio
Exame Complementar EEG G Artério, TCD, EEG, Cintilografia,  Artério, TCD, EEG, Cintilografia,
SPECT Extracao 0, SPECT, PIC, Extracao 0,

Intervalo entre exames Dois exames - 24hs Trés exames - Bhs Dois exames - 6hs Dois exames - Ghs
N de médicos Um médica Trés médicos Um médico Dois médicos
Respaldo legal Nao Nao Sim Sim

Fonte: MORATO (2009).

No Brasil, O CFM atualizou, através da resolugao n° 2.173/17, os critérios
para a definicdo de ME. A atual resolugao estabelece que os procedimentos para

a determinagao da morte encefalica devem ser iniciados em todos os pacientes que
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apresentem coma nao perceptivo, auséncia de reatividade supra espinhal e apneia
persistente (CFM, 2017).

Hoje, a morte ocorre com muita frequéncia em hospitais, tendo perdido o
caracter social que tinha anteriormente. A morte é reduzida a uma ocorréncia cau-
sada por doencas sendo por isso medicalizada. E, no entanto, uma ocorréncia des-
confortavel para os médicos modernos que muitas vezes a consideram um fracasso

de sua atuacgao profissional.

Por isso, 0 que rodeia a morte €&, frequentemente, tratado de modo defensivo
no contato dos médicos com os familiares e com os outros médicos do servico
hospitalar, sendo em alguns casos as situagdes discutidas em reunides, que tém
uma intengao pedagdgica, onde se procuram possiveis erros que possam ter justi-
ficado essas mortes. Usam-se com frequéncia meios de diagndstico e tratamentos
agressivos em situagdes obviamente irreversiveis em que a morte ocorreria natu-

ralmente como o desfecho mais apropriado.

A morte, assim considerada, amputa este processo de outras dimensodes
como a espiritual e social e o do significado pessoal, familiar e social que a morte
tem como marco importante da vida (GONCALVES, 2006).

A morte, no século XXI, tornou-se ainda mais capturada pelo avanco das
biotecnologias, acentuando-se seu significando, para a medicina, de que repre-
senta um genuino fracasso, devendo ser vencida pelo médico (ente no qual a so-
ciedade deposita a obrigacédo de curar e salvar). Este, diante de uma doenca ter-
minal, muitas vezes propde medidas terapéuticas pertencentes ao “arsenal da me-
dicina”: técnicas, equipamentos e unidades de tratamento intensivo com objetivo
unico de preservar a viabilidade biolégica. Acrescente-se a isto o temor pelas san-
¢oes legais e o dever de tomar decisdes acerca do final da vida de seus pacientes,
uma vez que assim foi treinado, segundo a tradigdo das escolas médicas contem-
poraneas e da deontologia (SIQUEIRA-BATISTA, 2004).

Na idade média rezava-se a Ladainha dos Santos (Litaniae Sanctorum) “de
uma morte repentina e imprevista, livrai-nos, Senhor” (a subitanea et improvisa
morte, libera nos, Domine). Pretendia-se ter tempo para a preparacgao para a morte,
0 que seria impedido por uma morte subita e imprevista. Ao contrario, atualmente,

o desejo da maioria das pessoas € morrer subitamente, de preferéncia durante o
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sono, para que nao tenha de viver a situacao de sofrimento e do medo que a morte
eventualmente implica (RANDALL, 1996).

Segundo registros da Organizagcdo Mundial da Saude (OMS), dos 58 milhdes
de mortes por ano no mundo, 34 milhdes sédo por doengas crénico-degenerativas
incapacitantes e incuraveis. O Brasil assiste a um milhdo de ébitos por ano, dos
quais 650 mil deles por doencgas crénicas. 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 (PESSINI; BERTACHINI, 2006; ONU,
2012).

Os avangos na area da medicina a partir de meados do século XX foram
inumeros. E, com isso, a esperanca de vida vem aumentando desde entdo. Nos
Estados Unidos, por exemplo, essa 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 (GALRICA NETO, 2010).

De acordo com as estimativas oficiais brasileiras, a esperanca de vida ao
nascer da populagao brasileira experimentou um ganho de 2,6 anos, ao passar de
66,0 anos, em 1991, para 68,6 anos, em 2000 (IBGE, 2016). Em 2017, a expecta-
tiva de vida passou para 76 anos. Ha uma inversdo da piramide populacional: o
subgrupo de idade entre 80 e 89 anos é o que mais cresce na sociedade moderna
(WILSON; CABE-WILLIANS, 2009).

Diante desse retrato complexo e desafiador da realidade, os Cuidados Pali-
ativos se apresentam como uma forma inovadora de assisténcia na area da saude
e vém ganhando espaco no Brasil na ultima década. Diferencia-se fundamental-
mente da medicina curativa por focar no cuidado integral, através da prevencgéao e
do controle de sintomas, para todos os pacientes que enfrentem doencgas graves,
ameacadoras da vida. Esse conceito se aplica, de fato, ao paciente e seu entorno,
que adoece e sofre junto — familiares, cuidadores e a equipe de saude (MATSU-
MOTO, 2012).

Os Cuidados Paliativos tém sua origem no movimento hospice, sistemati-
zado por Cicely Saunders e colaboradores, o qual representa e difunde a filosofia

do cuidar em contrario a visao centralizada no ato de curar.
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Cicely Saunders é responsavel pela fundagéo do St. Christopher's Hospice
em 1967, ambiente que permitiu a criacdo de um campo de cuidado, estudos e
pesquisas na analise das experiéncias dolorosas de mais de mil pacientes, tra-
tando-os com recursos farmacolégicos eficazes juntamente com apoio sociopsico-
l6gico e espiritual (PESSINI, 2007), resultando em aumento da qualidade de vida
no processo de terminalidade. A esséncia do que significa a filosofia dos Cuidados

Paliativos pode ser compreendida por uma das frases célebres de Saunders:

Eu me importo pelo fato de vocé ser vocé, me importo até o ultimo mo-
mento de sua vida e faremos tudo o que estiver ao nosso alcance, nao
somente para ajuda-lo a morrer em paz, mas também para vocé viver até
o dia da morte (CICELY SAUNDERS, apud PESSINI, 2007).

Em 1982, o Comité de Céancer da Organizagdo Mundial de Saude — OMS
criou um grupo de trabalho para definir politicas para o alivio da dor e cuidados do
tipo Hospice para pacientes com cancer, e que fossem recomendados em todos os
paises. O termo Cuidados Paliativos, ja utilizado no Canada, passou a ser adotado
pela OMS devido a dificuldade de tradugdo adequada do termo Hospice em alguns
idiomas (MACIEL, 2008).

Em dezembro de 2002, o Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao
Paulo (HSPE/SP) inaugurou sua enfermaria de Cuidados Paliativos, comandada
pela Dra. Maria Goretti Sales Maciel. O programa, no entanto, existe desde 2000.
Outro servigo pioneiro em cuidados paliativos € o do Hospital do Servidor Publico
Municipal de Sao Paulo, comandado pela Dra. Dalva Yukie Matsumoto, que foi
inaugurado em junho de 2004, com inicio do projeto em 2001(INSTITUTO PALIAR,
2019).

A primeira tentativa de congregacgao dos paliativistas brasileiros aconteceu
com a fundagao da Associagao Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP), pela psi-
cbloga Ana Geodrgia de Melo, em 1997. Esta associagao foi fundada por um grupo
de profissionais que ja realizam agdes paliativas, no intuito de divulgar a filosofia do
cuidado, agregar os servigos e aprimorar os conhecimentos da tematica, seja no
ambito da internagéo, ambulatorial e/ou domiciliar que ja existiam no Brasil (ANCP,
2014).
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A Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) foi fundada em 2005
por um grupo de médicos. Com a ANCP, avancgou a regularizagéo profissional, es-
tabeleceram-se critérios de qualidade para os servigos de Cuidados Paliativos, re-
alizaram-se definicdes precisas do que € e o que nao € Cuidados Paliativos e levou-
se a discussao para o Ministério da Saude, o Ministério da Educagao, o Conselho
Federal de Medicina (CFM) e a Associagao Médica Brasileira (AMB) (INSTITUTO
PALIAR, 2019).

Em 2009, pela primeira vez na histéria da medicina no Brasil, o Conselho
Federal de Medicina incluiu, em seu novo Cédigo de Etica Médica, os Cuidados
Paliativos como principio fundamental. Em 2011, o Hospital das Clinicas da Facul-
dade Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP) consolidou o Grupo de Cui-
dados Paliativos, liderados pelo Dr. Ricardo Tavares de Carvalho (INSTITUTO PA-
LIAR, 2019).

Em 2010, a Medicina Paliativa foi reconhecida como area de atuagao meédica
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e pela Associacdo Médica Brasileira
(AMB). O primeiro exame, por proficiéncia, foi realizado em julho de 2011. Em ou-
tubro de 2012, a Academia Nacional de Cuidados Paliativos se tornou parceira ofi-
cial do World Hospice and Palliative Care Day (Dia Mundial de Cuidados Paliativos)
que é celebrado todos os anos. Em 2012, a entidade langou a segunda edi¢do do
Manual de Cuidados Paliativos ANCP (ANCP, 2014).

Em 2013, foram oferecidas as primeiras vagas para residéncia em Medicina
Paliativa no Brasil. Os servigos pioneiros foram o Hospital do Servidor Publico Es-
tadual de Sao Paulo (HSPE/SP), o Instituto de Medicina Integral Fernando Figueira
(IMIP/PE) e o Hospital de Clinicas de Porto Alegre da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (HCPA/UFRGS) (INSTITUTO PALIAR,
2019).

O Ministério da Saude reconhece a necessidade dos Cuidados Paliativos e
do controle da dor para os problemas de saude apresentados pela populagao bra-
sileira. Para tanto, publicou a Portaria GM/MS n° 19, de 03 de janeiro de 2002, que
institui o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos, possibili-

tando maiores discussdes acerca da tematica e da capacitacao dos profissionais.
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Também revé posturas adequadas aos cuidados dos pacientes com doen-
¢as cronico-degenerativas ou em fase terminal de vida. Em &mbito nacional, varios
estudos e iniciativas alertam a importancia dos Cuidados Paliativos em todos os
niveis de atencao a saude (BOEMER, 2009).

A filosofia dos Cuidados Paliativos, é integrar a morte na vida e se contrapde
a obstinacédo terapéutica e ao culto idolatrico dos aspectos biolégicos. Nao pretende
apressar nem adiar a morte, busca o alivio da dor e outros sintomas, integrando os

aspectos sociais e psicolégicos do cuidado.

Assim como oferece estratégias aos pacientes para que vivam ativamente
até a morte, na proximidade da familia e oferecendo apoio para com que esta lida
com a doenga e com o luto (PESSINI, 2007).

O paciente ainda pode optar por manifestar sua vontade para o tratamento
meédico, sdo as chamadas diretivas antecipadas de vontade (DAV), do qual sdo

espéecies o testamento vital e 0 mandato duradouro.

O testamento vital tem origem nos Estados Unidos da América (EUA), pre-
cisamente em 1969, quando Luis Kutner propds a adogao do living will, conhecido
no Brasil como testamento vital — documento que serviria para proteger o direito
individual a permitir a morte (DADALTO, 2015).

Em outras palavras, o testamento vital proposto por Kutner partia do principio
de que o paciente tem o direito de se recusar a ser submetido a tratamento médico
cujo objetivo seja, estritamente, prolongar-lhe a vida, quando seu estado clinico for
irreversivel ou estiver em estado vegetativo sem possibilidade de recobrar suas
faculdades, conhecido atualmente como estado vegetativo persistente (EVP) (Da-
DALTO, 2013).

No Brasil, segundo a Resolugdo do CFM n° 1.995/2012 artigo 2°:

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

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

Em paises com tradig&o juridica semelhante ao Brasil, como a Espanha, a
DAV pode ser publica ou privada. A primeira modalidade admite duas formas de
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registro: a) em um cartorio, por meio de escritura publica, sem a presencga de tes-
temunhas; b) diante de um funcionario a servigo da Administragao, designado pelo

Conselho de Saude.

Na segunda, o documento deve ser assinado por trés testemunhas, capa-
zes, sendo que destas, duas ndo podem ter relagcdo de parentesco e nem vinculo
juridico preestabelecido com o outorgante. Ressalte-se que a justificativa para a
segunda possibilidade é “evitar ter que recorrer a terceiros, como testemunhas ou
notarios, para um ato que se situa na esfera de autonomia pessoal e da intimidade

das pessoas™'.

Em Sobre a morte e o morrer, de Elizabeth Kubler-Ross, de 1981, a autora
mostra os entraves e as solugdes para a melhor abordagem junto a pacientes em
estado terminal. O livro traz uma reflexdo ndo sé sobre pacientes terminais, mas
sobre adultos, criancas saudaveis e seus familiares em outras situagdes criticas,
tais como diante da perda inesperada dos entes queridos, por desaparecimento,

acidente, assassinato ou suicidio.

Naquele final de século XX, a autora ja discutia a transigdo do modelo de
assisténcia em saude estritamente hospitalar e biomédico para o modelo domiciliar
ou de hospices. Reforgava a importancia do tratamento holistico e discutia a relu-
tadncia das equipes em administrar todos os recursos possiveis para aliviar as insu-

portaveis dores fisicas e emocionais dos doentes.

Dizia que a regra de ouro nesse novo modelo de atendimento era levar em
conta a opinido dos pacientes sem julga-los, mas ajudando-os a fazer suas esco-
Ihas. Ressaltava também que os membros da familia precisam ser tao cuidados e
orientados quanto o préprio paciente, para que se evite seu adoecimento emocional

ao longo de todo o processo, do diagndstico ao tratamento e no evento final.

1 La posibilidad de hacerlo ante el funcionario del registro o ante personal de la administracion,
sometidos por otra parte a la salvaguarda de la confidencialidad de los datos, aseguraria tal como
dice la legislacion andaluza, evitar el tener que recurrir a terceros, como son los testigos o fedatarios
publicos para un acto que se sitla en la esfera de autonomia personal y la intimidad de las personas.
SANCHEZ, Cristina Lépez. Testamento vital y voluntad del paciente: conforme a la Ley 41/2002, de
14 de noviembre. Madrid: Dykinson, 2003, p. 37.
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Diante de uma doenca incuravel em fase avangada, como um cancer metas-
tatico, qual deve ser a atitude do médico? As preocupacdes de pessoas nessa Si-
tuacao envolvem uma ressignificagao dos relacionamentos, a vontade de nao so-

frer e a possibilidade de resolucado de pendéncias.

Beauchamp e Childress (2002) explicam que a bioética consolidou sua forga
tedrica, ao propor quatro principios norteadores da atuacao do profissional de sa-

ude: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica.

Por outro lado, salienta Pellegrino (2000), que a ética hoje aplicada é vista
em termos de conciliacdo de valores ou a encontrar 0 que possa ser uma decisiao
confortavel. Mas sentimentos e valores n&o s&o normas e n&o carregam O peso
moral de uma norma. Refletem crengas subjetivas e sobre eles ndo se pode argu-
mentar. Paralelamente, as normas tém certo grau de objetividade e sao fundamen-
tadas em alguma concepgao de verdade, do que € bom, correto ou errado. Mas
nao sao autojustificaveis, ou seja, podemos argumentar acerca das normas. Assim,
para o autor, reduzir o conflito moral a um conflito de valores é fazer da ética uma

troca de opinides.

David Thomasma (1978) preparou um programa de ética clinica na Univer-
sidade do Tenessee, no Memphis, e seu método para a adocédo de decisbes de
indole ética era similar aos utilizados para tomar decisbes médicas. O método inicial
foi sendo modificado nos anos seguintes, mas basicamente € composto por seis
etapas: 1. Descrever todos os dados médicos do caso. 2. Descrever os valores
(metas, interesses) de todas as partes envolvidas no caso: médicos, pacientes,
membros da equipe. 3. Indicar qual o principal conflito de valores. 4. Determinar as
possiveis medidas que poderiam proteger o maior numero possivel de valores no

caso. 5. Escolher uma forma de atuar. 6. Defender a decisdo tomada.

Para Diego Gracia (1991), o objetivo principal de todos os métodos propos-

tos em bioética é articular as dimensoes técnicas e éticas do ato médico.

A problematica acerca do fim da vida, que envolve sobretudo a definicdo do
tratamento de pacientes terminais e o processo de morte e morrer, implica dilemas
éticos e impasses de natureza juridica, fazendo com que n&o sé os profissionais de

saude, mas também os estudiosos de diversas areas, e até mesmo o publico leigo,
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reflitam de forma critica a respeito da conduta ética e juridicamente mais adequada
ante a terminalidade da vida humana (MESQUITA, 2008).

A Ordem de Nao-Reanimagao (ONR) consiste na deliberagao de néo realizar
tentativa de reanimacao cardiopulmonar de pacientes em fase terminal de vida, em
perda irreversivel de consciéncia ou que possam apresentar parada cardiaca néao
tratavel (BEAUCHAMP, 2002). A ONR faz parte do Cédigo de Etica Médica da As-
sociagao Americana (AMA) desde 1992.

Estas sao efetuadas através de suporte cientifico, usando principalmente
uma estrutura ética. Cada situagao é avaliada particularmente com vista o prognos-
tico. A escolha de nao reanimar € amplamente aceita em todos os centros que se

apoiam nos principios da medicina paliativa (NICOLA, 2003).

A decisao de ressuscitar deve ser dicotdmica (do tipo sim ou ndo) e imediata.
Manobras inadequadas e acgdes lentas ou tardias para mostrar a familia ou equipe
que tudo foi feito n&o s&o justificaveis clinica ou eticamente (SCHIMIDT, 2006).

Existem, porém, outros tratamentos frequentemente usados em doentes em
fase curativa e que nos levantam duvidas quando aplicados a um doente em fase
terminal com ONR. N&o por terem ONR, mas por todo o contexto que estas ordens
envolvem. Ou seja, um doente sé possui ONR quando claramente se identifica o
estado irreversivel da sua doencga. Temos de encarar a ONR ndo como uma situa-
¢ao isolada, mas enquadrada no contexto que a envolve e que faz com que esta
tenha sentido (NICOLA, 2003).

Por outro lado, os médicos ndo sao obrigados a realiza-las nas situagdes ja
definidas. Para consenso, a equipe médica pode adotar critérios de certeza do di-
agnostico; conduta padronizada da comunidade cientifica em casos semelhantes;
legalidade da conduta proposta; respeito a autonomia do médico assistente; desejo
do paciente ou representante; norma da instituicdo de saude; sentimento emanado
da equipe de saude e expectativa da sociedade, especialmente da comunidade a
qual pertence o paciente (SCHIMIDT, 2006).

Quando existirem dilemas éticos na manutencao do suporte avangado de
vida ou em casos em que a parada € uma possibilidade ja prevista, podem ainda
ser consultados os Comités de Bioética, se disponiveis (SCHIMIDT, 2006).
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Na Europa, entre 50 e 60% dos pacientes que foram a 6bito de maneira néo
subita em hospitais de paises como Holanda, Suiga, Dinamarca e Suécia declara-
ram decisao individual de ndo reanimagao (VAN DELDEN, 2006).

Contudo, o panorama mundial relativo a conduta dos profissionais ndo é uni-
forme, devido ao fator cultural diferenciado e a falta de consenso e diretrizes globais
(SANTONOCITO, 2013).

No cenario brasileiro, a discussao ética despontou sobretudo nas ultimas
duas décadas e foi recentemente impulsionada por acées do Conselho Federal de
Medicina (CFM, 2012) que estimulam debate a respeito da terminalidade da vida.
Essas iniciativas se evidenciam principalmente pela publicacdo das resolugdes
CFM 1.805/20066 e 1.995/20127, que tratam, respectivamente, da limitagao tera-
péutica de pacientes em fase terminal e das diretivas antecipadas de vontade (tes-

tamento vital).

Em saude publica, a recusa de tratamento é parte integrante da Carta dos
Direitos dos Usuarios da Saude, emitida pelo Ministério da Saude. A ONR se apre-
senta como complemento do testamento vital para situacdo especifica em que o
paciente se manifesta pela ndo reanimag¢ao em caso de parada cardiorrespiratoria
(BRASIL, 2012).
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2. OBJETIVOS

21 Objetivo Geral

Avaliar a compreensao dos médicos sobre os fatores que influenciam a to-
mada de decisdo de uma ONR, identificar a percepg¢do e conhecimento sobre o

assunto, assim como avaliar suas atitudes perante o doente com ONR.

2.2 Objetivos especificos

e Avaliar a opinido de médicos de um Hospital do Parana quanto a Or-

dem de Nao-Reanimacao (ONR);

e Analisar as questdes bioéticas por tras das respostas obtidas durante

a pesquisa;

e Evidenciar a necessidade de discussdo sobre ONR nas faculdades e
hospitais.
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3. METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo

A presente pesquisa foi conduzida por meio de uma revisao bibliografica, a
partir da questao: Quais os conflitos éticos enfrentados pelos profissionais médicos
frente a ONR? Foi adotado neste este estudo uma metodologia de revisao biblio-
grafica a fim de descobrir o conhecimento através do tema nos ultimos 10 anos,
assim como, a aplicagcao de um questionario voltado ao profissional médico, com o

objetivo de identificar os conflitos éticos.

As selecdes dos estudos foram investigadas pelas seguintes bases de dados
eletronicas: Scielo, Pubmed e BDTD no periodo de 2007 a 2017, com o descritor
“Diretivas antecipadas e ordem de ndo reanimacao”. Além disso, foi realizado uma
busca manual nas referéncias dos artigos incluidos, bem como analise de citagbes

destes estudos utilizando o Google Académico.

Numa primeira consulta levantou-se o total de 36 publicac¢des, variando entre
artigos, resumos de livros, teses e dissertagdes. O tema “DA e ONR” apareceu
correlacionado a diversos subtemas e abordado por diversas perspectivas, sendo
encontrado pesquisas na area de saude, humanas e bioética uma complexidade

de temas que se expandem ao tratar do referido tema.

Diante desta reflexdo tematica, foram aplicados como critérios de exclusao
os artigos que nao apresentavam os textos completos; artigos duplicados ou que
apresentassem pesquisas similares de um mesmo autor, cuja mudanga nao alte-

rasse a esséncia da pesquisa.

A partir destes critérios iniciou-se a leitura dos resumos dos artigos e con-
forme a necessidade do texto completo, a fim de verificar se o artigo abordava o
tema delimitado. Além disso, foram considerados critérios de excluséo, estudos de
revisao sistematica, estudos nao revisados por pares, estudos ndo originais, artigos
de opinido.

Apds o termino da leitura dos artigos, foi elaborado um questionario com as

principais questdes levantadas sobre o tema (Anexo ).

O estudo foi entdo apresentado ao CEP, aonde fora obtido autorizag&o sob
parecer numero 3.102.338 para inicio das pesquisas.
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Foram excluidos os participantes que se recusaram a assinar o termo de

consentimento.

Os profissionais participantes da pesquisa sao oriundos de um hospital pu-

blico da regido do norte do Parana.

Os médicos foram contatados pessoalmente no periodo de setembro a de-
zembro de 2018, e apds obtencédo do TCLE, iniciaram-se as entrevistas. Todas as
entrevistas foram realizadas pelo pesquisador, no proprio hospital, porém em am-
bientes calmos e aonde estivessem presentes somente o pesquisador e o entrevis-

tado.

As entrevistas foram gravadas em forma de audio, por um aplicativo de um
smartphone, com duragao aproximada de 30 minutos. As entrevistas foram condu-
zidas interativamente, acompanhado de esclarecimentos quando necessarios. Os
questionarios individuais continham 08 questdes subjetivas, sendo o tema se tra-
tava diretamente da “ordem de n&o reanimagao”, como decis&o, opinido, conheci-

mento e posicionamento frente a conduta médica.

A transcri¢cao das entrevistas foi realizada por um programa de computador,
chamado Voice Note, com posterior corre¢cdo manual do pesquisador. A analise foi
feita ao longo do estudo para que o entrevistador percebesse a saturagdo dos da-
dos.

3.2 Critério para inclusao de participantes

Para as entrevistas, foram utilizados como critérios de inclusédo os profissio-
nais de saude de ambos os sexos, médicos, porém com diferentes especialidades.
As especialidades escolhidas foram aquelas que possuem um maior contato com
o paciente terminal, para abranger profissionais com maior experiéncia sobre o as-
sunto. Foram escolhidos médicos emergencistas, anestesiologistas, intensivistas e
socorristas. A idade foi outro fator a ser levado em consideragéo, foram seleciona-
dos médicos de diferentes idades para garantir heterogeneidade e com diferentes

tempos de formagao, para garantir distingdo na experiéncia profissional.



30

Tabela 2: Participantes da entrevista.

Nome Género Idade Tempo formagao
M1 feminino 53 anos 29 anos
M2 masculino 28 anos 04 anos
M3 masculino 31 anos 07 anos
M4 masculino 27 anos 01 ano
M5 masculino 37 anos 06 anos
M6 feminino 35 anos 10 anos
M7 feminino 56 anos 30 anos
M8 masculino 35 anos 08 anos
M9 masculino 39 anos 15 anos
M10 feminino 27 anos 02 anos
M11 feminino 45 anos 18 anos
M12 masculino 29 anos 05 anos
M13 masculino 39 anos 15 anos

Fonte: A autora (2019).

3.3 Analise de dados

Segundo Minayo (1998), uma pesquisa passa por trés fases: a) fase explo-
ratéria, na qual se amadurece o objeto de estudo e se delimita o problema de in-
vestigacao; b) fase de coleta de dados, em que se recolhem informagdes que res-
pondam ao problema; e c) fase de analise de dados, na qual se faz o tratamento,
por inferéncias e interpretacdes, dos dados coletados.

De posse das anotacdes dos diarios de campo e da transcricao dos audios,
foi realizada a transcrigcao literal das entrevistas. Apds a transcricao, foi feita a lei-
tura das entrevistas e estabelecido o primeiro contato com os textos, na tentativa

de apreensao dos sentidos que os sujeitos deixaram transparecer em suas falas.

Na segunda fase foi iniciada com a separacéo das ideias, frases e paragra-
fos que identifiquem as convergéncias e divergéncias dos participantes em relagao

a tematica do encontro e do estudo.

Na terceira e ultima etapa, foi feita a organizagdo e o mapeamento das se-
melhancgas e diferencas das falas dos sujeitos, realizando releituras sucessivas e
exaustivas dos textos, com o objetivo de delinear as primeiras ideias e selecionar

as categorias que responderam as questdes da pesquisa (COLLATTO, 2009).
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Para esse estudo, foi realizada uma analise de conteudo. A analise de con-
teudo constitui uma metodologia de pesquisa usada para descrever e interpretar o
conteudo de toda classe de documentos e textos. Essa analise, conduzindo a des-
cricdes sistematicas, qualitativas ou quantitativas, ajuda a reinterpretar as mensa-
gens e a atingir uma compreensao de seus significados num nivel que vai além de
uma leitura comum (MORAES, 1999).

3.4 Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa foi desenvolvido em conformidade com as normas
vigentes expressas na Resolugao 466/12 e resolugdes complementares do Conse-
lho Nacional de Saude. O projeto foi submetido & analise do Comité de Etica em
Pesquisa, sob parecer numero 3.102.338 (Anexo Il) e no seu desenvolvimento fo-
ram observadas as orientacdes e demais normas e recomendacgdes éticas para a

realizagao de pesquisas no Brasil.

O termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo lll) foi entregue aos
participantes, os quais ficaram de posse de uma copia permanecendo outra com o
pesquisador. O material coletado foi de uso exclusivo do pesquisador, sendo utili-
zado com a unica finalidade de fornecer elementos para a realizagdo deste projeto
de pesquisa, da propria pesquisa e dos artigos e publicagdes que dela resultem.
No projeto da pesquisa e mesmo na escrita da dissertagao, sera assegurada a con-
fidencialidade dos dados e das informacdes que possibilitem a identificagcdo dos
participantes. A pesquisa nao oferecera nenhum dano ou desconforto aos partici-
pantes e nao sera objeto de nenhum beneficio, ressarcimento ou pagamentos aos

mesmos.
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4 RESULTADOS

A analise dos resultados das entrevistas foi feita utilizando o método de ana-
lise de conteudo. Primeiramente foram realizadas as entrevistas pelo proprio pes-
quisador, corrigido as transcrigdes pelo mesmo e posteriormente uma leitura fluente

com a exploracdo do material.

E importante destacar a dificuldade encontrada pelos entrevistados em falar
e discorrer sobre o tema. Percebeu- se grande desconforto e falta de familiaridade
sobre o tema dos entrevistados. Os profissionais de saude, durante sua formacao,
sao treinados para fazer todo o possivel a fim de manter o paciente vivo. Sdo ensi-
nados a assegurar acesso integral a saude e utilizar todos os recursos disponiveis

para manutencao da vida.

A morte, mesmo que sendo a unica chance de proporcionar alivio ao sofri-
mento do paciente, representa fracasso, ineficacia, responsabilidade e receio. Essa
combinagao de sentimentos faz com quem alguns profissionais de saude tenham

dificuldades em lidar com o tema.
Qual sua opiniao sobre a decisao de implementar a ONR na pratica médica?

Ao serem questionados sobre a implementacao da ONR na pratica médica
os entrevistados mostraram- se a favor, evidenciaram a necessidade de respeitar

a autonomia de vontade dos pacientes.

“Eu acho essencial, visando a maior autonomia para decisdo do paciente,
onde o paciente tem o direito em decidir sobre o melhor tratamento dependendo do

prognéstico.” (M2)

Destacaram ainda a importancia ndo s6 da autonomia do paciente, mas tam-
bém dos responsaveis legais e afetivos assim como a importancia da individualiza-

¢ao de cada paciente.
“Eu concordo, eu acho certo, é decisdo do paciente e da familia. ” (M4)

“Eu acho totalmente viavel, desde que o relacionamento com a familia seja
bom, que os responsaveis legais e afetivos estejam presentes o tempo, acompa-
nhando o caso, acho viavel e totalmente poupadora de esforgos” (M13)
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“Bom na verdade, eu acho que isso é uma ag¢ao que tem que ser bem indi-
vidualizada, dependendo do quadro clinico do paciente, se vocé que o paciente tem
uma comorbidade irreversivel e esta num estagio terminal, que ta muito debilitado,
eu acredito que isso seria valido, mas a partir do momento onde vocé vé que ainda
tem uma chance de reabilitagdo desse paciente, de uma recuperacao, eu acho que

ai entra nos termos éticos, e ndo deveria ser aceito essa implementagéo. ” (M7)

A implementagao de uma linha condutora também foi citada por alguns mé-
dicos, pois os aspectos legais intimidam muitos profissionais que temem processos

por omissao de socorro, por ndo existir uma lei clara sobre o assunto.

“Eu acho correto, se quiserem proteger o profissional, em casos de prog-

nosticos preservados., ter um protocolo sobre o assunto.” (M1)

“Eu acho importante, ter um consenso. Eu acho bom para todo mundo segquir

a mesma linha. Evitaria muito problema.” (M8)

Em quais circunstancias clinicas vocé considera adequado a aplicagao de
ONR?

Quando questionados a respeito das circunstancias clinicas em que uma
ONR seria adequada todos os médicos concordaram que o determinante clinico
que ampara a decisdo de ONR seria em pacientes em estagios terminais.

“Pacientes terminais, pacientes que sofrem constantemente com dores cré-
nicas, pacientes que tem ja um diagndéstico fechado, de qualquer doencga, onde as
medidas paliativas ndo surgem mais o efeito que é esperado no paliativo, que é
amenizar a dor, estes pacientes eles tém direito de decidir em um momento de
piora clinica, e de uma parada a ndo sofrer reanimagao para afim de ndo prolongar

seu sofrimento. ” (M1)

“Em casos que definitivamente os pacientes ndo tenham progndsticos. So-
mente” (M9)

Alguns médicos citaram a idade como um fator também determinante.

“Paciente extremamente idoso, é (...) aonde tem comorbidades severas, o
qual a reanimagdo n&o trara beneficios, como por exemplo, hipertensdo severa,

cardiopatia, cardiomegalias. ” (M3)



34

“Pacientes em estagio terminal, paciente com uma idade avangada né, que
nédo tem, vamos dizer assim, mas qual a idade, os critérios sdo vastos... Eu acho
que é uma avaliagdo global da situacdo, deve ser, ndo € simplesmente, vou reani-
mar porque o paciente teve uma parada vou entubar e vou fazer tudo, ah ou ndo
vou reanimar porque a familia ndo quer, ou vou reanimar, porque a familia quer, eu
acho que tem que ser conversado com a familia, e se vocé optou por ndo reanimar

€ porque se esgotaram todos os métodos e possibilidades terapéuticas.” (M5)

Nesta questdo, podemos observar novamente a preocupacao quanto aos

aspectos legais.

“Casos comprovadamente terminais e que ja tenham sido feitos todos os
esforgos para tratamento da doenca, doencas que tenham uma evolugéo total-
mente documentada, e que ndo tenha nenhuma implicagcéo legal, que tenha uma

evolugdo bem definida. ” (M6)

Em sua opinidao pessoal, quais pessoas devem participar do processo de to-

mada de decisao em casos de pacientes portadores de doengas terminais?

Ao perguntar com relagao ao processo de tomada de decisao e quais pes-
soas devem estar envolvidas nos casos de pacientes terminais, os entrevistados

concordaram que o paciente seria o principal responsavel pela tomada de decisao.

“O proprio paciente, se o paciente estiver completamente Ilucido né, estiver
em condicbes de realmente entender o que realmente esta acontecendo com ele,

deve ser soberano a decisédo dele, em relagdo ao que pode ser feito com ele. ” (M1)

“Se o paciente estiver lucido, ele basta, desde que ele seja maior de idade e
consciente ne, assim, seja uma pessoa capaz mentalmente, se ndo os parentes

mais proximos, os que convivem com ele. ” (M4)

O médico juntamente com a familia e equipe multidisciplinar também foram
citados. Demonstrando a valorizacdo da decisdo de compartilhar a conduta com
demais profissionais da equipe de saude. Assim como a valorizagdo da necessi-

dade de dialogo e deliberagdo com os pacientes e familiares.

“Todos os pacientes, todos os envolvidos na equipe multidisciplinar, desde

médicos, medico assistente, medico intervencionista, paliativista, enfermeiro, os
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técnicos quando se tem um hospital com porte para tal, caso ndo, acho que o me-

dico seria autoridade maxima junto a equipe. ” (M11)

“Eu acho que essa deciséo ela ¢ muito interdisciplinar, envolve o médico, o
intensivista, o médico da familia, psicélogos, enfermeiros, é importante também os

pacientes em vida e com familiares, tomar decisdo em conjunto. ” (M8)

A preocupagao com as questdes legais novamente é citada, enfatizando o

medo dos profissionais relacionado ao tema.

‘Além do paciente, eu acho que s6 o médico, porque juridicamente so a

gente que vai responder, de tudo que acontece no hospital. ” (M2)

Em pacientes sob seus cuidados, considerando situagées em que exista di-
vergéncia de opiniées entre vocé/paciente e familiares sobre procedimentos
diagnésticos e terapéuticos a serem adotados, como vocé conduz a tomada

de decisoes?

Foi interrogado sobre quando ocorre divergéncia de opinides entre 0 mé-
dico/paciente e familiares sobre procedimentos diagndsticos e terapéuticos a serem
adotados, e de que forma o médico conduz a tomada de decisdo. A grande maioria

concorda em dizer que nesse caso, solicitaria uma segunda opinido meédica.

“Eu pego que a familia procure uma segunda opiniéo, (...) entao eu solicitaria
ao paciente e o familiar a escutar uma segunda opinido pra depois saber qual seria

a opinido verdadeira da familia. ” (M10)

”

“Eu oriento a familia pedir uma segunda ou até mesmo uma terceira opiniéo.
(M3)
“Se tivesse divergéncia entre familiar e paciente e a minha conduta, eu falaria

pra eles procurarem uma segunda opinido, ou outro profissional. ” (M5)

Podemos ainda observar certa influéncia do paternalismo médico comum no

passado.

“Primeiro tem que esclarecer a familia né, sobre o quadro clinico do paciente,
e ver se eles tem capacidade de discernir, 0 que € o certo o que ¢é errado em relagéo
ao caso, e eles estando bem orientados, na verdade eu acho que toda familia bem
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orientada, vocé consegue convencer eles do tratamento mais adequado, se vocé

ta certo ali, vocé consegue convencer a familia, do certo a se fazer. ” (M12)

“Se eu acho, que de acordo com os exames médicos, de acordo com exame
clinicos, de acordo com a minha formagdo, minha experiéncia, na pratica médica
que o paciente ndo deve ser reanimado, que esgotaram se as possibilidades tera-
péuticas, se o paciente esta na enfermaria, e eu acredito que nao deve ser entu-
bado, ou levar para UTI vou tentar mostrar isso pra familia, explicar, a gente vai
prolongar um sofrimento e ndo aumentar a expectativa de vida com o minimo de

qualidade de vida. Eu tento convencer a familia que é melhor. ” (M13)
Novamente observamos receio as questdes legais.

“Eu deixaria claro, qual a decisdo que eu tomaria, explicaria todos os bene-
ficios e maleficios que poderiam gerar dessa tomada de deciséo, e se mesmo as-
sim, eles ndo quisessem que eu tomasse isso, eu deixaria tudo muito bem escrito

e, com eles tendo assinado tudo. ” (M6)

Para suas decisoées clinicas que envolvam pacientes portadores de enfermi-
dades terminais, vocé costuma levar em conta as Resolugdes emitidas pelo
CFM sobre o tema? Cite, por favor, uma situagao de sua experiéncia pessoal

em que isso se deu.

Sobre as Resolug¢des emitidas pelo CFM sobre o tema, os médicos demons-

traram muito desconhecimento.

“Néo, atualmente faz muito tempo que néo leio sobre isso, tive aulas de ética,

no dltimo ano da faculdade, mas eu realmente ndo li mais sobre isso ndo. ” (M7)
“Néo tenho a minima ideia. ” (M13)

“Pra falar a verdade sinceramente ndo, nos ultimos 3 anos se houve algum

parecer do CFM, em relag&o a isso, estou desatualizado. ” (M2)

Ao serem questionados sobre alguma experiéncia pessoal sobre o assunto,
e de que forma o caso foi conduzido, relatam a importancia da deliberacdo com

pacientes e familiares e novamente citam as questdes legais.

“Na UTI casos bem reservados eu opto por ndo reanimar, converso com a

familia e descrevo no prontuario. ” (M9)
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“Pacientes terminais. Cancer terminal em paciente muito idoso, e que a fa-
milia assinou no prontuario e tudo, que a familia ndo queria que investisse, caso
houvesse uma parada cardiorrespiratoria. Ndo houve divergéncia, a familia foi de
acordo. ” (M10)

“Sempre, toda semana. Nao sempre a mesma coisa, mas na grande maioria,
das vezes a familia entende, mas entende por que a gente conversa, explica a
situagdo, né e... Principalmente da minha area, ndo é aquele negdcio que o paci-
ente com cancer vai morrer, e tem que morrer, sS6 que assim, tem muitos casos
avangados que vocé ndo vai conseguir promover, proporcionar um beneficio, partir
do momento que vocé nao vai conseguir promover um beneficio, proporcionar uma
melhora na qualidade de vida, eu acredito que ndo deve ser prolongado o Softi-
mento, e a familia e o proprio paciente acabam entendendo isso. ” (M13)

Qual sua opiniao sobre reducao de esforgos terapéuticos e diretivas anteci-
padas de vontade do paciente?

Com relagao a reducao de esforcos terapéuticos e diretivas antecipadas de
vontade do paciente, as opinides foram favoraveis. Demonstram compreensao e
respeito a autonomia do paciente, familiares e a necessidade de uma equipe mul-

tidisciplinar.

“Vai depender muito do estado de que o paciente se encontra no momento
da deciséo, se o paciente tiver um prognaostico ruim, ou se esta em estado terminal,
eu acho que isso também tem que ser decidido juntamente com a equipe multidis-

ciplinar e juntamente com a familia. ” (M12)

“Entao, eu acho que vocé tem que manter as necessidades basicas do pa-
ciente, como alimentagé&o, respiragéo, isso € meio complicado, um paciente de cui-
dados paliativo a gente tem que entender que uma forma ele ira morrer, mas pode
ser que ndo seja ligado a propria doenga, pode adquirir uma infecg¢do, eu trataria
essa infecgcdo? Entendeu? Eu acredito que ndo. N&o trataria se ele manifestou sua
vontade, se ele tiver assinado de que ele tem a vontade de que ndo quer mais
tratamento nenhum, apenas os cuidados basicos de alimentagéo e respiragéo, se
o organismo dele ndo for reagindo, por si s6 contra a doenga, contra o quadro, eu

néo abordaria de nenhum jeito ndo, manteria as necessidades basicas. ” (M7)
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Foi demonstrado conhecimento sobre o termo distanasia e sua consequén-

cia na pratica clinica.

“Eu acho muito valido sim né, porque além de vocé, estar fazendo uma dis-
tanasia deste paciente, de estar prolongando o sofrimento deste paciente, vocé por
exemplo instituir uma nova terapia medicamentosa, antibiotico, paciente ja tem um
prognéstico fechado né, vocé vai selecionando, esta dificultando ainda mais a von-
tade do paciente né, entdo assim vocé tem que respeitar o momento, e ndo fazer a
distanasia nunca, entdo mais acredito que a sedacgéo, analgesia, todos esses pro-
cedimentos envolvidos eles tem que ser nunca podem ser abandonados, agora
medidas terapéuticas, como antibioticoterapia, procedimento invasivos, cirurgias eu

acho que sim, esses tem que ser realmente abreviados.” (M1)

Outra preocupacao relacionada ao tema, foi um melhor aproveitamento dos

recursos financeiros do hospital.

“Eu acho valido, isso pode diminuir custos desnecessarios para o hospital,
ou pra familia, pro servigo, por ser realizado eventualmente a vontade do paciente.”
(M3)

“Eu acho que o médico que esta acompanhando, se é um profissional com-
petente, sabe quais sdo, qual é o progndstico do paciente, até por uma questéo de,
vamos dizer assim, de direcionar, melhor os recursos que o hospital tem, ngo ta
errado fazer isso, de modo algum. Sim com certeza, se ele esta lucido, com certeza

ele tem o direito, a vida é dele. ” (M4)
Novamente evidenciamos a preocupag¢ao com processos e questdes legais.

“Entao, eu acho assim, se o paciente, quando tinha condi¢ées de responder,
respondeu, e isso estava de acordo com a familia, essa vontade é respeitada, por-
que muitas vezes, esse paciente pode ter falado, mas pode ser que ele ndo estava
lucido na hora em que ele falou, pode ser que ele falou uma coisa, pode se arre-
pender depois, entdo a familia, tem que ta de acordo, e tudo documentado, porque
hoje em dia a gente faz uma medicina defensiva, entdo por mais que um paciente
fale que ndo quero que seja feito nada, ndo quero que me reanime, que ndo facga
nada, a familia pode processar o médico, e o paciente vai ter morrido, e ndo vai

estar aqui para defender o médico em juizo.” (M6)
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Qual sua percepgao pessoal a respeito de decisdes judiciais que interferem

sobre o exercicio da medicina?

A respeito das decisdes judiciais que interferem sobre o exercicio da medi-

cina, todos os entrevistados condenam tal situacao.

“Eu acho que hoje no Brasil, ocorre um grande despreparo para os profissi-
onais de justica, na questao de elaboragéo de leis e julgamentos, a cerca de todos
os procedimentos éticos e médicos envolvidos, no procedimento relagdo meédico

paciente. ” (M9)

“Eu acho que as decisbes tém que ser do médico, ndo tem como o juiz falar
0 que vocé tem ou ndo que fazer. Tem que ser embasado na medicina né, ndo da

pra alguém fora da area querer opinar e interferir na conduta do meédico. ” (M10)

“Olha eu acredito que o juiz para dar um caso como errado ou néo, ele teria
que ter um conhecimento aprofundado da medicina, eu acho que ele teria que en-
tender tanto a area medica quanto a area juridica pra julgar algum caso, agora ele
sendo juiz, entendendo muito basico da medicina, acho que ele ndo tem assim uma
condicdo boa de definir uma situagcdo, acho que ele teria que ter uma formagéo

nessa area também medicina legal. ” (M5)

“Eu sou contra acho que juiz ndo tem formagéo, e geralmente ele se baseia

em aspectos emocionais da familia, sou totalmente contra. ” (M11)

Opine, por favor, sobre os conteudos que vocé recebeu durante seu periodo
de graduacdo sobre os temas: Cédigo de Etica Médica, Resolugdes do CFM,
deontologia, bioética, deliberagao clinica, autonomia de médico e paciente,
terminalidade da vida.

Os entrevistados foram questionados sobre sua formacao académica, sobre
os conteudos que receberam durante o periodo de graduagao sobre os temas: Co-
digo de Etica Médica, Resolugdes do CFM, deontologia, bioética, deliberacéo cli-
nica, autonomia de médico e paciente, terminalidade da vida. A grande maioria
acredita que nao foram suficientes e que durante a vivéncia clinica perceberam que

a formacao no assunto foi deficitaria.

“Hoje eu posso dizer que sou preparado pra isso, mas ndo por causa da

faculdade, eu acho que s6 tem coisa que a gente vai aprender vivenciando mesmo,
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quando vocé é académico vocé ndo percebe esse poder de deciséo tao forte assim,

ninguém fala a realidade pra gente. ” (M8)

“Se pensarmos acho que todo o médico formado que tiveram essas discipli-
nas, tenho certeza que durante o curso eles ndo davam tanto valor como devia se
dar, hoje um pouco mais de 6, 7 anos de experiéncia da medicina, a gente vé que
essas areas, sao muito poucos exploradas na faculdade, e no seu campo também
de especializacdo, vejo que é uma importancia grande de todos os médicos enten-
derem um pouquinho sobre o nosso codigo de ética medica e sobre o codigo de

responsabilidade civil. ” (M3)

“Eu acho que nédo de forma pratica, na verdade era uma abordagem bem
tedrica. 7 (M12)

Os entrevistados que consideraram satisfatorio essas questdes durante sua
formacgao, enfatizaram que foi devido a um novo modo de ensino implementado nas

universidades ou devido ao interesse e empenho de algum professor.

“Na minha formacéo foi, porque eu, aprendi com um curriculum novo, com
aprendizado baseado em problemas, tinha todo, desde o primeiro ano, desde psi-
cossocial, foram carro chefe do meu curriculum, tinhamos reuniées de bioética pe-
riédicas, tivemos uma discussdo bem aprofundada, sobre temas, e todos esses
temas, devido a essas mudancgas curricular eu acho que foi uma das principais ati-
vidades abordadas. ” (M9)

“Eu acho que foi suficiente, durante a faculdade a gente teve aulas de cuida-
dos paliativos, tem um professor que é especialista em cuidados paliativos na Santa
Casa, e ele fazia questdo de dar aula pra todos. Nao abria mao. A gente tinha aula,
teve reunido até com familiar abordando sobre cuidados paliativos, eu acho que foi
bom. ” (M1)

Outro ponto citado, foi a forma insuficiente abordadas nas universidades

com relacéo ao tema.

“Foi bem escassa a formagéo que a gente teve, inclusive o periodo que eu

tive ética médica e essas coisas, teve muita greve, e isso foi deixado pra la. ” (M7)
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5. DISCUSSAO

Assumir a morte como um processo natural, no qual o ser humano precisa
de apoio é o primeiro passo contrario a cultura medicalizadora dos dias atuais. A
falta de conhecimento dos médicos e a dificuldade encontrada em falar sobre ONR
demonstra que a morte ainda é encarada como uma situagéo de fracasso da me-
dicina. Encarar os dilemas éticos presentes no tratamento ao doente terminal e
estabelecer os limites no prolongamento da vida e sobre a quem cabe essa decisao

sdo necessarios com extrema urgéncia perante a comunidade médica.

Nessa perspectiva e destacando os achados da pesquisa surge a questao
de que os médicos se sentem inseguros em adotar ONR, embora exista um con-
senso de que a decisao de implementar a ONR na pratica médica seja essencial.
A inseguranca provém da falta de uma linha condutora, pois os aspectos legais
intimidam muitos profissionais que temem processos por omissao de socorro. Ante
a tal fato, fica evidente a necessidade de uma linha orientadora clara, cujo o res-

peito a autonomia do paciente deve estar em primeiro plano.

A Resolucdo CFM n. 1995/2012, abordou a necessidade da existéncia de
uma regulamentacédo de diretivas antecipadas de vontade do paciente no contexto
da ética médica brasileira. Também, considera a relevancia da conduta médica di-

ante de situagdes criticas vivenciadas por pacientes terminais.

Ja a Resolugao CFM n. 1805/2006, da ao médico o poder de decidir se os
procedimentos de reanimacgao sido ainda necessarios ou nao quando o doente se
encontra em estado grave, em seu artigo 1° que diz: “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.”

Segundo Franga, Rego e Nunes (2010), os principios éticos envolvidos com-
preendem a forma de morte, que deve ser digna e respeitando os valores do do-
ente, além de considerar o consentimento e a autonomia do paciente ou do repre-

sentante legal.

A Bioética se pauta em quatro principios fundamentais: autonomia (facul-
dade para governar a si mesmo), beneficéncia (obrigagdo do bem-estar dos outros,

sendo extremamente necessario levar em conta os desejos, as necessidades e 0s
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direitos de outrem), justica (tratamento justo a qualquer individuo) e a n&do malefi-
céncia (ndo acarretar danos ao individuo). Esses principios devem reger qualquer
acgao que esteja relacionada a vida, isto é, do nascimento a terminalidade (SOUSA,
2010).

Dentre estes, a autonomia € um fendbmeno muito complexo quando abor-
dado cotidianamente, pois constroi-se em meio a relagdes sociais € humanas, que
nao dispensam consideragdes relativas ao desenvolvimento humano e aos relaci-
onamentos nos quais a autonomia efetivamente opera e, nesse caso especifico,
cabe considera-la no contexto dos CP (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2009).

A equipe multiprofissional deve unir esforcos para oferecer um cuidado
abrangente, utilizando todos os recursos diagnésticos necessarios para a melhor
compreensao e manejo dos sintomas e tendo sempre em foco a melhora da quali-

dade de vida.

No Brasil, as ordens de nao ressuscitagao nao tém respaldo na legislagao,
0 que obriga os profissionais de saude a aplicarem Ressuscitagao Cardiopulmonar
(RCP) em todos os casos, exceto quando o Obito é inquestionavel. Isto cria a ne-
cessidade de condutas padronizadas, levando em conta os aspectos morais e éti-
cos de cada situagédo e tendo sempre em vista o bem-estar das pessoas (TRI-
GUEIRO, 2010).

Dentro de uma concepc¢ao relacionada a autonomia e a capacidade de deci-
sdo, percebe- se grande preocupacéao por parte dos médicos. Unanimemente con-
cordaram em preservar a identidade do doente, como um ser autbnomo capaz de
autodeterminar-se, o respeito a competéncia e ao direito do paciente de realizar

uma escolha informada.

Acatar o paciente como sujeito autbnomo é o mesmo que respeitar seu di-
reito de ter opinides proprias, ter opg¢des e realizar escolhas conforme os seus va-
lores pessoais. E garantir que o doente possa decidir também sobre sua morte.
Cabe aos médicos oferecerem informacdes técnicas para conduzir a tomada de
decisdo, sem influenciar na deliberagc&o, dessa forma conseguimos garantir o direito

do paciente a dignidade.
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A questao da autonomia refere-se a capacidade que a pessoa possui para
decidir sobre aquilo que julga ser o melhor para si. Uma das condigdes principais,
para considerar uma pessoa autbnoma, € que ela deve possuir a capacidade para
compreender, analisar uma situagao e ter habilidade para escolher entre varias hi-
poteses, com o objetivo de decidir-se intencionalmente por uma das alternativas

que Ihe sédo apresentadas, livre de qualquer influéncia para tomar esta decisao.

O respeito ao principio de autonomia propicia o entendimento, o didlogo e a
confianca que permitem ao paciente consentir sobre a realizagcédo de intervengdes
em seu corpo, propostas pelo profissional, visando melhora-lo ou cura-lo. O profis-
sional tem como obrigagao fornecer ao paciente ou a familia a mais completa infor-
macgao a fim de promover uma compreensao adequada do problema, discutindo
com ele opgdes diagndsticas e terapéuticas cabiveis e o ajudando na escolha da-
quela que lhe é mais benéfica (GAUER, 2006).

O “consentimento informado” (a explicagdo ao paciente, atento e mental-
mente competente, sobre a natureza de sua doenca, bem como o equilibrio entre
os efeitos, os riscos e os beneficios dos procedimentos terapéuticos recomenda-
dos, seguido de autorizagdo para submeté-lo a estes procedimentos, segundo o
Manual de Etica da Associacdo Médica Americana), mesmo que apenas verbal-
mente, deve estar presente antes de qualquer deciséo terapéutica ou de diagnos-

tico em um paciente em um estado de doenga terminal (AZULAY, 2001).

Estudo em hospital de Israel mostrou que 67% dos médicos acataria a ONR
dos pacientes, mas, entre os familiares, somente 33% seriam favoraveis, evidenci-
ando a diferenga de concepgéao entre os médicos e a familia (JAUL, 2014). Outro
estudo em unidades para pacientes queimados, feito com médicos intensivistas dos
Estados Unidos e Europa, encontrou taxa de aceitacdo pouco menor entre profis-
sionais: 54% (METAXA, 2015).

No atendimento a pacientes que optaram pela ONR e que foram submetidos
previamente a manobras de ressuscitacao extra-hospitalar houve limitagao de pro-
cedimentos como transfusdo sanguinea, cateterizacdo cardiaca e implantagéo
de bypass, evidenciando o respeito a orientacdo, quando existente (RICHARD-
SON, 2013).
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Os médicos n&o sao obrigados a realizar manobras de RCP em pacientes
com sinais nitidos de morte (rigidez cadavérica, decapitacdo, decomposi¢ao ou li-
vor cadavérico), mesmo quando solicitado por familiares. Outros critérios para nao
iniciar manobras de RCP sao a ordem judicial prévia de nao ressuscitagao emitida
pelo paciente ou pela equipe que o0 acompanha em comum acordo com familiares;
auséncia de beneficio fisiologico por deterioragcédo das fungdes vitais apesar do me-
Ihor tratamento disponivel e neonatos cuja gestagao, baixo peso ou anomalias con-
génitas sao associadas a morte precoce (PRESIDENT’'S COMMISSION FOR THE
STUDY OF ETHICAL PROBLEMS IN MEDICINE AND BIOMEDICAL AND BEHA-
VIORAL RESEARCH, 1983).

Em estudo sobre elaboracdo do testamento vital, houve preferéncia, tanto
entre pacientes como entre seus acompanhantes, pela participacdo do médico
junto com a familia quanto a decisdo de implementagdo de ONR (CAMPOS, 2012).
Esse mesmo ponto de vista foi observado nesse estudo, em que uma parcela dos
meédicos entrevistados acredita que a elaboragcdo da ONR deve ser uma decisao

conjunta.

Apesar de frequentes, observou-se que os textos das ONR continuam
sendo estritamente técnicos e de dificil entendimento para o publico leigo, além de
pouco discutidos entre médicos e pacientes/familia, retardando o tratamento ou n&o
tratando situacdes corriqueiras e desconfortaveis que ocorrem em fim de vida,

como nausea, dor, desidratacao, delirio, entre outras (ACHE, 2011).

Ja no estudo de Putzel (2016), foi observado que existe interesse dos médi-
cos em discutira ONR, embora até o momento n&o haja orientagao ética especifica

no Brasil, nem sobre sua forma de elaboracéo.

Nesse estudo, pode-se observar que ha uma tendéncia expressiva da ne-
cessidade de se buscar o envolvimento do médico e dos familiares quando se deve
tomar decisdes relacionadas a ONR.

Esse tema € objeto de constante debate ético, no entanto, o conhecimento
do médico lhe da conhecimento necessaria para o tratamento humanizado e os
cuidados necessarios envolvidos no final da vida. Sendo assim, para que a familia

possa participar desse processo de decisdo, o0 médico responsavel deve deixar
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claro tudo o que esta acontecendo naquele momento, sem deixar brechas para

duvidas.

Os dados obtidos nessa pesquisa sao semelhantes com os obtidos na pes-
quisa de Batista; Seidl (2011), no qual os relatos indicaram que a irreversibilidade
do quadro clinico e o prognostico da doenga foram os fatores que mais nortearam
a decisao quanto a limitacao ou retirada de suporte vital para os médicos que par-
ticiparam do estudo. A importancia do papel da familia no processo decisério tam-

bém foi enfatizada pelos participantes desse estudo.

Embora o paciente tenha sido aclamado como o principal individuo dentro
do processo de tomada de decisdo, foi observado a valorizagdo da necessidade de
didlogo com familiares e equipe multidisciplinar. Segundo Sa (2005), a escolha de
cada paciente € influenciada pela constituicao bioldgica, psicoldgica e social do in-
dividuo. Sendo assim, a deliberagao com profissionais de saude e familiares deve
ser clara e coesa, para que os valores e crengas dos envolvidos ndo seja uma
influéncia externa a escolha do paciente. A tomada de decisdo nas questdes de fim
de vida deve ser feita através de muito dialogo e respeito a crengas e costumes.

O médico, o paciente, familiares e a equipe multiprofissional tém papel es-
sencial na decisdo de nao reanimar, reforgando os principios éticos e morais que
visam proporcionar uma morte digna ao ser humano que esta em situagéo critica.
Claramente percebemos a importancia da deliberagao sobre a ONR com todos en-
volvidos. O consenso da familia em todo processo é fundamental, pois distribui a
carga da decisao entre varios individuos, diminuindo o sentimento de culpa sentida
por familiares na tomada de decisao, fazendo com que os familiares se sintam mais
confortaveis com seu papel.

A maioria dos entrevistados ressaltaram a influéncia da relagao médico-pa-
ciente-familiar sobre a tomada de decisdo no final da vida, onde sempre deixam
claro a relevancia e importancia da participacao da familia em todos os processos

da doenca, ou seja, desde a descoberta até os momentos finais.

Realmente, esse fator deve ser considerado, uma vez que o familiar pode
ser considerado uma extensao do paciente, que em contexto no qual este ndo tem
condig¢des de tomar grandes decisdes, aquele deve opinar sobre os procedimentos,

tratamentos e outros processos de cuidados.
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Por outro lado, o profissional, deve encontrar um equilibrio e manter sua
postura profissional, para que suas atitudes ndo se tornem desejos e atitudes da
familia, pois, isso pode gerar sentimento de culpa com relagdo a determinadas si-

tuacdes, achando inclusive que esta indo contra os preceitos éticos da medicina.

O estudo de Sanches; Seindl (2013) salientou que o dialogo entre os envol-
vidos: profissionais de saude, pacientes, familiares deve ser estimulado para que
se alcance coesao entre o que se pensa e coeréncia no modo de agir. Todavia esse
dado é o inverso do que a literatura tem indicado (TRIGUEIRO et al., 2010; SOUZA;
SOUZA; SOUZA, 2005).

O consentimento para a implementagdo da ONR é uma decisédo conjunta,
no qual, o objetivo, &€ sempre oferecer o melhor para o paciente, sempre se valendo
das implicagbes éticas envolvidas. O respeito pela dignidade do paciente € o prin-
cipal fator que deve ser considerado na tomada de decisdo ndo apenas para a
implementagcdo da ONR, mas para todo procedimento que podera ser realizado

com o paciente.

Para Zoboli (2012), por ser a deliberagdo um artificio da racionalidade pra-
tica, delibera-se para tomar decisdes que sao sempre, e necessariamente, concre-
tas. Nao podem ser decididas no abstrato, mas sempre levando em consideragao
como ocorreu e o porqué do ato e quais as consequéncias que podem ser previstas.
A deliberacdao é um artificio intelectivo que mira selecionar escolhas criteriosas.
Tem por artificio as decisdes sobre o0 que se deve ou nao fazer.

Existe um debate se o paciente deve ou nao ser envolvido nessas decisdes.
Como um dos objetivos principais das ONR € o de respeitar a autonomia do paci-
ente, ele deve ser envolvido, a principio, sempre que possivel na tomada de qual-
quer decisao que envolva a sua pessoa. Em muitas situagdes ndo ha como dialogar
de forma adequada, pois os pacientes algumas vezes passam por fases de nega-
¢ao da doenca, depressao, revolta ou mesmo encontram-se confusos, sonolentos
ou em coma, impedidos de tomarem decisdes (EMANUEL, 1997; GIRGI, 1995).

Evidenciou- se o acolhimento da possibilidade de uma segunda opinidao mé-

dica. Sabemos que a base do cuidado é uma relagéo boa e confortavel entre o
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meédico e paciente. A abertura do médico para que o paciente possa buscar alter-
nativas e opinides diferentes das suas estabelece uma maior confianga do doente
em todo o processo de tomada de decisao.

Essa aceitacdo demonstra o enfraquecimento da relagao paternalista entre
meédico/ paciente. Mostra uma evolugio no relacionamento entre ambas as partes,
respeitando a necessidade de escolha e informacéo para tomada de decisio.

Em conformidade com os achados da pesquisa, é considerado adequado
uma ONR quando uma doenca € irreversivel e terminal, sendo eticamente auténti-
cas se as manobras de reanimacao propostas forem vistas como uma intervencao
desproporcional. A idade do paciente parece ter também algum alcance na tomada
desta decisdo, pois sabemos que as ONR s&o muito pouco observaveis nos doen-

tes mais jovens (menos de 1% nos com menos de 50 anos de idade).

A beneficéncia é um dos principios éticos da medicina. A beneficéncia, do
latim bonum facere, literalmente caridade, fazer o bem. Com efeito, tal principio,
embora seja visto de forma negativa em certos meios, por evocar o paternalismo
meédico, exerce tarefa “protetora”, que é muito préxima da tarefa “cuidadora”, exis-
tente na pratica médica, desde que surgiu de forma regulamentadora com a Escola
de Hipocrates (SCHRAMM, 2002).

A beneficéncia é um ato de bondade ou gentileza, uma atuagao benevolente,
segundo o0 que se apresenta como o melhor interesse do paciente. Pretende pro-

mover positivamente o bem e evitar ou remover o mal (PESSINI, 2006).

Com base no principio de primum non nocere o profissional de saude deve
acima de tudo ndo causar danos; no paciente terminal a ordem de nio ressuscitar

se aplica a este principio da ndo maleficéncia (TORREAO, 2000).

De acordo com Clemente; Santos (2007), € de responsabilidade médica ava-
liar o quadro do paciente, no que se refere ao possivel estado de irreversibilidade
e 0 prognostico da doenga para contraindicar manobras de ressuscitagéo e, assim,
evitar ressuscitar um paciente para morrer um pouco mais tarde por meio da insti-
tuicdo de uma terapia agressiva, a qual so ira prolongar o processo agonico, au-
mentar o desconforto e a dependéncia, e diminuir a qualidade de vida do paciente

e sua familia.
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Em um estudo realizado em dois hospitais portugueses com especialidade
em oncologia, no que se refere a questao de quem toma e quem ajuda na deciséo
da ONR, os resultados obtidos indicam que os enfermeiros consideraram que a
decisdo era tomada em 43,3% das vezes sempre pelo médico assistente, com a
participacdo e ajuda da equipe meédica (64,1%), do doente quando competente
(49,4%) e da equipe de enfermagem (40,3%) (FRANCA et al., 2010).

Uma pesquisa realizada em Curitiba (URBAN et al., 2008) com 31 oncolo-
gistas verificou que 74,2% deles eram favoraveis a participagdo dos pacientes nas
decisdes envolvendo o final da vida, e 80,6% manifestaram-se contra o direito da
familia de decidir sobre a abreviacdo da vida do paciente.

Nos casos em que o paciente nao deixou diretivas prévias e nao tendo ne-
nhum responsavel por este, a conduta de realizar ou ndo a ONR é de responsabi-
lidade médica. A atuagcdo médica se baseia classicamente em dois principios; o
primeiro é a preservagao da vida que significa manter o paciente vivo em condigbes
razoaveis, respeitando os principios éticos e legais como também a vontade deste;
e 0 segundo é o alivio do sofrimento que é dado através de medidas terapéuticas
(MOHALLEM; RODRIGUES, 2007).

Entretanto, surge a questado: a partir do momento que o médico e sua equipe
aplicam a ONR em um paciente, ele ndo esta omitindo socorro a um paciente? O
estudo de Nogueira (2015) mostrou que os médicos discordam dessa afirmativa.
Ao correlacionar o ONR com a omissao de socorro, 90% nao consideraram esse 0
caso e, apenas 10% acreditam que sim, que a aplicacdo da ONR é omissao de

SOcCorro.

Por outro lado, segundo Hook; Koch (1996), numerosos estudos mostraram
a relutancia dos profissionais de saude em levantar a questdo da ressuscitacao
com os seus pacientes, em parte pelo fato de sentirem que desistirdo deles, outros
por desconforto em questdes de vida e morte.

As discussodes sobre ordem de n&o reanimar sao dificeis tanto para médicos
como para pacientes, resultando em seu preenchimento postergado para pouco
antes da morte e comumente por meio de documentos assinados por familiares
(ACKROYD, 2007).
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Os cenarios mais propensos a recusa ocorrem quando a recomendacao de
nao reanimacgao parte do médico com quem o paciente nao tinha tido nenhum con-
tato prévio, bem como pela recusa do médico em responder perguntas ou ainda

pela presenca de pessoas desconhecidas nestas discussdes (PENTZ, 2002).

Para o paciente € desejavel um relacionamento de suporte com o médico
assistente, que |he traga informag¢des com honestidade, em ambiente de confianga,

sobre o diagndstico e progndstico.

Uma parcela dos médicos acredita que a decisao final sobre a implementa-
¢ao ou ndo da ONR, em caso de opinides divergentes, deve ser do paciente, se ele
tiver capacidade de tomada de decisdo e, caso nao tenha, a decisdo é da familia.

Todo paciente tem o direito do consentimento informado. O consentimento
informado &, portanto, uma forma humanitaria, eticamente correta e legal de expri-
mir e conduzir as relagdes. Justifica-se pelo direito de autodeterminacéo, que é o
equivalente juridico do principio moral do respeito da autonomia.

Trata-se de uma decisao voluntaria, realizada por uma pessoa autbnoma e
capaz, tomada apds um processo informativo e deliberativo, visando a aceitagao
de um tratamento especifico ou experimentagdo. O consentimento pode ser oral ou
escrito, sendo esta ultima forma a mais recomendavel, ndo € apenas uma doutrina
legal, mas um direito moral dos pacientes que gera obrigagdes morais para os mé-
dicos (CLOTET, 2006).

Nesse contexto, a tomada de decisao prudente e razoavel requer a explici-
tacao e a consideracio dos valores das pessoas envolvidas no processo. Isso por-
que diversos fatores podem favorecer as tensdes e conflitos éticos, dentre os quais
se destaca a ma comunicag¢ao ou sua auséncia.

Disso resulta a situacdo em que a pessoa doente e sua familia ndo estao
suficientemente informadas sobre os problemas e sofrimentos inerentes a fase final
da vida, bem como sobre os recursos que podem ser oferecidos para minimiza-los,
entre eles a sedacgao paliativa.

Diante dos sofrimentos e angustias, € necessaria uma tomada de deciséo
responsavel e comprometida com o processo de morrer com dignidade. Efetiva-
mente, € preciso deliberar! E, nesse sentido, afirma Diego Gracia:
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Os problemas tém de ser enfrentados mediante um processo de delibera-
¢éo. E o objetivo da deliberacdo ndo é a tomada de decisdes certas ou
exclusivas, mas tdo so6 prudentes. Pessoas diferentes podem tomar deci-
sdes diferentes ante um mesmo fato e serem todas prudentes (...). Esta é
talvez a grande tarefa que temos a frente e que ganhara cada vez mais
importancia nos préximos anos: a necessidade de assumir um tipo de ra-
cionalidade que permita a participagado de todos os implicados no pro-
cesso de deliberagdo dos problemas praticos — em nosso caso, dos pro-
blemas morais. (...) Somente assim poderemos contribuir para a grande
tarefa que cabe a ética e a bioética: o fomento da “responsabilidade (GRA-
CIA, 2010).

Outro grupo de médicos explicam que se o paciente e/ou familiares nao con-
cordarem com a implementagdo da ONR, eles sugerem que eles procurem a opi-
nido de outro especialista sobre o quadro clinico desse paciente e a possivel apli-
cacao da ONR, se necessario.

Estes resultados refletem a diversidade de interpretacao existente que pode
decorrer tanto da caréncia de conhecimento como da idade e dos fatores culturais,
sinalizando para a necessidade de se ampliar os estudos e as discussdes sobre 0

tema.

A condicido de um paciente, principalmente em estado terminal, provoca sen-
timentos e mudancgas ao proprio, a familia e as pessoas do seu convivio, neste
processo desde o momento do diagnostico até ao momento da morte, partilham
juntos diferentes sensagdes.

O paciente, bem como seus familiares, a partir do momento do diagnéstico,
passa por uma série de emocgdes e sensagdes, entre elas a negacao e a depressao
por se sentir incapaz de fazer algo por si, e € exatamente devido a essa “avalanche
de sentimentos” que € mais dificil aceitar a ideia da implementacdo da ONR, pois,
tanto o paciente quanto seus familiares sabem que o fim da vida esta mais préximo

€ a esperanca pela cura n&do existe mais.

Muitos pacientes e familiares, em alguns casos, pedem que sejam usadas
todas as técnicas possiveis de ressuscitagdo com receio de punig¢ido divina, pois,
eles acreditam que ao aceitar a implementacdo da ONR é o mesmo que ser coni-
vente com o ato de homicidio, o que é considerado pecado em grande parte das
religides e, se a ONR foi aplicada, ndo se sabera se esse paciente teria mais chan-

ces de viver.
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Um texto do Papa Pio Xll, dirigido aos profissionais da saude, deixa claro o
real pensamento da Igreja. Segundo o Papa “se parecer que a tentativa de reani-
magcao constitui, na realidade, para a familia um énus tal que nao se lhe possa em
consciéncia impor, pode a familia licitamente insistir para que o médico interrompa

as suas tentativas, e o médico pode licitamente obedecer-lhes” (MARTIM, 1993).

O paciente tem o direito de aceitar ou recusar tratamentos conforme garan-
tem os dispositivos da Etica Médica e a Carta de Direitos dos Usuarios da Saude
(CFM, 2006). Assim, para que o paciente possa exercer sua autonomia plena, evi-
dencia-se a necessidade de se incentivar a discussao sobre a ONR com os paci-
entes, ainda no ambito pré-hospitalar.

Esse é o principio de justica que, nao deve ser aplicado quando existe um
circulo vicioso em nao falar a verdade, em esconder do paciente os acontecimen-

tos, gerando mais sofrimento.

A responsabilidade pela realizagdo ou ndo de uma RCP é do profissional
que atende o paciente. O julgamento clinico pode ser influenciado pela ONR, mas
nao necessariamente ser determinado por essa. Ela deve servir como um instru-
mento de orientac&o e ndo ser coerciva sobre quem atende o paciente (EMANUEL,
1997).

Ficou claro a percepgédo dos médicos entrevistados sobre a finitude da vida
e a condenacéao de procedimentos desproporcionais diante de pacientes portado-
res de doencas terminais. Nao reanimar o doente em fase terminal seria provavel-

mente a atuagcdo mais clara que evitaria a obstinacio terapéutica.

Para Leo Pessini, “o paradigma médico da benignidade humanitaria e soli-
daria e a teologia moral procuram outras abordagens na tentativa de resolver o
dilema entre tratar o doente terminal em excesso (distanasia) ou deixar de trata-lo
o suficiente (eutanasia). Procuram mostrar que atribuir grande valor a vida humana
nao significa optar por uma frieza cruel diante do sofrimento e dor do paciente ter-
minal”; e destaca: “a medicina que atua dentro do paradigma da benignidade hu-
manitaria e solidaria e opera com o conceito de saude como bem-estar tende a
optar por um meio-termo: nem matar, nem prolongar exageradamente o processo
de morrer, mas procurar uma morte sem dor, na hora certa, cercada de ternura,

enfim, digna”.
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Problemas éticos mais complexos s&o aqueles onde ja foram instituidas as
medidas de RCP em um paciente que havia solicitado uma ONR previamente e
encontra-se em cuidados intensivos. A decisado de retirar um paciente de um respi-
rador pode ser mais dificil do que a de nao o colocar.

Nos dias de hoje, muito se debate sobre eutanasia? e suicidio assistido, po-
rém a distanasia ainda ndo tem tanto espaco. A discusséo sobre obstinacao tera-
péutica deveria ser mais frequente, ja que com o avango da tecnologia percebemos
cada vez mais sua presenca nos hospitais. Embora o nome n&o seja utilizado, a
distanasia esta presente mais frequentemente do que deveria.

E isso ocorre porque a ciéncia € conflitante. Ela busca a cura, a juventude,
a beleza, mas ao mesmo tempo tem que assumir a derrota de ndo conseguir des-
cobrir a cura ou tratamento para muitas doencas, evidenciando a impoténcia dos
meédicos perante diversas situacoes. Perceber que existem limites e que é preciso
lidar com a finitude pode ser angustiante e derradeiro para profissionais nao prepa-
rados para tal, indicando procedimentos desproporcionais a fim de acalmar suas
frustacdes.

N&o podemos negar que o avango da medicina é muito benéfico e proporci-
onam uma melhor qualidade de vida aos doentes, é o seu abuso ou seu emprego
sem ponderagao que € prejudicial. Indicar um tratamento médico que nao alcance
mais seus objetivos gera desgaste e sofrimento desnecessarios para o paciente,
seus familiares e profissionais. E dificil definir critérios para a determinacao da futi-
lidade terapéutica. Nao é dificil observamos divergéncias na comunidade médica,
podendo aparecer conflitos a partir da crencga, religido e costumes dos envolvidos.

2 No que diz respeito a eutanasia, do ponto de vista classico, foi definida, inicialmente, como o ato
de tirar a vida do ser humano. Mas, depois de ser discutido e repensado, o termo significa morte
sem dor, sem sofrimento desnecessario. Atualmente, é entendida como uma pratica para abreviar
a vida, a fim de aliviar ou evitar sofrimento para os pacientes (BATISTA, 2009).

Ja a distanasia € um termo pouco conhecido, porém, muitas vezes, praticada no campo da saude.
E conceituada como uma morte dificil ou penosa, usada para indicar o prolongamento do processo
da morte, por meio de tratamento que apenas prolonga a vida bioldgica do paciente, sem qualidade
de vida e sem dignidade (SELLI, 2009).

na ortotanasia, o individuo em estagio terminal é direcionado pelos profissionais envolvidos em seu
cuidado para uma morte sem sofrimento, que dispensa a utilizagdo de métodos desproporcionais
de prolongamento da vida, tais como ventilagao artificial ou outros procedimentos invasivos. A fina-
lidade primordial € ndo promover o adiamento da morte, sem, entretanto, provoca-la; € evitar a uti-
lizacdo de procedimentos que aviltem a dignidade humana na finitude da vida (VILLAS-BOAS,
2008).
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A forma que os médicos entrevistados dialogaram e condenaram procedi-
mentos desproporcionais, demonstra que existe um entendimento e aceitacdo da
finitude da vida, assim, o cuidado paliativo pode ser considerado uma alternativa
para a distanasia.

Segundo Maciel (2008) os cuidados paliativos tém o objetivo de proporcionar
cuidado humanizado visando a melhoria da qualidade de vida dos pacientes, acima
de tudo na fase terminal de suas vidas. O atendimento domiciliar mostra-se como
opgao para resgatar essa dimensao do cuidado, na qual a humanizagao desse
ponto de vista exige que se associem competéncia tecnocientifica e acolhimento
integral do paciente como ser biopsicossocial.

Fornecer cuidados mais amplos e ao mesmo tempo mais individuais, € muito
importante quando se fala em pacientes portadores de doenca em processo termi-
nal, buscando amenizar e modificar o processo de morte. Permitir a escolha do
doente sobre aonde ele gostaria de passar esta derradeira etapa do adoecer e mor-
rer, € restabelecer o direito de respeito e dignidade daquele individuo e seus fami-
liares.

E importante lembrar que o paciente é Unico, bem como suas crengas, me-
dos, histéria, expectativas e que independente de sua doenga e gravidade, o modo
de lidar com seu processo de adoecer sera individual e influenciado por sua vivén-
cia, sua historia anterior e pelo momento atual.

Evidenciado pelo resultado da pesquisa, a importancia em manter a quali-
dade de vida dos enfermos ja se propaga com programas em todo o pais. A nor-
matizacdo dos cuidados paliativos pelo Sistema Unico de Salude permite o alcance
a todos. Essa disseminacao dos cuidados paliativos se da, principalmente por en-
tenderem que o bem-estar, tal como definido pelo paciente de acordo com suas

vontades e questdes é primordial para o acolhimento integral do doente.

No Brasil, a ONR nao constitui pratica especificamente reconhecida no am-
bito da Etica Médica. Contudo, a limitagdo de procedimentos encontra amparo em
dispositivos éticos e legais federais, entre os quais a Resolu¢ao CFM 1.805/2006
do Conselho Federal de Medicina e a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude do
Ministério da Saude (CFM, 2006; CFM, 2010).
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A Resolugéo foi revogada pelo Ministério Publico no mesmo ano através de
uma liminar. Esse fato pode traduzir a preferéncia da sociedade pelo compromisso
do médico que “tudo seja feito”, mesmo quando a morte € certa. Aparente retro-
Cesso, a suspensao serviu para a sociedade debater publicamente a terminalidade
da vida e os principios do cuidado paliativo. Nessas questdes controversas, uma
abordagem aberta € melhor que negar a morte como parte da nossa vida e trata-la

como tabu.

Entretanto, mesmo nao sendo oficialmente reconhecida, tal conduta é ado-
tada na pratica hospitalar (GAUDENCIO, 2011).

Pela legislagao brasileira, o médico é competente para o exercicio da profis-
sao, quando recebe o diploma do Ministério da Educacao e se inscreve ao Conse-
lho Regional de Medicina. O Cédigo de Etica Médica ndo trata da competéncia,
mas da autonomia e liberdade do meédico. Os demais artigos do codigo visam pre-
servar a autonomia do paciente e dependem da consciéncia do médico (HOSSNE,
2008).

Nota-se que grande parte dos profissionais admitem que tiveram disciplinas
que abordaram ao menos um dos temas citados na questio, entretanto, a opiniao
de que nao foi o suficiente, principalmente porque quando o assunto “terminalidade
da vida” era abordado, a frequéncia sempre foi minima e gerava muita polémica o
que, aparentemente, desestimulava o professor a continuar ministrando aquele

conteudo em aula.

O conteudo sempre foi muito tedrico, independente da instituicdo de ensino
que os medicos se formaram, eles reclamaram que n&o foram preparados para a
pratica, para o dia a dia no hospital quando o assunto é terminalidade da vida e isso
dificultou o seu desenvolvimento profissional na area e aquisicdo de autonomia

para tomar decisdes a esse respeito.

O problema encontrado foi o0 vazio nos conteudos de graduagéo sobre morte
e finitude da vida. O ensino da ética nos cursos de graduagéo da area de saude
ainda é insuficiente. A deontologia diz respeito as obrigacdes que o profissional tem
que adotar em suas atividades, sendo que ao longo dos anos, foi o alicerce do
ensino da ética nos cursos de saude e, apesar de importante, tem se mostrado
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escasso, uma vez que os codigos de conduta ndo tém acompanhado satisfatoria-
mente as mudangas ocorridas na sociedade. (SIQUEIRA 2009).

Quase todos os participantes do estudo realizado por Siqueira (2007) quei-
xaram-se de suas formacodes, afirmando que a terminalidade e temas correlatos
nao sao abordados de forma suficiente na graduac¢do. Tendo em vista que o curso
de medicina se propde a habilitar profissionais que terdo contato com a morte em
diferentes momentos de sua pratica, defende-se que temas sobre morte, terminali-
dade, cuidados paliativos e bioética sejam abordados desde a graduagao. Dois ter-

¢os dos participantes do estudo conheciam a Resolugao 1.805/06 do CFM.

Na verdade, as politicas de humanizacdo e educacédo permanente devem
nortear todo esse processo de capacitacdo, pois esta se da de modo continuo no
percurso da vida profissional. Os cursos de medicina precisam, por outro lado, pro-
ver melhor qualificagdo desde a graduag&o, ndo somente com respeito as questdes
biomédicas relativas a terminalidade, mas também quanto aos aspectos psicosso-
ciais, a comunicacao e ao relacionamento com as pessoas que necessitam de aten-
¢ao e cuidados. Considera-se, assim, a necessidade de se formarem vinculos, fa-
zerem aliancgas e, assim, buscar a garantia de um tratamento digno até o momento

do 6bito e do pds-obito.

Outros estudos com objetivos semelhantes encontraram percentuais mais
elevados de desconhecimento desse documento (BATISTA, SEIDL, 2011; VANE,
POSSO, 2011), ainda que tenham sido realizados em periodo no qual ela ndo es-

tava em vigéncia.

A falta de conhecimento e, principalmente, de interesse dos médicos sobre
ética é bastante preocupante, ja que o tema nao aborda apenas a terminalidade da
vida, mas muitos outros assuntos, como homossexualidade e outros temas que
ainda s&o tabus para a sociedade. E preciso que sejam investidas mais horas/aula
na graduacao em medicina para debater e aprimorar a pratica dos principios e con-

ceitos éticos.

Por mais que, somente na pratica adquirimos a perfei¢cdo, é durante a gra-
duacdo que ha as orientagdes devidas sobre determinadas tomadas de decisao,
como € o caso das questdes éticas a respeito da terminalidade da vida.
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Isso reflete em profissionais, que embora manifestem compreensao das nor-
mas contidas no CFM sobre o respeito a autonomia do paciente, desconhecem ou
subestimam Resolu¢cdes do CFM que tenha como conteudo a terminalidade da

vida.

Os profissionais de medicina n&o estdo se atualizada nos conceitos, resolu-
¢des e leis em sua area de atuagao, o que pode ser arriscado e colocar o seu
registro no CFM em xeque, ja que, esse médico pode tomar uma decisao que, para
ele esta dentro das determinacées do CFM, mas que foi abolida e novas normas

foram inseridas para substitui-la.

Pode-se perceber o contraponto entre as duas formas de conceber a ética:
de um lado a que tem como base a Deontologia, que manda agir a partir de uma
resposta conhecida (acerca do verdadeiro, correto ou bom) - a qual denominamos
aqui de Etica Profissional, uma vez que constitui a forma mais tradicional da ética
nas profissdes; e do outro lado, a ética que tem como base a reflexdo pessoal e a
autocritica, o exercicio de ouvir e dialogar para compreender, que manda agir com
prudéncia quando nao se sabe qual decisdo seria melhor, como ocorre nas situa-
¢bes de conflito ético, que surgem sempre que dois valores se opdéem (FINKLER,
2013).

Vasconcelos, Imamura e Villar (2011) investigaram o impacto da Resolugao
1.805/06 do CFM sobre 83 médicos que lidavam regularmente com a morte. Os
autores observaram que, entre os conceitos de ortotanasia, distanasia e eutanasia,
o de ortotanasia gerou maior confusao conceitual. Pouco mais da metade dos par-
ticipantes (55,4%) se mostrou favoravel a pratica da eutanasia, e 80,7% foram con-

trarios a distanasia.

Por outro lado, 56% deles, que afirmaram desconhecer a Resolugédo 1.805
do CFM, admitiram pratica-la no cotidiano, apds tomarem conhecimento do seu
conteudo no contexto da pesquisa. A conclusao do estudo apontou que o conheci-
mento da Resolugao afetou positivamente a rotina dos entrevistados, que referiram

atuar com base em valores mais humanitarios.

Outro estudo que investigou efeitos da Resolugao 1.805/06 sobre cem me-
dicos que trabalhavam em UTIs em Sao Paulo constatou que 49% deles desconhe-

ciam a Resolucao.



57

Foi elevado o consenso, entre os entrevistados, acerca de que o médico tem
a obrigacéo de esclarecer o paciente ou seu representante legal sobre as modali-
dades terapéuticas adequadas para cada situacao; e que o paciente devera rece-
ber todos os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam ao soffri-
mento, sendo assegurada a assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social
e espiritual, inclusive o direito da alta hospitalar, para morrer junto a seus familiares
(VANE, POSSO, 2011).

Em estudo feito no Distrito Federal (BATISTA, SEIDL, 2011), que contou
com a participagdo de quinze meédicos intensivistas procedentes do estado de
Goias e do Distrito Federal, constatou-se que 60% dos participantes conheciam a
Resolugao 1.805/06.

Também foi observada confusao entre os termos eutanasia e ortotanasia, o
que levou a autora a alertar para a necessidade de se difundirem esses conceitos

para aqueles que lidam com a morte em seu cotidiano profissional.

Os relatos indicaram ainda que a irreversibilidade do quadro clinico e o prog-
nostico da doencga foram os fatores que mais nortearam a decisao quanto a limita-
¢ao ou retirada de suporte vital para os médicos que participaram do estudo. A
importancia do papel da familia no processo decisério também foi enfatizada pelos
participantes.

O conhecimento nao apenas da ONR, mas, principalmente, das normas le-
gais que a regem deve ser de conhecimento de toda a equipe médica que esta
envolvida nos cuidados com o paciente. De fato, o conhecimento acerca de resolu-
¢bes tdo importantes como a Resolugao 1.805/06, deve ser amplamente divulgada
para o corpo médico hospitalar. Seria interessante também se, o CFM fizesse cam-

panha de conscientizagdo para que o conceito fosse mais propagado.

O conhecimento da resolugéo pouparia o0 médico de certos transtornos, tais
como discussdes com parentes e futuros processos judiciais, uma vez que, ao pro-
por a implementacao da ONR em pacientes terminais, ele teria embasamento legal

para justificar essa tomada de decisao.

Uma estratégia utilizada para que ndo haja divergéncias entre médicos e
familiares no momento de decisao da implementagcdo da ONR ¢é o uso das diretivas
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antecipadas de vontade (DAV), que € uma forma de manifestagéo de vontade para
tratamento médico, do qual sdo espécies o testamento vital e 0o mandato duradouro

feita pelo paciente.

Nesse modelo de testamento, o paciente em o direito de se recusar a ser
submetido a tratamento médico cujo objetivo seja, estritamente, prolongar-lhe a
vida, quando seu estado clinico for irreversivel ou estiver em estado vegetativo sem
possibilidade de recobrar suas faculdades, conhecido atualmente como estado ve-
getativo persistente (EVP) (DALDATO, 2013).

A nao maleficéncia, do latim malum non facere, literalmente nao fazer o mal,
implica o dever de se abster de fazer mal aos pacientes, qualquer que seja, de ndo
causar lesdes ou expo-los a riscos (VADEBONCOEUR, 2010).

Assim em relagao a bioética, o problema ¢é integrar na justa medida e para
caso concreto, a ética da tolerancia, a ética da responsabilidade e a ética da soli-
dariedade, sendo a tolerancia conquistada no caminho em diregao a solidariedade,
este laco que une pessoas como corresponsaveis pelo bem umas das outras (BEA-
CHAMP, 2002).

A nao maleficéncia, muitas vezes é associada a beneficéncia. No entanto,
necessario ponderagao e cuidado, bem como a correta avaliacdo dos riscos/bene-
ficios, principio do duplo efeito (BEACHAMP, 2002).

A Constituicao Federal de 1988 apresenta, em seu artigo 1°, inciso Ill, o con-
ceito de dignidade da pessoa humana como um dos fundamentos da Republica 70,
e em seu artigo 5°, inciso Il, estabelece que ninguém sera obrigado a fazer ou deixar
de fazer alguma coisa sen&o em virtude de lei (BRASIL, 2016).

Com o mesmo espirito de assegurar dignidade e liberdade, a Lei
10.741/2003, conhecida como Estatuto do Idoso, afirma em seu artigo 17 que ao
idoso que esteja no dominio de suas faculdades mentais é assegurado o direito de
optar pelo tratamento de saude que lhe for reputado mais favoravel (BRASIL, 2002).

O Cdédigo Civil ainda afirma, em seu artigo 15, que ninguém pode ser cons-
trangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a intervengao

cirurgica. Este dispositivo traduz clara expressdo da autonomia do paciente frente



59

aos tratamentos a serem administrados. A interpretacao destes conceitos pode em-
basar a defesa da validade das DAV no nosso ordenamento juridico (MONTEIRO,
2019).

O estudo de Monteiro (2019) mostrou que 85,4% dos profissionais de saude
entrevistados acreditam que o testamento vital deve ser valido em todas as situa-
¢bes, seja em doencgas degenerativas incuraveis e terminais ou em estados vege-
tativos persistentes. Quanto a recusa de tratamento, 57,4% sé&o a favor, incluindo,
entre outros, internagcdo em unidade de terapia intensiva, nutricdo artificial, hidrata-

¢ao, antibidticos e reanimacgao cardiopulmonar.

Quando o tema € a nomeacao de procurador para cuidados de saude, 92%
concordam que sejam nomeados familiares, e destes, 48,2% pensam que qualquer
parente pode exercer a fungdo. Aparentemente, os entrevistados n&do levam em

conta possiveis conflitos de interesse entre sua vontade e a dos familiares.

Pelos dados apresentados nas diversas pesquisas, percebe-se que as dire-
tivas antecipadas de vontade, mesmo mobilizando cada vez mais a opiniao publica,

permanecem tema bastante desconhecido.

Respeitar a vontade do paciente (desde que ele tenha lucidez para respon-
der por si) é a principal resposta dos médicos entrevistados, desde que a familia
esteja de acordo com essa decisdo. Esse ponto de vista ndo esta relacionado exa-
tamente com questdes éticas, mas sim, com o receio da familia processar o médico

por negligéncia médica e este perder o seu registro profissional.

A partir do momento que o médico respeita a vontade de seu paciente, cria-
se um vinculo de confianga e, consequentemente, esse paciente seguira as orien-
tacdes médicas com maior precisao (enquanto estiver em sua residéncia). O res-
peito a autonomia do paciente, de acordo com os principios éticos, inclui os cuida-

dos paliativos.

A relacédo entre médico-paciente passou do forte e evidente paternalismo,
muitas vezes rigido, para o respeito a autonomia do paciente, bem como a pratica
do tratamento humanizado. Esses sao fatores basicos que levaram a mudancgas no
enfrentamento da proximidade da morte na atualidade, reforgando a necessidade
de se reconhecer a finitude da vida humana.
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Diante disso, refletiu-se sobre a ideia de que conservar a vida de forma in-
condicional, aplicando todas as medidas possiveis e disponiveis para melhorar sua

qualidade ¢é essencial.

Manter o paciente, assim como os seus familiares e/ou representantes, in-
formados e respeitar seu critério para que possa participar da deliberacao e decidir,
dentro da legalidade vigente, sobre o tratamento e alguns aspectos relacionados

as circunstancias de sua morte é fundamental (TAPIERO, 2004).

A humanizacao e o tratamento ético do paciente envolvem sempre o bem-
estar deste. Por mais que a familia esteja sofrendo com toda a situag&o (coisa que
é totalmente admissivel e natural), ndo é por isso que se deve prolongar o sofri-
mento do paciente, por esse motivo 0 uso de diretivas antecipadas e ONR é tao

importante, necessaria e deve ser incorporada na legislagcdo médica.

E preferivel ver um familiar sofrendo com a dor da perda do que um paciente

sofrendo com as dores que uma doencga terminal pode causar.

Diante desse pensamento, ocorrem diversos processos judiciais contra mé-
dicos que tomaram decisdes que, posteriormente, ndo foram aprovadas por famili-

ares.

Na literatura de Bioética sobre final da vida se encontram mencionados ca-
sos onde as decisdes envolvendo nao-oferta ou retirada de suporte vital de pacien-
tes criticamente doentes acabaram sendo recorridas ao Judiciario, por conflito de

interesses entre familiares do paciente e os médicos responsaveis.

O respeito a autonomia que o meédico adquire com a sua formagao é algo
desejado por todos os profissionais, pois, eles se sentem incomodados em n&o
poder tomar determinadas decisbes com relacdao a seu paciente sabendo que um
juiz, muitas vezes, que ndo domina a medicina interfere ou pode interferir em seu

trabalho.

Nenhum profissional, de nenhuma area no mercado de trabalho, gosta
quando profissionais de outra area, totalmente diferente da sua, adquire o poder de

interferir em suas decisoes.
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O paradigma da ciéncia moderna, segundo Santos (op. cit., p. 34), "pressu-
pde uma unica forma de conhecimento valido, o conhecimento cientifico, cuja vali-
dade reside na objetividade de que decorre a separagao entre teoria e pratica, entre
ciéncia e ética".

Existem algumas publicagdes recentes defendendo o surgimento de uma
nova disciplina (o Biodireito), destinada a abordar juridicamente a tematica da Bioé-
tica. " O Biodireito seria "o estudo juridico que, tomando por fontes imediatas a

bioética e a biogenética, teria a vida como objeto principal" (DINIZ, 2001, p. 8).

Os médicos recebem orientagdes sobre a ética médica em seus cursos de
graduacgao, o que lhe assegura tomar decisdes sem ferir ou intervir no direito de

seu paciente.

No caso da implementacdo de ONR, por exemplo, o paciente e seus famili-
ares sao consultados, ou seja, existe toda uma preparagao para a tomada de deci-
sdes, sempre baseada na ética, respeito e tratamento humanizado ao paciente.

A tomada de decisao a respeito da implementacdo da ONR, que é o tema
desse estudo, ou qualquer outra decisdo no ambito médico, quando feita judicial-
mente, geralmente, envolve questdes emocionais familiares e ndo o bem-estar e a

qualidade de vida e a terminalidade da vida sem sofrimento do paciente terminal.

Essa atitude € contra o principio da ética médica?, pois, o seu objetivo é ofe-
recer o melhor ao paciente e néo fazer com que o familiar fique contente, mesmo

que isso fara com que o paciente permaneca em sofrimento desnecessario.

Os Departamentos de Bioética e de Cuidados Intensivos da Sociedade de
Pediatria de Sao Paulo, por exemplo, apresentaram diretrizes aos médicos, paci-

entes e familias para a eventual decisao de nao reanimar.

Explicando-lhes a doenga e o prognéstico, leva em conta o consentimento

do paciente e familia, conforto fisico, afetivo e emocional nos casos sem chances,

3 Os conselhos de ética médica sdo respaldados pela Resolugdo n.° 1.657/2002, que normatiza as
Comissées de Etica Médica dos estabelecimentos de saude. A resolugdo CFM 1451/95 normatiza
as condi¢des de funcionamento de Hospitais e Prontos Socorros e a n.° 1.805/06, sobre a termina-
lidade da vida, foi revogada.
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e a discussao multiprofissional. Nos casos de desacordo deve-se recorrer a outros
meédicos para julgamento preciso da situagao clinica.

O processo decisério e conclusdo devem ser registrados de modo completo
no prontuario do paciente. Os pilares da relacdo contratada sido o paciente, famili-

ares, médico assistente e/ou socorrista (OSELKA, 2001).

Esse estudo mostra que as decisdes sao de responsabilidade do médico,
paciente e familiares. O médico é responsavel por apresentar o progndéstico do pa-
ciente a ele, quando possivel, e/ou seus familiares, e a partir dai, tomar a melhor

decisao para o conforto em beneficio do paciente.

O receio da perda ou cassagao de seu registro meédico € um fator que preo-
cupa esses profissionais, por essa razao, muitas vezes, eles preferem acatar a de-

cisdo, mesmo sendo contra sua vontade (apds diversos recursos).

No que se refere aos receios pertinentes a puni¢des legais em virtude da
auséncia de legislacdo especifica no Brasil, considera-se que ONR necessita de
ardua discusséo a fim de definir uma linha orientadora sobre o tema. Desse modo,
o respeito a autonomia do paciente seria melhor acatado, pois os médicos néao te-
meriam possiveis questionamentos juridicos relativos a condutas de n&o interven-
¢ao. As implicacdes legais sdo as que mais interferem nas agbes médicas diante
das questdes de fim de vida, constantemente os médicos deixam de realizar o que

acreditam ser o ideal para seus pacientes.

Os participantes nao foram questionados e voluntariamente nao falaram a
respeito da questéo religiosa na tomada de decisbes com respaldo juridico, mas
vale a pena citar nessa discussdo. Ha muitos médicos e hospitais que recorrem ao
poder judicial em casos como de pacientes que sao testemunha de Jeova e que
nao aceitam determinados tratamentos. Esse tipo de recusa, se é contra os princi-
pios éticos da medicina deve ser submetido a uma apelacao judicial, sempre vi-
sando o bem-estar, a qualidade de vida e a terminalidade da vida do paciente.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo surgiu a partir da reflexdo da pesquisadora sobre os de-
safios encontrados com relagao ao enfrentamento de uma ONR e a percepgao dos

médicos sobre o assunto.

Se trata de um estudo preliminar sobre a indicagao e aceitagdo de ONR aos
meédicos. A amostra dos participantes da pesquisa € pequena, formada por profis-
sionais de diferentes especialidades de um mesmo hospital publico do Parana, por-
tanto é importante que outros estudos sejam desenvolvidos para que se obtenha

melhor e mais ampla avaliagado sobre o tema em estudo.

A partir deste estudo, percebeu-se a dificuldade dos médicos em falar sobre
o assunto, porém, evidenciou-se que acreditam na autonomia do paciente como
fator fundamental para o processo de decisao, assim como a participagao de fami-
liares e equipe multidisciplinar. Condenam procedimentos desproporcionais diante
de pacientes portadores de doencgas terminais e possuem clara nogcdo sobre a im-
portancia dos cuidados paliativos na pratica médica. Este trabalho teve como obje-
tivo compreender a percepg¢ao do médico sobre o tema e a forma como encaram
ONR, porém, conforme dados apresentados, nos deparamos com problemas que
abrangem n&o somente a ética, mas também a al¢ada juridica da questao.

O que caracterizou essa pesquisa foi a busca por informagdes acerca da
opinido dos médicos a respeito da implementagao de ONR em pacientes terminais,
haja visto que ainda n&o existe uma legislagao efetiva e, portanto, esses profissio-
nais, muitas vezes, tém problemas ao tomar esse tipo de decisdo, principalmente
quando envolve o desejo dos familiares e, em muitos casos, a existéncia de pro-

cessos judiciais por conta desse assunto.

O processo de tomada de decisao relacionado a terminalidade da vida en-
volve uma série de questdes culturais que dificultam o debate sobre o assunto,
como o processo de negagao da morte e o desejo de luta pela vida, custe o que

custar.

No Brasil, ainda n&do existe uma tradicao que valoriza a autonomia do paci-
ente, como acontece nos EUA e, portanto, a deciséo final, muitas vezes, acaba
sendo tomada pela equipe médica, que busca sempre os ideais éticos para garantir
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maior bem-estar e qualidade de vida ao paciente, bem como, a terminalidade de

vida sem dor e sofrimento.

Essa pesquisa mostrou que a decisao de limitar ou suspender procedimen-
tos ou tratamentos que prolonguem a vida do paciente em fase terminal de enfer-
midade grave e incuravel deve ser decisdo meédica, sob consulta de paciente,
quando este esta apto a tomar decisdes, e/ou familiares ou responsaveis.

Vale ressaltar que, o médico, ao sugerir a implementagao de ONR em paci-
entes com quadro clinico terminal, tem que ter o conhecimento de tudo o que acon-
teceu, acontece e acontecera com esse paciente, portanto, a aplicagdo da ONR
nao é uma escolha aleatéria, mas sim, estudada. O profissional tem que conhecer
os efeitos benéficos e colaterais de cada intervencdo, bem como a possivel evolu-
¢ao da doenca, sendo capaz de identificar as condutas de limitagdo de suporte de

vida que melhor atendam ao interesse do paciente.

A implementagédo da ONR nao significa que a equipe médica deixar de pres-
tar os cuidados e atenc¢ao devida ao paciente, mas que em um momento de parada
cardiorrespiratoria, a opg¢ao é nao realizar a manobra de RCP, pois, caso o paciente
sobreviva, seu sofrimento pode ser maior devido as sequelas que pode haver apos
o procedimento.

O médico tem o dever de sempre respeitar a opinidao do paciente e de seus
familiares, isso esta dentro dos seus principios éticos. Quando um médico ou hos-
pital recorre a justiga € porque o caso precisa de uma atencao especial. O mesmo
acontece quando um familiar entra com ag¢ao contra a tomada de decisdo de um

médico.

A decisdo de implementagcdo de ONR deve ser algo que comece a fazer
parte da rotina médica, mas antes € necessario que haja uma legislagao vigente
para isso, para que, dessa forma, a equipe médica possa tomar as devidas deci-
sdes com respaldo legal, sem o receio de perda de seu registro médico por conta

de um processos desnecessarios.

A insercdo de aulas praticas, debates e palestras sobre terminalidade da

vida deve ser realizado de tal forma que comece a gerar interesse por parte dos
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alunos e futuros médicos, pois, na pesquisa também foi observado que os profissi-
onais nao apresentaram interesse sobre o tema, apesar de ser fundamental para a
pratica clinica, é importante que o tema “terminalidade da vida” seja melhor abor-
dado durante a graduagao, ndo apenas no contexto teérico, mas, principalmente
na pratica, pois, grande parte dos entrevistados sentiram falta da pratica em sala
de aula, afirmando que sé aprenderam a lidar com a situagao apds anos de expe-
riéncia clinica.

Por fim, é necessario a difusdo e a promoc¢ao de valores éticos universais e
da virtude nos seres humanos para estabelecer uma base para a compreensao das

atitudes e opinides das pessoas.
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ANEXO |

Questionario realizado com os médicos de um Hospital no Parana.

1. Qual sua opinidao sobre a decisdo de implementar a ONR na pratica mé-

dica?

2. Em quais circunstancias clinicas vocé considera adequado a aplicacao
de ONR?

3. Em sua opinido pessoal, quais pessoas devem participar do processo de
tomada de decisdo em casos de pacientes portadores de doencas termi-

nais?

4. Em pacientes sob seus cuidados, considerando situacdes em que exista
divergéncia de opinides entre vocé/paciente e familiares sobre procedi-
mentos diagndsticos e terapéuticos a serem adotados, como vocé con-

duz a tomada de decisbes?

5. Para suas decisdes clinicas que envolvam pacientes portadores de en-
fermidades terminais, vocé costuma levar em conta as Resolugdes emi-
tidas pelo CFM sobre o tema? Cite, por favor, uma situacédo de sua expe-

riéncia pessoal em que isso se deu.

6. Qual sua opinido sobre reducao de esforgos terapéuticos e diretivas an-
tecipadas de vontade do paciente?

7. Qual sua percepgao pessoal a respeito de decisdes judiciais que interfe-

rem sobre o exercicio da medicina?

8. Opine, por favor, sobre os conteudos que vocé recebeu durante seu pe-
riodo de graduagao sobre os temas: Cédigo de Etica Médica, Resolucdes
do CFM, deontologia, bioética, deliberagao clinica, autonomia de médico

e paciente, terminalidade da vida.
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NORTE PARANAENSE DE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASPECTOS BIOETICOS NA ORDEM DE MAO REANIMACAQ: UMA ANALISE DA
PERCEPCAD E CONHECIMENTO DOS MEDICOS

Pasquisador: FERMNAMNDA LOPES DOS SANTOS

Area Tematica:

Varsdo: 2

CAAE: 04957418.7.0000.8017

Instituigio Proponente: ASSOCIACAD NORTE PARANAENSE DE COMBATE AC CANCER
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DD PARECER
Nimero do Parecer: 3 102 338

Apresentacio do Projeto:

Projeio de defesa de mesirado, sem apresentacio de conflitos de interesse;
Objetivo da Pesquisa:

Claros e bem definidos;

Avallagio dos Riscos & Baneficlos:

A)Os riscos de execuclo do projeio sfo bem avaliados, realmente necessarios ou evitivels, e se estdo bem
descntos no projeto;

B) Os beneficios oriundos da execucio do projeto justificam os riscos ocomidos,
Comentarios @ Consideracbes sobre a Pesquisa:

Mao ha.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:

Todos os termos necessanos presentes e adequados;

Folha de rosto, comigida e devidamente assinada pelo pesquisador;
Recomendacbes:

Mao ha;

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagdes:

MN3o ha;

Endereta: FR-Z1E BAIDA PARA ASTORGA RCD PR 216, KM T

Bairmo:  JARDIM UNIWVERSITARED CEP: BE.TD2-670
UF: PR Municipio! ARAPONGAS
Telefons: (43132750200 Fax: (43}3275-0200 E+mail: comasssesflhonpar. com by
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HOSPITAL NORTE

PARANAENSE - ASSOCIAGAO W
NORTE PARANAENSE DE

Contmuagdo do Parecer: 1,102 338

Consideracdes Finals a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Documanta Arquive Postagem Autor Situacao
Informacoes Basicas| PB_INFORMAGUOES_BASICAS DO _P | 26/12/2018 Acelln
 do Projeto ROJETO 1065183.pdf 10:13:13 _

Folha de Rosto folha_resto assinada. pdf 261212018 |FERNANDA LOPES | Aceito
10:12:58  |DOS SANTOS

Outros autorizacao_fernanda.pdf 20M2/2018 |FERNANDA LOPES | Aceilo
15:18:22 |DOS SANTOS

Outras ENTREVISTA pdf 20/12/2018 |FERNANDA LOPES | Acsilo
15:116:52  |DOS SANTOS

Projeto Detalhado /! |projeto_cep_fer.docx 201272018 |FERNANDA LOPES | Aceito

Brochura 15:16:27 |DOS SANTOS

Investigador _ _

TCLE / Termos de  |tcle fernanda pdf 201272018 |FERNANDA LOPES | Aceito

Assentimenta / 158:16:07 |DOS SANTOS

Justificativa de

Auséncia

Shuacio do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciacio da CONEP:

Mao

ARAPONGAS, 26 de Dezembro de 2018

Assinado por:
ADELIA MARIA DOS SANTOS REBELATO
(Coordanador({a))

Endereco: PR-Z18 SAIDA PARA ASTORGA ROD PR 218, KM 01

Bairre: JARDIM UNIVERSITARND CEP: 85702670
UF: PR Municipio: ARAPOMNGAS
Telefone: (43(3275-0200 Fax: [d3|3F75-0200 E-mall: comssoasfihongar oo b
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ANEXO Il

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado como voluntario a participar da pesquisa “
Aspectos bioéficos na ordem de ndo reanimagdo: uma analise da percepgio e
conhecimento dos médicos”. Nesle estudo tenho como objetivo a identificagao
dos principais dilemas eticos dos médicos frente a ONR. Para este esludo sera
realizado uma pesquisa bibliografica sobre o tema, para que seja possivel
integrar a pesquisa com a pratica profissional, assim como contribuir com
contelddo para conhecimento do assunto, e posteriormente um estudo
qualitativo. Sera realizado uma entrevista, da qual, sera gravada, respeitando-se
completamente o seu anonimato. Tao logo transcrita a entrevista e encerrada a
pesquisa o conteudo sera desgravado ou destruido. O trabalho apresenta
minimos riscos, com possibilidade de danos a dimensdo psiquica, moral ou
espiritual do ser humano, em qualguer fase da pesquisa & dela decorrente.
Quanto aos beneficlos, o presente estudo conlribuira ao estudar e Identificar a
percepcio dos médicos no cumprimento de ONR, contribuindo também com a
sociedade sobre esse posiclonamento dos conflitos &licos. Para participar deste
estudo vocé ndo lera nenhum custo, nem recebera gqualquer vantagem
financeira. Vocé sera esclarecido sobre o estudo em qualquer aspeclo gue
desejar e estara livre para participar ou recusar-se a parlicipar. Podera retirar
seu consentimento ou Interromper a participagao a qualquer momento. A sua
participagdo & voluntaria e a recusa em parlicipar ndo acarretara qualguer
penalidade ou modificaco na forma em gue € atendido pelo pesguisador. O
pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resullados da pesquisa estardo & sua disposigdo quando finalizada. Seu nome
ou o matlerial que indigue sua parlicipagio ndo sera liberado sem a sua
permissdo. O (a) senhor (a) ndo sera identificado em nenhuma publicagao que
possa resullar deste estudo. Este lermo de consentimento enconltra-se impresso
em duas wvias, sendo gue uma copla sera arguivada pelo pesguisador
responsavel, e a oulra sera fornecida a vocé. Caso haja danos decorrentes dos
riscos previstos, o pesquisador assumira a responsabilidade pelos mesmos.

Eu, . portador do
documento de |dentidade ful informado (a) dos
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objetives do estudo * ", de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duvidas. Sel que a qualquer momento poderei
solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de participar se assim o
desejar.

Declaro que concorde em participar desse estudo. Recebi uma copia
deste termo de consenlimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade
de ler e esclarecer as minhas dividas.

Arapongas, de de 2018.

Participante da Pesqguisa Pesquisador Responsavel (nome)

Em caso de dividas com respeito aos aspectos élicos deste estudo, vocé
podera consultar:

Pesquisador Responsavel: Fernanda Lopes dos Sanlos
Fone: (43) 99161-9099

e-mail: fernanda _arapai@gmall.com

Comite Etica em Pesquisa - Hospital Norte do Parana — HONPAR
Enderego: Rodovia PR 218, Km 01, Sin

Jardim Universitario, Arapongas — PR,

CEP: 86702-670

Fone: (43) 3275-0200 (ramal: 600)

e-mail: cep@honpar.com.br
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