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RESUMO

Poletto, Sadi. Abordagens e enfrentamento da morte de pacientes idosos
percepcbes de um grupo de médicos. 2012. 78 f. Dissertacdo (Mestrado em
Envelhecimento Humano) — Universidade de Passo Fundo, Passo Fundo, 2012.

Com o avanco das tecnologias em saude, os profissionais médicos tentam aumentar de
formas diversas a expectativa de vida das pessoas, adiando a morte muitas vezes através
da utilizacdo de meios artificiais. Objetivou-se com este estudo conhecer as vivéncias e
abordagens de médicos, envolvendo o processo de morte e morrer de pacientes idosos
no ambiente hospitalar.Para alcangar o objetivo proposto,foi feita a coleta de dados
através de entrevista semiestruturada aplicada entre os meses de abril a setembro de
2011. Participaram do estudo onze médicos que atuam num hospital de grande porte do
interior do Rio Grande do Sul. Por meio da analise tematica, foi possivel construir as
categorias: vivéncia da morte de idosos na pratica médica, percepgdes do médico e seus
pares, enfrentamento daquele que vivencia a sua terminalidade, norteamento de
condutas e conversas sobre formagao académica. O estudo mostrou a preocupagdo do
profissional médico quanto ao cuidado com o paciente e respeito aos familiares,
evidenciando,porém,a necessidade de reflexdes com discussdes amplas e profundas
sobre a formacdo académica,a fim de fornecer subsidios para condutas norteadoras e
estratégias de enfrentamento no que tange ao tratamento de idosos na sua finitude.
Dessa forma,foi possivel comprovar, considerando o estudo, maior valor a vida do ser
humano na relacdo médico-paciente no processo de morte ¢ morrer de idosos em
ambiente hospitalar, respeitando sua autonomia e dignidade. Com base nos resultados
obtidos, concluiu-se que a conduta do norteamento tem seus olhares direcionados para o
respeito aos principios bioéticos e ao codigo de ética médica.

Palavras-chave: 1doso.Morte.Etica.Envelhecimento.Ortotanasia.



ABSTRACT

Poletto, Sadi. Abordagens e enfrentamento da morte de pacientes idosos :
percepcBes de um grupo de médicos. 2012. 78 f. Dissertacdo (Mestrado em
Envelhecimento Humano) — Universidade de Passo Fundo, Passo Fundo, 2012.

Because of the advance in health technology, medicine professionals have been trying
to increase people’s life expectancy in many different ways, postponing death using
many times artificial means. The aim of the present study is to get knowledge of
experience and approach of doctors related to the process of death and dying of the
elderly in hospital environment. For that purpose, a data collecting was made through a
semi-structured interview held between April and September 2011. Eleven doctors who
work in a well known hospital in the country of Rio Grande do Sul took part on it.
Through the analysis of the collected data, it was possible to build some categories: the
elderly death experience in medicine practice, doctors and their peers’ perception,
confrontation with those who experienced nearing life ending, management of
behaviors and talks about academic formation. The study revealed the medicine
professional’s concerning on taking care of the patient and the respect to the family, but
enhancing the need to careful consideration through deep and large debate about
academic formation in order to provide subsidies for behavior management and
confrontation strategies related to the treatment of the elderly close to life ending. This
way, the study made it possible to prove that more value is given to human beings’ life
in the relationship doctor-patient in the process of death and dying of the elderly in the
hospital environment respecting their autonomy and dignity. From the results achieved
it can be concluded that the management behavior has its eyes directed to the respect to
Medicine bioethical principles and the Code of Ethics.

Key words: Elderly.Death.Ethics.Aging.Orthothanasia.
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1.  INTRODUCAO

No desenvolvimento deste trabalho, o autor deparou-se com a vivéncia da
morte de seus pais. O pai faleceu antes do inicio do mestrado, mas,mesmo antes dessa
experiéncia impar e impactante, havia pensado em aprofundar o tema sobre o processo
de morte e morrer. A morte da mae ocorreu durante o mestrado, quando ja fazia a
pesquisa de campo. Foram duas perdas de pais idosos, com quadros irreversiveis. Os
sentimentos resultantes desses episddios sdo indescritiveis e com certeza influenciaram
na elaboracédo da dissertagdo. O exercicio real levado a termo ampliou a sensibilidade e
a vontade de um aprofundamento maior sobre o tema. E dificil descrever a perda de
entes queridos e somente as pessoas que a vivenciaram € que tém a exata dimensao do
que isso representa. Nesse sentido, a experiéncia das perdas colocou o autor na posi¢do

de familiar e de médico ao desenvolver o assunto aqui proposto.

A abordagem do tema da finitude do ser humano nao se insere nas discussdes
do contexto educativo, social e cultural do meio em que se vive. Abordam-se fatos
inerentes a vida e sublimam-se fenémenos associados a perda e ao sofrimento, sempre
com o objetivo de prolongar a vida e ndo dirigir o olhar ou o pensamento para sua

finitude.

Observa-se que os mecanismos de defesa emocionais séo fatos inconscientes
para proteger o individuo, garantindo o equilibrio da personalidade. Aplicam-se na
finitude alguns desses mecanismos como a negacdo, que considera como ndo-existente a
realidade externa, por ser desagradavel ou penosa para o ego. O individuo reinterpreta
uma situagdo geradora de ansiedade, redefinindo-a.(TRINDADE, 2010, p.71). Para
Vovelle (1991, p.128), “A histdria pretende reencontrar os homens e compreender suas
reacOes diante de uma passagem que ndo admite fraudes.” Diz que essa historia
apresenta trés niveis de discussdo: morte consumada, morte vivida e discurso sobre a
morte. “Uma dialética extremamente sutil e complexa, com inércias e tempos fortes,
imp&e uma histdria que se desenvolve necessariamente na longa duragdo” (VOVELLE,
1991, p.133).

A finitude do idoso, associada ou ndo as doencgas terminais, tem um ciclo que
merece novos olhares no processo de geracdo e transformacdo do conhecimento
humano. E preciso analisar a conduta médica, observando-se o paradigma benigno

humanitario do novo cddigo de ética médica, conforme a Resolugdo do CFM 1.931,
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de2009, respeitando-se a valorizacdo do principio de autonomia (BRASIL, 2009, p.90-
92).

Quando se imagina o problema da aceitacdo da morte, as discussdes emergem
nos meios académicos, abordando o tema da terminalidade do ser humano. As duvidas
que surgem questionam dilemas educativos, éticos, legais, religiosos, culturais e
sociais.A intencdo da discussdo fixa-se no dilema ético e bioético sobre finitude,
envelhecimento e prolongamento do sofrimento pelo processo tecnicista, que é o de
utilizar meios de prolongar a vida, empreendendo acdes diagnosticas ou terapéuticas
indteis ou obstinadas, sem haver melhora, e que interferem no curso natural do processo

vida-morte.

Considerando o conceito de ortotanasia (FRANCA 2003, p. 415), definido
como uma atuacao correta frente a morte, ou também como uma abordagem adequada
diante de um paciente que estd morrendo, formula-se o problema central deste estudo
descrito a seguir.Qual é o momento de deixar o idoso em fase terminal fazer sua
passagem da vida para a morte, observando o pressuposto hipocratico do “primum non

nocere”, que significa primeiro ndo ser nocivo?

Nessa perspectiva, esta pesquisa tem como objetivo abordaras vivéncias e
enfrentamentos de médicos no processo da terminalidade de pacientes idosos,
considerando o ordenamento juridico do atual codigo de ética médica.

As imagens contemporaneas da morte encontram-se intimamente articuladas a
naturalidade do processo da terminalidade. “Sente-se que a histdria da morte é tecida de
siléncios involuntarios e de siléncios voluntarios. O caderno de encargos sobre isso se
acha inevitavelmente agravado” (VOVELLE, 1991 p. 139).

Atualmente, existe uma confianca fundamental na intervencdo das tecnologias
médicas no processo de morrer, visando ao alivio da dor e do sofrimento do paciente e
da familia. Por isso,verifica-se uma percep¢do da tecnologia explicitada como menos

determinante de uma morte desumana e ndo-natural.

Com os avangos tecnologicos em salde, existem situacdes importantes a serem
analisadas, como as repercussdes decorrentes do progresso das ciéncias biomédicas
sobre a abordagem/conduta no processo de morte e morrer e as relacfes assimétricas
construidas ao logo do tempo por profissionais da satde nas a¢@es cuidadoras. Dentre

essas, aponta-se a énfase na cura, que parece permear as praticas dos profissionais da

Sadi Poletto 14
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salde. Sabe-se que muitos acreditam que, quando ndo ha mais tratamento para a cura,
ndo ha mais o que fazer pelo paciente. Assim, devido & ampla producéo dos recursos
para a manutencdo da vida, é de extrema significancia o empenho para resguardar a

dignidade humana no momento da morte.

Observa-se que nas instituicdes de ensino superior, de onde emergem oS
profissionais da saude, pouco ou nada é discutido sobre o tema da tanatologia. Os
conteudos pedagdgicos priorizam tecnologias e tratamentos para a manutencéo da vida.
As disciplinas sobre morte e morrer séo raras nos programas de graduagdo (SANTOS,
2009, p. 14).

Na prética,o profissional da medicina pode deparar-se com questfes vivenciais
do cotidiano, que provocam inquietudes em relacdo a terminalidade humana. Familiares
de pacientes idosos com diagnostico de neoplasia inoperavel ou com doencas terminais

questionam-se sobre qual a conduta médica a ser tomada.

Os sentimentos que se observam em relacdo aos familiares geralmente séo de
respeito, humanidade e amor profundo. Acredita-se sempre que a melhor conduta nao se
centra no mecanicismo e tecnicismo, ou seja, no emprego de meios para prolongar a
vida, empreendendo ac6es diagnosticas ou terapéuticas inGteis ou obstinadas, sem haver
melhora. A melhor atitude ndo se focaliza na manutencéo da vida a qualquer custo, mas

sim na aceitacdo de que a morte faz parte da vida e pode ocorrer de forma natural.

Com a redacdo do novo cddigo de ética meédica, aflora a necessidade de
ampliar a compreensdo sobre as etapas da vida até sua terminalidade, buscando quais
sd0 0s rumos a seguir. Essa ampliacdo de conceitos fundamenta-se na contraposicdo ao
tecnicismo que, as vezes, torna-se abusivo, como forma de prolongar o sofrimento

humano e interferir no processo de viver e morrer.

A opcao de ndo prolongar o sofrimento de uma vida eminentemente no limiar é
um problema delicado. Exige intenso discernimento por parte da equipe de saude, de
criterioso didlogo e de uma tomada de decisdo consciente. Nesse didlogo, sdo de
importancia significativa os trés participes envolvidos: o paciente, a familia ou o

cuidador e o profissional médico.

Insere-se na revisdo de literatura, a analise da nova realidade introduzida pelo
cddigo de ética médica (CFM, 2010), considerando o ordenamento juridico e suas

relacBes com a bioética, o biodireito e o principio da autonomia.

Sadi Poletto 15
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O trabalho desenvolvido teve como objetivo geral conhecer as vivéncias e
abordagens de médicos, envolvendo o processo de morte e morrer de pacientes idosos
no ambiente hospitalar. Os objetivos especificos do estudo foram identificar percepcdes
e modos de enfrentamento de um grupo de médicos no processo da terminalidade do
idoso hospitalizado;investigar como acontece a pratica clinica do médico na abordagem
do paciente idoso terminal; conhecer as necessidades mencionadas pelos pacientes
terminais aos médicos, durante o atendimento no processo de morte e morrer.

O estudo foi estruturado com a seguinte conformagéo: a) introducgéo; b) revisao
de literatura; c) metodologia,descrevendo o delineamento do estudo, os participantes
envolvidos, o cenario, os procedimentos da coleta e andlise de dados; d) resultados e

discusséo; e) consideracdes finais.

Sadi Poletto 16



2. REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo, abordam-se topicos sobre envelhecimento e velhice; morte e
processo de morrer; envelhecimento e biodireito e envelhecimento e bioética, refletindo
sobre dados socioecondmicos e culturais até a terminalidade, permeando com as
relagBes da bioética e do biodireito, e do codigo de ética medica atualizado.Procura-se
citar estudos realizados que concorram para uma aproximacao com a pesquisa proposta,
tentando evidenciar os diferentes olhares sobre a tematica abordada: manter a vida por
meios essencialmente mecanicistas, prolongando a quantidade de vida, ou respeitar 0s
principios bioéticos e do ordenamento do cddigo de ética médica que recomendam

manter a vida, aceitando sua evolucgéo natural, com a qualidade que resta.

2.1.  ENVELHECIMENTO E VELHICE

A Organizacdo Mundial da Saude classifica cronologicamente como idosa a
pessoa com mais de 65 anos de idade, em paises desenvolvidos, e com 60 ou mais, em

paises em desenvolvimento.

A velhice, observando o fato historico de sua progressdo numeérica,
inicialmente se restringia quanto ao manejo do idoso na célula familiar. Com o aumento
significativo do nimero de idosos e a modificacdo da pirdmide etéria, isso passa a ser,
no século XXI, um fato social que deve envolver, além do nicleo familiar, o

planejamento de politicas publicas.

A expectativa de vida, que € a idade em que mais ou menos a metade de um
grupo de pessoas nascidas em um mesmo periodo de tempo morre, modificou-se a partir
do século XX, quando alguns fatores influenciaram essa mudanca. Dentre eles, podem-
se citar a reducdo da mortalidade infantil, a tendéncia de hospitalizagéo, o atendimento
em unidades de terapia intensiva e os transplantes de 6rgaos.

Segundo projecdes do IBGE (2010), a vida media do brasileiro chegara ao
patamar de 81 anos em 2050. Os avan¢os da medicina e as melhorias nas condi¢fes
gerais de vida da populacdo repercutiram no sentido de terem elevado a média de vida
do brasileiro que era de 45,5 anos de idade, em 1940, para 72,7 anos, em 2008, ou seja,

mais 27,2 anos de vida. O pais continuard galgando anos na vida média de sua
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populacéo, alcancando em 2050 o patamar de 81,29 anos, basicamente o mesmo nivel
atual da Islandia (81,80), China (82,20) e Japao (82,60).

Para o Brasil, em relacdo a populacdo de idosos na faixa etaria com sessenta
anos ou mais, estabelece-se um percentual de 13,67% para 2020, 18,70% para 2030 e
29,75% para 2050. No estado do Rio Grande do Sul, a faixa etéaria de sessenta anos ou

mais estimada em 2009 correspondia a 12,98 % da populacéo.

Em 1999, foi aprovada pelo Conselho Nacional de Saude Brasileiro- CNS - a
politica nacional de salde do idoso, com o propdésito de promover um envelhecimento
saudavel e prevenir doencas, a qual foi atualizada em 2006, através da Portaria n° 2.528

de 19 de outubro de 2006, que aprovou a politica nacional de satde da pessoa idosa.

A pesquisa nacional por amostra de domicilios efetuada em 2009 que a
populacéo brasileira era composta por 191.796.000 habitantes. A populacdo de idosos
de 60 anos ou mais foi de 21.736.000 habitantes, estabelecendo assim que uma média
de 11,3% da populagéo do pais corresponde a idosos.A mesma pesquisa mostrou que a
populacdo galcha era constituida por 10.917.000 habitantes. A populacéo de idosos de
60 anos ou mais foi de 1.499.000 habitantes, indicando assim que uma média de 13,7%
da populacéo do estado corresponde a idosos (BRASIL SIS-2010, p. 197).

O ultimo censo revelou que a populacdo da cidade de Bento Gongalves era
formada por 107.228 habitantes, com uma populacdo de idosos de 60 anos ou mais de
13.468 habitantes, estabelecendo assim que uma média de 12,55% da populacdo da
cidade corresponde a idosos (IBGE-CIDADES, 2012). Estes dados demonstram que o

estado e a cidade mantém um percentual acima da media nacional de pessoas idosas.

Os dados do DATASUS, em 2008, mostraram que a incidéncia de mortalidade
na faixa etéria de sessenta e cinco anos ou mais no Rio Grande do Sul e na cidade de
Bento Gongcalves foi coincidentemente causada pelas mesmas trés patologias:doencas
do aparelho circulatorio, doencas neoplésicas e doencas respiratorias (MINISTERIO
DA SAUDE, 2012). Sobre dbitos relacionando a faixa etaria e o género,os dados do
servico de arquivo médico de um hospital de grande porte da serra gaicha demonstram
que a mortalidade de pessoas idosas, no periodo de julho de 2007 a julho de 2010,na
faixa de 60 a 65 anos, foi de 68 homens e 42 mulheres. No mesmo periodo, na faixa

etaria acima de 65 anos, foi de 448 homens e 455 mulheres.
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O idoso exposto aos fendmenos bioldgicos do envelhecimento tem o
esteredtipo de peso social. O paralelo do discurso se estabelece com o envelhecimento e
a finitude.Nas caracteristicas do envelhecimento, tem-se como achados frequentes a
reducdo da capacidade de adaptacdo ambiental, a diminuicdo da velocidade de
desempenho, o0 aumento da tendéncia a contrair doengas, a reducdo da altura corporal, a
perda de massa muscular e ¢ssea, a perda progressiva da capacidade de audicdo, a perda
progressiva da memoria e a reducdo da percepcdo de outros 6rgdos dos sentidos.Com
base na maior susceptibilidade a doencas, estabelecem-se alguns problemas de saude
mais incidentes, como incontinéncia urinéria, instabilidade postural e quedas,
imobilidade, deméncia, delirios e depressdo (STUART, 2002, p. 25).

No contexto do envelhecimento, ndo se consegue determinar 0 momento da
finitude. Pode-se estabelecer, por observacdo e andlise de probabilidades, uma relacdo
de proximidade entre envelhecimento e morte. Atraves da observacdo médica e de
cuidados paliativos constatou-se que as doencas do aparelho cardiocirculatorio e
respiratorio, associadas a neoplasias, sdao as mais incidentes nas causas de morte em

pessoas da faixa etaria de 65 anos ou mais (BRASIL, [s.d.]).

As fases do desenvolvimento humano tém uma direcdo que progride para a
terminalidade. Em algum tempo, encerra-se a vida, e o0 ciclo das etapas de
desenvolvimento humano. Os estagios de pacientes com doencas neoplasicas terminais
foram descritos por Kubler-Ross (2005) em choque inicial, negacao-isolamento, raiva,
barganha, depressédo e aceitacdo, permanecendo a certeza de que a morte esta implicita,

como elemento do ciclo vital.

A palavra morte ainda gera temor porque ndo estd inserida no contexto
educativo, social e cultural do meio em que se vive. Ela esta incluida no contexto da
obscuridade, do fato proibido, pois o pressuposto da vida € prolonga-la e ndo dirigir o

olhar ou pensamento para sua finitude (SANTOS, 2009).

2.2.  MORTE EPROCESSO DE MORRER

As diferentes areas da saude tém buscado incessantemente vencer a luta contra
o envelhecimento e a morte, procurando explicar e controlar a fecundacéo e a gestacéo,
bem como tentar interferir nos processos patoldgicos que acarretam Obitos, investindo

em recursos diagnosticos e tecnoldgicos. Atualmente,  poucos sdo os  limites
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estabelecidos para que o profissional da saude ndo prossiga nessa caminhada, e ela tem
ultrapassado inimeras vezes os limites morais, éticos e juridicos, no que tange ao ser
humano. Durante séculos, a determinacdo da morte de uma pessoa era uma questao
muito direta. A cessacao das funcdes cardiaca e respiratoria era suficiente para concluir
que a pessoa estava morta.

Com o avanco das tecnologias em saude, os pesquisadores buscam adiar a
morte através do suporte por meios artificiais para manter as funcbes cardiacas e
respiratdrias apos a cessacdo espontanea. De um modo geral, 0s progressos realizados
nas Gltimas décadas em relagdo a tecnologia médica levaram a um prolongamento

notavel da duracao da vida e, de certo modo, procurando evitar a morte a todo custo.

No século XX, a morte ainda era vista, na area da salde, como um tabu,
insucesso e até incompeténcia profissional, segundo Kovéacs (2005, p. 26). O grande
desenvolvimento da medicina permitiu a cura de vérias doencas e um prolongamento da
vida. Entretanto, esse desenvolvimento pode levar a um impasse, quando se trata de
buscar a cura e salvar uma vida, com todo o empenho possivel, em um contexto de
missdao impossivel: manter uma vida na qual a morte ja esta presente. Essa atitude de
tentar preservar a vida a todo custo é responsavel por um dos maiores temores do ser
humano na atualidade: ter a sua vida mantida a custa de muito sofrimento, solitario, em
uma UTI ou em um quarto de hospital, tendo por companhia apenas tubos e
equipamentos (KOVACS, 2005).

A morte faz parte do desenvolvimento humano desde o seu nascimento,
acompanhando o ser humano em todo seu ciclo vital, deixando suas marcas. Varios
questionamentos, discussoes e reflexdes sdo realizadas entre os profissionais da saide e
na sociedade em geral, com a intencdo de preparar as pessoas para esse fato tdo presente
na existéncia. Essas discussdes tém como base as respostas cientificas ou religiosas e
filosoficas. Entretanto, nenhuma delas é completa e universal. Nesse sentido, discussdes
sobre 0 tema morte e o processo de morrer, nas instituicbes hospitalares, sdao de

fundamental importancia para diminuir os dilemas éticos nas relacdes do cuidado.

Atualmente, os debates procuram focalizar a morte e 0 morrer com dignidade,
pedidos para morrer, implantacdo ou ndo manutencao de tratamentos com o objetivo de
prolongar a vida, eutanasia e distanasia, entre outros. Algumas instituicbes hospitalares

criaram seus comités de ética multidisciplinares, que acabam por favorecer a criacdo de
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espacos para discussdo, estimulando questionamentos sob mdltiplos olhares e
desencorajando respostas rapidas e simplistas. Essa analise é feita sempre sob o
principio norteador da Bioética. Estimulam-se vérias visdes sobre o tema morte e
processo de morrer, aceitando-se as diferencgas, a hierarquia dos conflitos, e buscando a
definicdo dos termos e a clarificagdo da situacdo em discussédo. Os hospitais sdo 0s
locais por exceléncia para esse tipo de discussdo, pois a morte hoje tem lugar,
diferentemente de outrora, nesses cenarios. Além desse tema, busca-se rediscutir a dor e
o sofrimento da familia e dos profissionais, que muitas vezes sentem-se perdidos em

lidar com o fim da vida e a aproximacéo da morte (KOVACS, 2005).

No processo de terminalidade, os profissionais da salde precisam levar em
conta a qualidade de vida da pessoa enquanto permanecer viva e ndo a quantidade de
vida que lhe resta. Assim, cuidar de alguém que esta vivendo seus Ultimos momentos
requer dos profissionais habilidades, como: sensibilidade, respeito, escuta atenta e
conhecimento sobre os principais sinais e sintomas presentes na fase terminal, pois as
medidas de intervencgdo vao alem do plano fisico, uma vez que as dimensdes emocionais

e espirituais podem ser as mais afetadas (BURLA, 2004).

Com base nessas ideias, faz-se uma breve reviséo sobre o conceito de morte. A
palavra morte, descrita nos dicionarios da lingua portuguesa tem sua significacdo
transcrita como: “O fim da vida, grande pesar” (HOUAISS, 2008, p. 514).

A consciéncia realista da morte é traumatica em sua propria esséncia, a consciéncia
traumatica da morte é realista da sua propria esséncia. Onde o traumatismo ainda nao existe,

onde o cadaver ndo esté singularizado, a realidade fisica da morte ainda ndo esta consciente
(MORIN, 1997, p. 35).

A Biblia cita em Eclesiastes, capitulo 3, versiculos 1 e 2, que “Para todas as
coisas hd 0 momento certo. Existe 0 tempo de nascer e o tempo de morrer” (BIBLIA,
1997, p. 818). Isto se confirma na afirmacdo de Morin (1997, p. 61),a0 citar Voltaire:“O

homem sabe que ha de morrer e a morte humana ¢ um conhecimento do individuo”.

Nesse sentido, sabe-se que os seres vivos sdo marcados pela temporalidade da
vida, porém luta-se contra a ideia da finitude, destacando o paradoxo existencial que se
apresenta frente ao dualismo vida e morte. Esse aspecto é significativo na cultura
ocidental e, de forma agudizada, leva a angustia dos seres humanos, tornando mais

problematico e dificil seu enfrentamento. Esse dualismo é representado pela oposicéo de
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dois momentos de uma mesma realidade: 0 homem ¢é um ser vivo e, portanto, ira morrer
um dia (BELLATO, 2005).

A existéncia do ser humano, na qual vida e morte se fazem parceiras
inseparaveis, € um problema dos vivos, e apenas e tdo somente, dos seres humanos,
pois, embora compartilhem o nascimento, a doenga, a juventude, a maturidade, a
velhice e a morte com os animais, apenas eles, dentre todos os seres vivos, sabem que
morrerdo (ELIAS, 2001).

A imagem da morte tem acompanhado o existir humano desde os primordios,
levando a um enorme vazio diante da vida. A morte, porém, nunca deve ser entendida
como experiéncia real do sujeito ou de um corpo, mas, eventualmente, como forma de
uma relacdo social na qual se perde a determinacdo do sujeito e do seu valor
(BAUDRILLARD, 1996).

Nessa perspectiva, desde os primdrdios, a ritualizacdo mitica da morte é uma
forma de transcender o sofrimento pela finitude do ser humano. O que é fundamental e
universal da morte humana é a sepultura, que mostra a diferenca com outros animais. A
morte, por sua vez, sempre suscitou emogdes que se socializaram em praticas funebres e
0 ndo abandono ou respeito aos mortos, levando a uma crenga na sua sobrevivéncia.
Para Morin (1997), ndo existem povos que costumam abandonar os seus mortos e que
ndo estejam envolvidos com rituais pés-morte. Isso demonstra o ritual da passagem para
outro estagio, sempre como ideia do prolongamento da vida. E descrita como uma
viagem, um sono profundo, enfim, existe outra morada, no além, para esse ser humano.
Assim, 0 ser humano acaba projetando a vida para um tempo indefinido, mas néo

necessariamente eterno (MORIN, 1997).

Dobrot (2010), mencionando Freud, diz que o individuo nunca passou pela
experiéncia da morte, e, desde que ela ndo existe no seu subconsciente, ele ndo teme a
propria morte, o que ele teme s&o outros conflitos ndo resolvidos como sentimentos de

abandono e castragéo.

No processo da terminalidade do ser humano, precisa ser considerada nao a
quantidade de vida que resta a pessoa, mas sim sua qualidade (TORRES, 2000). Para os
profissionais da saude, esse € um dos aspectos mais importantes e dificeis quando se
deparam com pessoas que acabam morrendo, apesar dos esforcos despendidos. Mesmo

ndo conseguindo alterar esse fato, é possivel ter um efeito significativo e duradouro
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sobre a maneira pela qual o sujeito vive até 0 momento da morte, a forma pela qual ela
acontece e as memorias que ficam da morte para a familia. A educacéo, a pratica clinica
e a pesquisa sobre o cuidado em fase terminal estdo evoluindo e a necessidade de
preparar profissionais da salde para o cuidado ao sujeito em fase terminal surge como
uma prioridade (PESSINI, 2001).

Uma das situac@es criticas do cuidado da vida é quando ela é marcada pelas
agonias e agruras intoleraveis e sem perspectivas, provocadas por determinada doenca
séria de caracteristicas mortais. Esse € um dos motivos pelos quais muitas vezes a opgao
pela eutandsia torna-se atrativa, no sentido de abreviar a vida intencionalmente por
causa desses eventos. E muito frequente ouvir nas UTIs e nos corredores de hospitais
pacientes que verbalizam que ndo temem tanto a morte em si, mas sim o fenémeno
doloroso e o padecimento no processo do morrer. O cuidado da dor e do sofrimento € a
chave para o resgate da dignidade do ser humano nesse contexto critico e € um dos
objetivos da medicina desde tempos imemoriais. Esta problematica ndo é pura e
simplesmente uma questdo técnica. Constitui uma das questdes éticas contemporaneas
de primeira grandeza e que precisa ser vista e enfrentada nas suas dimensdes fisica,
psiquica, social e espiritual (PESSINI, 2001). O fato da dor desperta conotagdes
relacionadas com morte, conforme Pessini (2001), e alguns profissionais da satde falam
de dor, mas ndo sabem de fato o seu significado quando falam dela.

A dor pode ser definida como uma perturbagéo da sensagdo do corpo. O sofrimento pode ser
definido, no caso de doenga, como um sentimento de angustia, vulnerabilidade, perda de

controle e ameaca da integridade do eu. Pode existir dor sem sofrimento e sofrimento sem
dor (PESSINI, 2001, p. 289).

Baseando-se no conhecimento desses conceitos, se estabelece a defini¢cdo do
cuidado e a relacdo do individuo com a terminalidade. A conduta, nessa fase de
transicdo, tem varias conotacfes quando o profissional da salde se depara com o ébito.
Nas palavras de Kibler-Ross: “Os hebreus consideravam o corpo do morto como
alguma coisa impura, que ndo podia ser tocada. Os antigos indios americanos falavam
dos espiritos do mal e atiravam flechas ao ar para afugenta-los” (KUBLER-ROSS,
2005, p. 8).

Como menciona Santos (2010), na idade antiga 0s egipcios representavam a
passagem da vida para a morte de maneira bem peculiar. Edificavam os monumentos,

como pirdmides e esfinges, e praticavam a conservagdo dos mortos através da
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mumificacdo. O Livro dos Mortos orientava as praticas funebres delineando abordagens
que levavam a reflexdes sobre a maneira de considera-las adequadas ao seu olhar

religioso e cultural.

A representacdo do momento da morte egipcia esta na gravura do Julgamento
de Osiris, em que a alma era levada a um tribunal na presenca dos deuses Tot, Anubis e
Osiris. Ali as atitudes em vida eram medidas através da balanca da Deusa da Justica,
onde o coracdo do morto era pesado, tendo como contrapeso a pena de uma ave. Os
egipcios acreditavam que este 6rgao continha todas as virtudes e vicios da alma. As
almas generosas teriam, naturalmente, um coragdo leve e as almas dos maus seriam
pesadas e, se fossem condenadas, acabariam devoradas pelo Deus Monstro e nao
poderiam renascer (SANTOS, 2010).

No pensamento grego sobre a passagem da vida para a morte, Platdo, transcrito
por Socrates, diz: “Sem a convicgdo de que vou me encontrar primeiramente junto de
outros deuses, sabios e bons, e depois de homens mortos que valem mais do que os
daqui, eu cometeria um grande erro ndo me irritando contra a morte (SANTOS, 2010, p.
5).

Desde os primordios da civilizacdo, a terminalidade e a morte sdo temas que
provocam muitas inquietudes, embora todos saibam que este fendmeno faz parte do
ciclo da vida. A preocupacdo com o0s pacientes em fase terminal irreversivel surge com
énfase no final do século passado, denominando-se cuidados paliativos. Essa abordagem
é reconhecida como uma disciplina discutida entre os profissionais da satde e definida
pela OMS.

Cuidado paliativo € a abordagem que promove qualidade de vida de pacientes e seus
familiares diante de doengas que ameagcam a continuidade da vida, através de prevencédo e
alivio do sofrimento. Para tanto, é necessario a identificagdo precoce, avaliacdo e tratamento

impecével da dor e de outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual (WHO,
2002, p. 16).

O inicio da abordagem interdisciplinar sobre o assunto morte ocorre com o
livro “The MeaningofDeath”, do psicologo Herman Feifel, em 1959, e sedimenta-se em
1977, com o novo livro “New MeaningofDeath”. Seguindo 0 mesmo processo de
discusséo e construcdo do conhecimento, surgem Elizabeth Kibler-Ross, em 1981, com
o livro “Sobre a Morte e o Morrer”, €, em 1988, Edgar Morin com o livro “O Homem e
a Morte” (SANTOS, 2009, p. 10).
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Inicialmente os cuidados paliativos foram direcionados as pessoas portadoras

de cancer. Com o passar do tempo, esse tipo de cuidado ganhou prestigio e cresceu o

interesse em oferecé-lo a individuos portadores de outras doengas nos “hospices” em

Londres. Esse servigo foi criado por CecilySaunders, assistente social que cuidava das
necessidades dos pacientes em fase final no Hospital S. Thomas (SAUNDERS, 2011).

A vida ndo é uma coisa bioldgica. A vida é uma entidade estética. Morta a possibilidade de

sentir alegria diante do belo, morre também a vida, tal como Deus no-la deu — ainda que a

paraferndlia dos medicos continue emitir seus bips e a produzir ziguezagues no video
(ALVES, 2003, p. 49).

A angustia da morte presente na sociedade ocidental reflete-se na educacgdo
médica e nas atitudes dos médicos perante a morte. Quintana, Cecin e Henn (2002)
concluem que os meédicos creem se defenderem contra a angustia da morte, gerada pelo
seu trabalho por meio de trés mecanismos: negacado, racionalizacdo e isolamento das
emocdes. Estudos de Dickinson, em 2006, afirmam que das 122 escolas médicas nos
Estados Unidos, 100% oferecem aulas sobre morte e morrer e 94% sobre cuidados
paliativos. No Brasil, apenas duas faculdades de medicina oferecem a seus alunos a

disciplina de Tanatologia como optativa na graduagdo (SANTOS, 2009, p. 11-12).

Sabe-se que a morte ndo é um fendbmeno instantaneo, mas ha entendimento de

sinais de cessacao das funcgdes vitais como se observa em algumas definigoes.

Segue-se a concepcdo cléssica da triade Bichat das funcfes vitais, que consiste nas funcbes
respiratéria, circulatdria e sistema nervoso. A parada funcional irreversivel de qualquer um
dos trés sistemas é a morte do individuo. Devido & possibilidade da manutencg&o artificial de
funcBes respiratdrias e circulatorias, prevalecente a concepcdo de morte encefalica como

equivalente & morte absoluta e verdadeira do individuo (CALABUIG, 2004, p. 179).

A seguinte pergunta foi proposta a Morin numa de suas entrevistas realizadas
em Sdo Paulo: “A medicina parece estar conseguindo resultados positivos para
prolongar a vida do homem. Como fica a morte diante dessa possibilidade?”. Sua

resposta foi dirigida ao enfoque de qualidade de vida e ndo quantidade de vida.

Até 0 momento, o prolongamento da vida humana nao é sempre um prolongamento da vida de
seres humanos com plena salde, de posse de suas forcas fisicas. Prolonga-se a vida dos seres
humanos em estado de enfermidade lamentavel. Portanto, a solugdo nao esta em prolongar a
quantidade de vida; é preciso agregar qualidade. Seja em qualquer medida, o prolongamento da
vida terd um limite, ele ndo sera capaz de suprimir a morte. A morte restard como um problema
fundamental para o ser humano. Hoje em dia, nas condi¢des culturais em que nos encontramos,
as pessoas gastam muito tempo tentando reencontrar a si prdprias, em saber o0 que sdo, o0 que
elas querem mas, frequentemente, descobrem as respostas tarde. Muitas pessoas envelhecem
sem realizar aquilo que gostariam de ter realizado (MORIN, 2010).
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Morin remete 0 pensamento para uma reflexdo da qualidade de vida e do
reencontro de si proprio e das coisas do viver ndo da procura da morte e do prolongar a

vida mostrando a percepc¢éo de morte sob diferentes olhares.

2.3. ENVELHECIMENTOE BIODIREITO

Uma frase popular diz que a Unica certeza que se tem da vida é que o ser
humano € finito. O grande temor que esta certeza traz consigo faz com que boa parte
das pessoas percam seu tempo fazendo coisas em busca do prolongamento da vida,
enguanto deveriam preocupar-se em viver da melhor maneira possivel cada momento de
sua existéncia. Os profissionais da saude sdo treinados em todo tempo de sua formacgéo
para deixar vivo o individuo que esta aos seus cuidados. Essa busca carrega consigo
decisbes e posturas dos profissionais médicos que se devem valer dos sofisticados
procedimentos diagndsticos e terapéuticos disponiveis com o0 avango da tecnologia e das

ciéncias médicas.

Mas qual é o melhor recurso cientifico e tecnologico para propiciar o melhor
atendimento ao paciente idoso terminal? O médico esta considerando os sentimentos e
emoc0Oes que deveriam se manifestar neste segmento do exercicio profissional para que

seu paciente tenha uma morte digna, sem sofrimento e dor?

Duas opinides se estabelecem a partir deste momento:a defesa da vida a
qualquer custo e o direito de decidir sobre o que diz respeito a sua propria vida. Com
estas idéias, buscam-se consideracdes e argumentos para fundamentar e justificar o que
o direito, a ética e a bioética evidenciam sobre a morte e o morrer do idoso terminal,

iniciando esta abordagem pelos direitos fundamentais da Constituicdo Federal de 1988.

O direito a vida tem protecdo desde a concepcdo, como prevé o artigo 2° do
Cddigo Civil vigente. O que se observa é que a lei se preocupa em tutelar a vida de
forma ampla e segura, com todos os direitos fundamentais a ela inerentes. Entretanto,
questiona-se qual é o tratamento que o Direito atribui ao fim da vida, com todas as

nuances que cercam este momento t&o delicado para o ser humano.

Ainda que existam leis que determinem a ilicitude da interrupcdo da vida
mesmo que no seu limiar ou na terminalidade irreversivel do envelhecimento, uma
pergunta se estabelece. Sa questiona se, mesmo havendo regras especificas sobre

homicidio, poder-se-ia em casos bem especificos buscar uma decisdo mais justa, de
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modo a respeitar o0 que o direito preconiza nas palavras de Dworkin: “Ha possibilidade
de se construir a norma a partir do sistema de valores, principios e regras?” (SA, 2001,
p.21). Mas que valores sdo esses que se questionam? Seria a autonomia da vontade
manifestada por Immanuel Kant quando fala da autonomia da vontade como principio
supremo da moralidade?
A autonomia da vontade é a propriedade que a vontade possui de ser lei para si mesma
(independentemente da natureza dos objetos do querer). O principio da autonomia é pois:
escolher sempre de modo tal que as maximas de nossa escolha estejam compreendidas, ao
mesmo tempo, como leis universais, no ato de querer. Que esta regra pratica seja um
imperativo, isto é, que a vontade de todo ser racional Ihe esteja necessariamente ligada como a

uma condicdo, é coisa que ndo pode ser demonstrada pela pura analise dos conceitos
implicados na vontade, porque isso é uma proposi¢do sintética [...] (KANT, 2011, p. 36).

A Constituicdo Federal de 1988, no artigo 1°inciso Ill, diz que tem como
fundamento do Estado Democratico de Direito Brasileiro a dignidade da pessoa
humana. No artigo 3°, inciso IV, estabelece que é objetivo fundamental do Estado
promover o bem de todos sem preconceito de origem, raca, sexo, cor, idade ou
quaisquer outras formas de discriminacdo (NAMBA, 2009, p. 21).Segundo Soares
(2002 p.79), para Dworkin:“Regras sao aplicaveis por completo (tudo ou nada) e

principio ndo se aplica automaticamente, possui uma dimensao propria.”

Pelos principios da ética biomédica,descritos por Beauchamp e Childress em
1979, é dado um carater global a bioética, surgindo dai os quatro principios basicos.
Dois de ordem deontoldgica, que séo a justica e a ndo maleficéncia, e dois de ordem
teleoldgica, que sdo a autonomia e a beneficéncia. Posteriormente, adicionam-se: a) o
naturalismo, que reconhece com base no direito, bens fundamentais como a vida, a
religiosidade e a racionalidade; b) o contratualismo, que defende uma relagcdo entre
médico-paciente e sociedade por contrato de ordem juridica e c¢) o personalismo, que
define a visdo antropoldgica a qual defende a dignidade da pessoa baseada nas
caracteristicas essenciais do individuo, que sdo finitude e transcendéncia (SOARES,
2002, p. 11).

De acordo com Soares, alguns estudiosos ndo conseguem diferenciar trés
conceitos greco-latinos e tentam definir o que seria a bioética. Etica, do grego “éthos”,
seria modo de ser; moral, do latim “mores”,seria costumes e deontologia, do grego
“deon”, que seria dever, obrigagdo.Conforme o autor (2002 p.24), a ética e a moral séo
dois conceitos que ndo se excluem e ndo conseguem andar separados. Para o autor a

ética € um conhecimento racional,considerando a analise de comportamentos concretos
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e a preocupacdo em definir o que é bom e moral, e a escolha da acdo que em
determinada situacdo deve ser empreendida. Por sua vez, “Bioética ¢ um conhecimento
complexo que envolve os quatro principios aplicados aos questionamentos morais, que
surgem com 0s avancos cientificos dindmicos da tecnologia. Implica na tomada de

decisdes moral e legalmente aceitas” (SOARES, 2002, p. 28).

A citacdo acima provoca uma nova angustia conceitual que envolve moral
versus direito.Enquanto o cumprimento da norma moral depende da conviccdo intima
do individuo, a norma juridica cumpre imposicdo coercitiva de natureza externa. O
direito objetiva a coeséo social tal como a moral. Mas existe ainda uma distingdo no
direito:“O direito positivo € o conjunto de leis que obriga todos, é o fato legal. O direito
natural se refere a ideia abstrata do direito, ou seja, 0 sentimento de justica de uma
comunidade” (SOARES, 2002, p. 26).

A bioética ¢ filha da razdo comunicativa, e justamente por isso ndo pode ser concebida como

uma disciplina especifica, sendo a Unica responsavel pelo didlogo interdisciplinar sobre as

questdes éticas levantadas pelas decisGes clinicas e pelos avangos cientificos e tecnoldgicos.

Deve ser compreendida como uma tarefa de todos, pois a responsabilidade é de todos
(SOARES, 2002, p. 57).

A Constituicdo Federal de 1988 estabelece no artigo 196 que saude € direito de
todos e dever do Estado. J& no artigo 230,refere que “a familia, a sociedade ¢ o Estado
tém o dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunidade,

defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida”.

Direcionando esta afirmativa da Constituicdo para o idoso, aborda-se a Lei
10.741, de 02 out. 2003, referente ao estatuto do idoso, que no artigo 97 (BRASIL,
2009, p. 57)define as condutas criminosas. Estabelece que deixar de prestar assisténcia
ao idoso, tem como consequéncia uma pena de seis meses a um ano de detencéo e

multa.

Alguns artigos do estatuto do idoso merecem consideracdes neste estudo pela
sua relacdo com envelhecimento e terminalidade. O artigo 8°,quando se refere aos
direitos fundamentais, estabelece que o envelhecimento é um direito personalissimo e a
sua protecdo, um direito social. No artigo 9°, cita que ¢é obrigacdo do Estado garantir a
pessoa idosa a protecdo a vida e saude. Ainda relacionado com o artigo 230 da
Constituicdo,o artigo 10 do estatuto afirma que: “é obrigacdo do Estado e da sociedade,

assegurar a pessoa idosa a liberdade, o respeito e a dignidade, como pessoa humana e
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sujeito de direitos civis, politicos, individuais e sociais, garantidos na Constituicao e nas
leis.” (BRASIL, 2009, p. 10-11).

A autonomia fica explicita na descri¢do do artigo 17,0 qual diz que o idoso que
estiver no dominio de suas faculdades mentais tem o direito de optar pelo tratamento de
salde que julgar mais favoravel. Se ndo estiver em condicdes, isto sera feito pelo
curador, familiares ou médico (BRASIL, 2009, p. 15-16).

O estatuto do idoso é mais um documento juridico que se destina a concretizar
o0 principio da dignidade da pessoa humana. Trata dos direitos sociais e o Estado é
participe fundamental para a sua efetiva aplicacdo, objetivando melhorar a condicéo de

vida dos idosos que ja contribuiram,deixando seu legado as geracdes que estdo por vir.

A culpa é um pressuposto de responsabilidade civil do médico ao tratar de
pacientes idosos terminais. O artigo 186 do codigo civil preceitua que, para existir um
ato ilicito a acdo do agente precisa ser voluntéaria e deve haver pelo menos negligéncia
ou imprudéncia (GONCALVES, 2010, p. 314). Apalavra responsabilidade tem sua
origem no vernaculo latino “respondere” e significa recomposi¢do ou obrigacdo de
restituir ou ressarcir. Ha duas espécies de responsabilidade: a responsabilidade civil na
qual o individuo infringe a lei pelo Codigo Civil e tem como dever a reparagdo do
dano,e a responsabilidade penal,em que o ato ilicito se estabelece baseado no codigo
penal, com a possibilidade de pena com cerceamento da liberdade do agressor
(GONGALVES, 2010, p. 41).

Mesmo que o Codigo Civil tenha regulado a responsabilidade do médico no
que se refere aos atos ilicitos,este fato é contratual. O carater do contrato do exercicio da
medicina sera excepcionalmente delitual somente quando houver ilicito penal ou
violacdo das normas que regulamentam a profissdo. Se ao exercer a medicina e realizar
algum procedimento cirurgico, o profissional utilizar os meios adequados e indicados,
ndo se explicando uma sequela eventual, ndo existe obrigacdo por risco profissional,
pois 0s servigos médicos sdo rotineiramente de meio e ndo de resultado. Nao havendo as
formas de culpa por impericia, negligéncia ou imprudéncia,estd demonstrado que deixa
de haver base para responsabilidade civil. “O cuidado do enfermo com zelo, diligéncia e
utilizando todos os recursos da medicina, abstendo-se do abuso ou desvio do poder, sdo
deveres do médico” (DINIZ, 2007, p. 296, 302).
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24. ENVELHECIMENTO E BIOETICA

Os guestionamentos na morte e morrer sobre os procedimentos em pacientes
terminais requerem a revisao de conceitos fundamentais para melhor entendimento da

discussédo do codigo de ética médica e suas relacbes com o direito.

“O compromisso com a defesa da dignidade da vida humana, na grande
maioria dos casos, parece Ser a preocupacao comum que une as pessoas situadas nos

diversos lados da discussdo sobre eutanésia e distanasia” (MARTIN, 1998, p. 171).

Eutanasia é uma palavra de origem grega que se desdobra no prefixo “eu”, que
significa bom (a) e no sufixo “tanathos” que representa na mitologia grega o deus da
morte. Entdo, seu significado literal € boa morte (ANDRADE, 2011, p. 29).Este termo
caracteriza a morte por antecipacdo e provocada por outrem. Isto, a luz do codigo penal
brasileiro, ¢ tipificado no artigo 121, § 1°como um caso de diminuicdo de pena
(BRASIL, 2001).

Mistanasia, conforme Martin (1998, p. 174), é a morte miseravel, fora e antes
do seu tempo. Segundo o autor, varias sdo as condi¢cbes em que pode acontecer tal fato:
a omissdo de socorro estrutural de populagdes carentes com enfermidades que podem
matar, o erro médico por impericia, imprudéncia ou negligéncia, e, em casas de
atendimento a idosos, por ma préatica de cuidados onde ndo se oferecem condicdes
adequadas, provocando assim mortes precoces, miseraveis e sem dignidade alguma. Isto
a luz do codigo penal brasileiro € tipificado no artigo 18, inciso I, como crime culposo.
No Cadigo Civil Brasileiro o artigo 951 define a indenizacdo. O estatuto do idoso

também estabelece penas, em seus artigos 97,98 e 107.

Distanasia € uma palavra de origem greco-latina que se desdobra no prefixo
“dis”, de origem latina, que significa negacdo, afastamento, contrério ou no prefixo de
origem grega “dys”, que significa mal, dificuldade, privacdo e no sufixo “tanathos”, de
origem grega que significa morte. Seu significado literal poderia ser ma morte ou morte
incorreta. Essa conduta é a caracteristica que baliza a obstinagcdo terapéutica sem
resultados benéficos para o paciente. E o prolongamento da vida pela quantidade de
vida e néo pela qualidade de vida. Esta atitude contraria 0 que determina o codigo de

ética médica,em seu artigo 41, paragrafo anico.
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Ortotanésia € uma palavra de origem grega que se desdobra no prefixo “orto”,
que significa correto (a), e no sufixo “tanathos”, que significa morte. Entdo,seu
significado literal é morte correta. O entendimento deste conceito tem relacdo direta
com os cuidados paliativos e os momentos de alivio do sofrimento embasados nos
principios bioéticos, respeitando a evolucdo natural da morte e o morrer. Aqui sim se
observa o respeito ao codigo de ética médica em seu artigo 41, paragrafo Unico. Ndo ha
aqui interpretacdo juridica que possa qualificar alguma conduta passivel de

contrariedade ao direito.

Para Martin (1998, p. 190), refletir sobre as condutas “tecnocientificas ou
comercial-empresarial” diante da finitude imp&e mudancas de paradigmas se o objetivo
for evitar a distanasia e a eutanasia. Ele afirma que [...] “Enquanto o referencial fora
medicina predominantemente curativa, € dificil encontrar caminho que ndo pareca
desumano, por um lado, ou descomprometido com o valor da vida humana, por outro”
(MARTIN, 1998).

Observa-se no paradigma benigno humanitario do novo cédigo de ética médica
a valorizagcdo do principio da autonomia no artigo 41, pardgrafo Gnico. O estudo
construiu um novo olhar na leitura da bioética e o processo da terminalidade humana
deu énfase ao prisma do profissional da saude que enfrenta o final da vida e tem que
dirigir olhares a modificacdo do novo coédigo de ética médica, confrontado com o0s
principios norteadores da bioética: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, e justica
(SANTIN, 2010, p. 29).

Partindo da mistanasia conceituada como morte por motivos errados de cunho social, podem-se

modificar olhares na constru¢do do conhecimento, afirmando que a dor pode ser inevitavel
perante a terminalidade, mas o sofrimento é opcional (GOLDIN, 2010).

O fato delimita-se no novo cddigo de ética medica, capitulo V, artigo 41,
pardgrafo Unico, associado aos fundamentos e preceitos bioéticos. No Capitulo V -
Relacdo com Pacientes e Familiares, artigo 41, estd descrito que € vedado ao médico:
“Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu representante legal”. E
no Paragrafo unico consta:

Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos

disponiveis sem empreender acoes diagnosticas ou terapéuticas inlteis ou obstinadas, levando

sempre em consideracdo a vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal (CFM, 2010).
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A autonomia € o principio bioético mais complexo para aplicacdo ao idoso
terminal, visto que as doengas podem afetar a capacidade de tomada de decisdes. Isso
deve permitir aos médicos rever os critérios e a tomada de decisdo sobre o processo da
terminalidade e sua relacdo com o paciente lucido e em condicdes de decidir, buscando
reduzir o sofrimento indtil,e construir com base na racionalidade enfrentamentos e
norteamentos, observando o humanismo. As pessoas ndao querem falar sobre morte. Ha

necessidade de definir um novo olhar para este “nao falar sobre morte”.

“Nas cidades a morte ¢ empurrada para zonas periféricas da vida social. A
decadéncia fisica provocada por enfermidades fatais e pela idade avancada tem o
mesmo destino igualmente apartada do olhar dos vivos” (KOVACS, 2008, p. 180).

Considerando as vivéncias descritas na literatura sobre a morte desde a
antiguidade até nossos dias, observa-se a mesma negacao da aceitagdo de terminalidade.
Embasando-se nessa premissa, buscou-se resposta para um novo olhar, a partir da
analise do contetdo da pesquisa de campo, desse paradigma tdo conflitante que perdura

no século XXI.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

A analise de conteldo se estabelece iniciando num conjunto de técnicas que
visam buscar, por procedimentos sistematicos, a inferéncia de conhecimento

relacionada a producdo coletada e a sua interpretacdo (MINAYO, 2004, p. 199).

A pesquisa obedeceu a critérios de aprovacdo do comité de ética e pesquisa
com seres humanos e seguiu as normas estabelecidas pelo CNS na resolucdo n° 196, de

10 de novembro de 1996. Apds aprovacao do protocolo, procedeu-se a coleta de dados.

O estudo foi descritivo de natureza qualitativa, com base na analise temética de
conteudo, segundo Bardin, adaptado por Minayo (2004). As entrevistas dividiram-se em
dados socio-demogréaficos simplificados e questbes semi-estruturadas de respostas

abertas norteadoras (ver apéndice).

A cientificidade da dissertagdo observou os fundamentos descritos por Eco
(2009, p. 21), tendo como objetivo esclarecer a conduta médica que podera modificar o

curso da terminalidade da vida, evitando assim o sofrimento.

O estudo foi exploratério com abordagem qualitativa, respeitando variaveis
cognitivas, emocionais e comportamentais. A técnica da coleta de dados realizou-se
através de entrevista individual semiestruturada, utilizando um instrumento elaborado
pelo pesquisador que estd contido nos apéndices. A coleta de dados foi gravada em

meio eletrénico de audio e transcrita para fins de anélise.

Os participantes, individualmente, foram informados sobre a instituicdo de
origem da pesquisa, sobre 0s objetivos gerais e especificos do trabalho e acercado
anonimato.Foram esclarecidas as ideias centrais e do contetdo em discussdo, firmado

assim o consentimento esclarecido.

3.2.  PARTICIPANTES DO ESTUDO

Foram entrevistados onze médicos que atuam num hospital de grande porte da
serra gaucha ha pelo menos cinco anos, ndo intensivistas, independentemente da
especialidade médica, desde que atendessem a pacientes idosos. Sete eram do sexo

masculino e quatro do sexo feminino. Um participante era viivo e dez eram casados.
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Dez eram catdlicos e um espirita. A media de idade foi de 51 anos, estando na faixa
etaria entre 39 e 63 anos. A média de tempo de profissdo contando da data da formatura
foi de 27 anos, estando no periodo entre 16 e 38 anos de atividade médica. Todos eram
de etnia branca. Todos tinham instrucdo em nivel de pds-graduagdo. Cinco sofreram
perda de familiares com terminalidade prolongada e seis ndo referiram essa perda. Dois
conheciam totalmente o codigo de ética médica atual e nove parcialmente. Um conhecia
0 estatuto do idoso totalmente, sete conheciam parcialmente e trés ndo conheciam o
documento. Seis eram oriundos de faculdades particulares, dois de federais da capital e

trés de federais do interior.

Buscou-se um critério de representatividade que possibilitasse a generalizacéo
dos conceitos teoricos que se queria testar (MINAYO, 2004, p. 102). Na amostragem
por saturacdo, segundo Turato (2003, p. 363), fica evidente quando novas falas passam
a ter acréscimo pouco significativo em vista dos objetivos inicialmente propostos para a

pesquisa. Isso justifica 0 numero de entrevistas realizadas neste trabalho.

Considerando-se a lei 10.741, de 1° de outubro de 2003, tem-se a referéncia
etaria para o idoso no Brasil. Conforme o Art. 1° € instituido o Estatuto do ldoso,
destinado a regular os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60
(sessenta) anos. Fundamentada neste ordenamento juridico, a pesquisa teve como
referencial a faixa etéria de pacientes, atendidos pelo grupo de médicos participantes da

pesquisa, igual ou superior a 60 anos.

3.3. CENARIO E PROCEDIMENTO DA COLETA DE DADOS

O periodo das entrevistas foi de abril a setembro de 2011,0 que se deveu a
aprovacdo da pesquisa pelo CEP da Universidade de Passo Fundo,e obedeceu ao
calendéario de atividades do cronograma estabelecido.A coleta de dados foi realizada
através de entrevista semiestruturada, feita individualmente apds agendamento prévio e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O local foi o consultorio
médico de cada participante. A entrevista foi gravada com a anuéncia do médico

entrevistado, conforme contelido do TCLE.
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3.4. ANALISE DE DADOS

A andlise de dados deu-se ap0s a transcricao e sistematizacdao das entrevistas.
As gravac0es eletrénicas estdo guardadas, sob sigilo, pelo pesquisador por um prazo de
cinco anos. A técnica empregada foi a analise tematica de Bardin, adaptado por Minayo
(2004).

Com base nos dados digitados foi realizada a pré-analise, na qual se procedeu a
leitura flutuante do conjunto de materiais coletados. Posteriormente, agruparam-se as
falas de acordo com as questdes da entrevista. ApoOs exaustiva leitura, foram construidas
as unidades de significado. Na segunda fase, iniciou-se a exploragdo do material
elaborando-se a codificacdo, e apds foram agrupados os dados semelhantes, criando-se
0s nacleos de compreensao (MINAYO, 2004, p. 210).

Na terceira fase, efetuou-se o tratamento dos resultados, criando a partir deles,
cinco categorias e suas respectivas subcategorias. Nessa etapa, selecionaram-se as falas
mais significativas que foram utilizadas em cada categoria, procedendo-se a inferéncia e

a argumentacdo fundamentada comparada a literatura existente.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Descreve-se a seguir as categorias construidas, apresentam-se as figuras com

os diagramas e procede-se a discussdo dos dados apresentados.

Vivéncias da
morte de idosos
na pratica

médica

Enfrentamento
daquele que

Percepc¢des do

médico e de
seus pares

Abordagens e
Enfrentamento
da Morte de
Pacientes
Idosos:

Percecdes de
um grupo de
meédicos

vivencia a sua
terminalidade

Conversas
sobre
formacéao
académica

Norteamento de
condutas

Figura 1 - Diagrama dos componentes das categorias.

Conforme o diagrama da figura um, procede-se a analise do contetdo de cada

categoria, inserindo as falas e suas relagdes com as subcategorias.



4.1. VIVENCIA DA MORTE DE IDOSOS NA PRATICA MEDICA

Idoso e seu

processo de
morte e morrer

Vivéncias
da morte
de idosos
na pratica
médica

Comportamento
de familiares na
eminéncia da
morte

Percepcdes de
médicos sobre a
morte

Figura 2 - Diagrama da categoria um.

A primeira categoria Vivéncias da morte de pacientes idosos na pratica
medica, é constituida pelas subcategorias: 1doso e seu processo de morte e morrer,
Comportamento de familiares na eminéncia da morte e Percepc¢des de médicos sobre a

morte.

Na subcategoria, Idoso e seu processo de morte e morrer, aparecem, de
maneira bastante enfatica, as manifestacbes de medo e incertezas, vivéncias sem
temores, momentos de preocupacdo e momentos de revelagdes, nas falas dos

participantes.

Em relagdo as manifestacGes de medo e incertezas, a descricao de Kiibler-Ross
(2005, p. 281) revela que “Ha um momento na vida do paciente em que a dor cessa, em
que a mente entra num estado de torpor, em que a necessidade de alimentacdo torna-se

minima, em que a consciéncia do meio ambiente desaparece na escuridao”.

A mesma autora relata ainda que o imaginario visualiza a morte como um fato
medonho e pavoroso e é compartilhado pelas pessoas. Todos tentam ignorar a morte ou
esquivar-se dela,negando assim a condigdo de ser mortal (KUBLER-ROSS, 2005 p. 9).

Observa-se essa condicdo nas falas que seguem.
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[...] Eles ndo querem morrer [...] A morte é uma incdgnita, ninguém sabe o que tem I4.
[Entrevista 2]

Por outro lado,os profissionais entrevistados observaram que alguns idosos ndo
temem a morte, demonstram ser algo natural e a enfrentam sem medo, como
mencionado:

Quanto a terminalidade vista na minha atividade profissional principalmente dos pacientes de

idade, o mais importante é que os pacientes ndo temem a terminalidade [...] os velhos

compreendem a terminalidade como parte da vida. Eles aceitam e determinam inclusive 0s

momentos que para eles é definitivo.
[Entrevista 1]

Observa-se em algumas respostas que 0s pacientes verbalizam aos médicos
entrevistados que,além de ndo temerem a morte, usam metaforas para reforcar o
dominio da situagdo, definindo até o local onde querem fazer a sua passagem, como na
fala abaixo.

Neste momento de terminalidade eu nédo sou covarde, eu estou enfrentado [...] Poucos dias

depois relatou um sonho (referindo-se ao relato do paciente em questdo) - Eu sonhei que eu

estava escrevendo um livro - pedi que capitulo era e ele me disse que era o Gltimo capitulo. A

metéafora foi fantastica. Alguns dias depois me chamaram que ele estava mal. Eu fui a sua casa

e perguntei onde ele queria ficar. Ele pediu para ser no hospital e ele morreu poucas horas

depois (da internacgéo).
[Entrevista 1]

No conteudo das falas, fica claro que a grande preocupacdo manifestada pelos
idosos no processo de morte é em relacdo aos familiares que ficam, e também dizem

que ja cumpriram a sua missdo, manifestando-se assim:

Um paciente que subitamente fez um processo de descompensacdo hepéatica. Nao sabia da
doenca até o momento e o diagnéstico era uma neoplasia de figado. No hospital disse: eu
precisava desta doenga para dizer para minha familia que estou falido, nem minha mulher,
nem meu filho,est&o sabendo. Eu ndo tenho mais nada.

[Entrevistal]

Para Oliveira, manifestam-se dois medos do idoso em fase terminal. Um € de
que os familiares ndo o vejam morrer em casa, pensando em alivid-los desta ma
lembranga. O outro é 0 medo da morte que faz o idoso negar o seu proprio fim. Ambos
estdo relacionados ao medo do sofrimento, do desconhecido e da sua prépria extin¢ao
(2009, p. 148).

Na subcategoria Comportamento de familiares na eminéncia da morte, surge
nas falas da familia interfaces no processo da morte, evidenciando de modo claro que

existem familiares omissos.
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Eu vejo em relacdo aos homens por exemplo. Muitos homens sdo maus maridos, maus pais de
familia ou ndo s@o como deveriam ser né. Separam-se da mulher. Mas o que a gente vé que na
fase terminal, quem vai dar o apoio, quem suporta quem vai ta 1& é sempre a primeira mulher.
Aquela que foi o primeiro amor. A segunda, a terceira mulher ndo quer nem saber. O cara ta
la morrendo deixa morrer. D&o tchau mesmo e quem carrega o piano é a primeira mulher.
Isso é uma coisa que chama a minha ateng&o.

[Entrevistall]

Ainda nas vivéncias do processo de morte e morrer,0 que os familiares
transmitem ao médico é que existem pessoas da familia que sdo impositivas, tem o
poder de decisdo e estdo preocupados com 0s custos desse processo terminal.

[...] eu tenho um plano de salde vip como é que ndo vai poder ficar aqui dentro do hospital

(familiar do paciente).Eles dizem: eu quero deixar o paciente no hospital. Mas ai tem toda

aquela outra burocracia que tu sabes como é que funciona né. Entdo quando comeca ficar

dificil que ele ta complicando eles (os familiares) querem "terceirizar” a morte.
[Entrevista5]

Eu fui fazer avaliacéo clinica e o filho (do paciente) me disse assim: ndo, ndo. Nos ndo vamos
fazer a cirurgia, nem adianta essa avaliagdo. [...]. Se nds vamos pagar isso ai vai sobrar o que
pra nés?

[Entrevista 9]

Esses aspectos da situacdo financeira, como 0s custos com internacao, também
precisam ser analisados pelo profissional médico. Outra manifestacdo da familia é quase
nunca “jogar a toalha” diante da terminalidade:

E muito dificil a familia dizer sim vamos deixar descansar. Muito dificil. Normalmente eles

dizem faz tudo o que der. Isso é o comum 90%.
[Entrevista 9]

O sentimento frente a doenca e 0 morrer deixa transparecer a esperanca e a
possibilidade de cura tanto do paciente quanto dos familiares, negando num primeiro
momento a possibilidade da morte. O diagn6stico médico do “nao ha mais nada a fazer”
é dificil de ser aceito (PEREIRA, 2007, p. 58).

Na analise das falas, foi possivel observar também a familia e seus dilemas
frente a morte e 0 morrer do seu ente e as percep¢des do medico na terminalidade:

Tive uma paciente com cancer de mama [...] que a familia se desesperava e quando eu vi que

ela estava muito ruim eu os chamei pra fora e disse assim: - as pessoas tém que nascer, viver e

morrer com dignidade , a partir de agora ndo tem nada pra fazer e vocés tem que aceitar isso

pro bem dela. Essa paciente morreu e ninguém chorou e foi uma coisa boa.
[Entrevista 2]

Nesta categoria, se confirma na pesquisa o que diz Oliveira (2009) ao afirmar
que o idoso tem medo da propria extingdo e usa metaforas como mecanismos de defesa;

o familiar tem medo de ndo ver mais seu ente querido e 0 médico percebe essas
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vivéncias na pratica e tenta administra-las de maneira a respeitar a autonomia do

paciente e as vontades familiares.
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Figura 3 - Diagrama da categoria dois.

A segunda categoria denominada PercepcGes do médico e de seus pares é
constituida pelas subcategorias: Concepcdes e ideias sobre terminalidade, A primeira
experiéncia frente a morte e o morrer, A morte como sensacao de fracasso, A celeuma
no processo decisorio sobre a morte e o morrer do outro,Os dilemas vivenciados (né

critico) e Vivéncias da terminalidade em familia.

A subcategoria Concepcdes e ideias sobre terminalidade foi construida
baseada em duas observacdes, ou seja, concepcOes de natureza bioldgica e existencial.
Mediante as falas, foram construidos e analisados 0s conceitos de morte emitidos pelos

médicos participantes do estudo, destacando-se as seguintes falas:
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[...] Acredito que a morte ndo é um fim [...] Porque a sensacéo e a convic¢do que eu tenho é
que ndo existiria razdo de existir se as coisas terminarem abruptamente com o corpo fisico.
[Entrevista 1]

O olhar existencialista estd bem claro segundo Alves quando afirma:

Confesso que, na minha experiéncia de ser humano, nunca me encontrei com a vida sob a
forma de batidas de corag@o ou ondas cerebrais. A vida humana ndo se define biologicamente.
Permanecemos humanos enquanto existe em nds a esperanca da beleza e da alegria. Morta a
possibilidade de sentir alegria ou gozar a beleza, o corpo se transforma numa casca de cigarra
vazia (ALVES, 2011, p. 2).

Falando sobre o que a morte representa para cada um, Kovéacs (2003, p. 86)
observou que as questdes relevantes definiram-se como ideia de finitude e de
continuidade ap6s a morte, com crenca vinculada a religiosidade. Outros aspectos como
irreversibilidade, transicdo e visdo do desconhecido como enigma também foram
relatados.lsso também se observa nos dados coletados neste estudo evidenciado nas
entrevistas.

Perda de alguém que a gente gosta muito, sem tera possibilidade de toque. O que mais afeta a

gente é ndo poder tocar. Que as lembrancas ficam, o sentimento fica, mas a falta do toque é

uma mortal, € uma coisa que deixa a gente muito triste.
[Entrevista2]

A saudade e a distancia sdo sentimentos que marcam as pessoas € a familia, e
provavelmente sdo os mais dificeis de serem aceitos pelas pessoas que ficam. Isso nos
remete a categoria um,na qual existem manifestacdes a respeito desse tema. Ou seja, a
preocupacdo do idoso com as pessoas/familiares que ficam e em que condicOes

permanecem.

Ja alguns profissionais destacam que a morte é algo biologico, com
predominancia de aspectos técnicos, ou seja, quando ocorre encerra-se tudo.Eles nédo
valorizam a religiosidade e acreditam que ndo ha continuidade apds a morte,0 que
confirma o relato de Kovacs referido anteriormente.

“[...] perda das funcoes vitais e morte cerebral. Como ser humano eu ndo preciso da

comprovacao da morte cerebral pra saber que alguém morreu. Morreu, morreu.
[Entrevista 3]

[...] morte tem que ser caracterizada como morte encefalica. No momento que ndo ha
irrigacao, ndo ha reflexo, eu caracterizo como morte. [...] Se tém determinados parametros
que ndo tem volta.

[Entrevista 8].

Sobre as ideias centrais acerca da morte numa populacgdo de estudantes jovens,

Coelho (2006, p. 7) identificou o seguinte: “A morte é inevitavel; sentido religioso da
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morte; explicagéo cientifica da morte; a morte € um mistério; o sofrimento com a morte
e a finitude organica com a morte.”
[..] morte tem que ser caracterizada como morte encefalica. No momento que ndo ha
irrigacao, ndo ha reflexo, eu caracterizo como morte. [...] Se tém determinados parametros

que nao tem volta.
[Entrevista 8].

A morte, primeiro é a incapacidade de retornar a vida normal do individuo. [...] e também
quando o médico se convence disso como ser humano, excluindo as questdes técnicas, ele ja
visualiza que ele nada pode fazer com que esse individuo retorne a sua vida anterior.
[Entrevista 7].

[...] para mim morte é morte cerebral. [...] 0 paciente ta morto. N&o tem recuperagéo, ndo tem
volta é um estégio final e ndo tem como tu recuperar.[...]. O meu negécio é técnico. Pra mim
morte é morte cerebral [...] Paciente terminal é um paciente de ndo recuperabilidade isso é
diferente porque néo é morte.

[Entrevista 9].

[...] Interpretacdo bioldgica o término da tua existéncia [...]. E o termo mais filosofico que é
perda da tua identidade. Eu acho que tem situacdes que vocé ta morto em vida. [...]. Embora a
pessoa esteja respirando e eventualmente se mexendo, ela perdeu a coisa mais importante dela
que é a memoria, as memdrias afetivas, 0s seus contatos e isso, pra mim equivaleria a ta
morta.

[Entrevista 10]

Ja outro participante analisa a vida como algo maior, mencionando que a perda
da dignidade humana se estabelece quando a vida é prolongada através de mecanismos
artificiais por aparelhos. Assim se manifesta:

Morte é quando o paciente perde a dignidade [...] o coragdo ta batendo, ele ta respirando s6

que terminou [...] ai tu fica cuidando dele, mas ele t& morto por que tu ndo té interagindo com

ele. No momento que tu ndo tem mais interacdo com ele pra mim morreu, é o fim.
[Entrevista 5]

Esta fala remete aos conceitos e reflexdes acerca do principio bioético da
dignidade humana, direito fundamental de cada cidad&d&o. Ao mencionar essa questao,
Martin (1998) faz referéncia a distanasia que se dedica a prolongar ao maximo a
quantidade de vida humana, combatendo a morte como o grande e Ultimo inimigo e ndo
contempla a qualidade de vida, mas sim a quantidade, independente do estado terminal

do ser humano.

Sobre principios da beneficéncia e ndo maleficéncia, Kipper e Clotet (COSTA,
1998, p 37) afirmam que o profissional da salude ndo deve exercer o principio da
beneficéncia de modo absoluto, pois isso terminaria com a vontade e desejos do

paciente, e o verdadeiro ato médico € a interagcdo do médico e seu paciente.
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Por sua vez, a dignidade estd vinculada ao conceito de respeitabilidade
preservando a dimensdo da auto-estima. A sua perda esta associada a perda de si
mesmo. O ser humano deixa de ser importante, passando a ser percebido como doente
invalido e atrapalhando a vida cotidiana do outro ou da familia (KOVACS, 2008, p.
139).

[..] O rosto do doente cuja vida chega ao fim nao pode ser escondido de toda essa discussao,

nem seu nome ser esquecido. E quando se esconde 0 rosto e se esquece 0 nome que € mais facil

despersonalizar o caso e tratar o corpo- objeto dos nossos cuidados — como um objeto
desprovido das complicacGes inerentes no trato da méae, do filho ou do avd de alguém querido.

N&o ha duvida que é mais facil tratar a morte como um fendmeno puramente bioldgico. A

dificuldade é que a morte de seres humanos recusa simplificacfes desta natureza. Aspectos

juridicos, sociais, psicoldgicos, culturais e religiosos insistem em se “intrometer” e “complicar”

a situacdo. O objeto bioldgico constantemente se transforma num sujeito pessoal, reivindicando
direitos, dignidade e respeito (MARTIN 1998, p. 191).

A referéncia acima faz uma reflexao acerca do pensamento biologico e sobre a
faceta existencialista da conceituacdo de morte. O conceito de morte por si s6 pode
parecer facil, mas podem-se depreender varios aspectos na sua interpretacdo. O olhar
biologicista tem um fato determinante que € o fim bioldgico. O olhar existencialista
permite abordar varios enfoques filosoficos e religiosos.

A morte ¢é a cessagdo de toda a vida,de toda as experiéncias que a pessoa possa vir a ter. E a

conclusdo da vida, é o encerramento da vida [...], simplesmente acredito que quando cessa a

vida, acabou a energia, essa energia se dissipa [...].
[Entrevista 6]

[...] morte é o fim da existéncia terrena aqui. [...] a morte encerra o ciclo de uma vida [...] a
gente tem um tempo de vida e a morte vai chegar.
[Entrevista 11]

O que se extrai dos textos das entrevistas € a ambivaléncia do conceito de
morte, tendo de um lado a finitude organica,que € a cessac¢ao dos sinais vitais e a morte
encefélica, e de outro a busca dos pensamentos espirituais e a existéncia de algo pos-

morte, marcando o vinculo com o pensamento religioso.

Ja a subcategoria A primeira experiéncia frente a morte e 0 morrer, para varios
profissionais participantes do estudo, foi marcante e inesquecivel. As manifestacdes

expressas nas entrevistas constam a seguir.

As minhas primeiras experiéncias foram quando ainda crianga eu ajudava o meu avd que
tinha uma marcenaria que produzia os caixdes de defuntos na cidade onde moravamos. Eu o
ajudava e os outros empregados da empresa a medir os cadaveres para fazer os ataudes.
Ent8o a minha experiéncia, a minha vivéncia com a morte sempre foi muito precoce eu sempre
percebia a morte como uma coisa natural, nunca como um grande trauma [...]. Depois antes
da faculdade eu comecei a frequentar o hospital do interior fazendo o cientifico e morava no
hospital no tempo de férias e convivia com a terminalidade. Na época de estudante quando
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alguém tinha que fazer alguma necropsia era eu quem fazia, porque ndo me assim causava
grande dor aquela terminalidade.
[Entrevista 1]

As reacdes diante da morte podem ser as mais variadas. Desde as primeiras
experiéncias, a morte provoca a imaginacao e desafia 0os pensamentos, segundo Kovacs:
“Cada um de nds tem uma disposicao particular para confrontar o problema decorrente
da interacdo de dois fatores principais: experiéncias constitutivas da nossa histéria de
vida e ideias e praticas sociais predominantes no lugar e na época em que vivemos”
(KOVACS, 2008, p. 171).

A minha experiéncia primeira foi muito linda. Foi com [...] minha professora de artes que
tinha arteriopatia, mas estava internada por cardiopatia. Eu entrei no quarto e ela estava se
sentido mal. Tinha uma luz de penumbra sé da cabeceira e ela me disse: Eu to me sentido mal
e eu gostaria de sentar - Nds a botamos na cadeira e ela apagou que nem uma vela. Eu fiquei
vendo aquilo numa paz.

[Entrevista 2]

A pessoa que eu tive que mais me chocou profundamente em termos de morte de idosos foi a
minha avé materna que apesar de ndo ter tido uma terminalidade muito prolongada em
questdo de um ano ela passou de uma deméncia leve a um Alzheimer extremamente profundo
de maneira que no final ndo reconhecia ninguém e ndo conectava com nada. Eu acho que isso
é uma coisa que talvez tenha me chocado mais era uma pessoa que eu gostava muito. Uma
pessoa que eu convivi muito. [...]. Essa talvez tenha sido a morte de idoso que mais me chocou
pelas circunstancias.

[Entrevista 10]

Nesses depoimentos evocam-se situacdes existenciais muito intensas, que
afetam profundamente a subjetividade, constelando uma realidade simbdlica e
emocional inesquecivel e marcante na vida de uma pessoa. Esses aspectos demarcam as
possiveis dificuldades do olhar, da escuta, das percepcdes, elaborando-se mentalmente
um texto provocativo nas consciéncias, capazes de engendrar simbolismos, fantasias e
emoc0es sobre o papel construtivo da finitude humana para cada profissional.

O primeiro paciente que eu vi morrer ndo era meu paciente, eu era doutorando [...], quando

chegou um paciente em parada, a gente tentou ressuscitar, as medidas e tal, e o paciente

acabou falecendo. Entéo foi a primeira vez, foi 0 meu primeiro contato com a morte. Eu me

lembro de ter ficado sentado um tempo pensando, pensando na familia, mas ndo me abati com

isso.
[Entrevista 11]

Esse ultimo depoimento demonstra o impacto causado pela primeira
experiéncia frente @ morte de um paciente. Esse siléncio mencionado pelo participante,
essa parada para “pensar”, poderia também ser denominada, como diz Kovacs, “o pacto
de siléncio em torno da morte”, mecanismo repressivo da sociedade ¢ da medicina, que

pode ter como finalidade anular ou bloquear a possibilidade de avangar no processo de
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discussédo sobre o tema. Talvez o fato de “ficar sentado um tempo pensando, pensando”
referido pelo entrevistado, possa demonstrar “o vazio, 0 ndo dito, a negatividade do
significado, uma interrogacdo em relagdo a morte” (KOVACS, 2008, p. 181-184). Isso
nos remete ao pensamento do prefacio da obra de Kovacs (2008) em que Pessini

menciona ser necessario dizer “adeus a vida com elegancia e dignidade”.

O tema da morte é uma questdo delicada na formacdo do profissional da
medicina, que normalmente estd apto a cuidar da vida (sendo que a “morte” parece nao
fazer parte deste processo). Por isso, acredita-se ser importante compreender o efeito da
morte do outro e as suas repercussdes na vida cotidiana e no trabalho do profissional
médico. Existe um grande impacto na formacao do estudante de medicina com a “vida”
na primeira aula de anatomia. O anatémico talvez seja a primeira experiéncia do
estudante com o emblema da “morte”. Ainda hoje, grande parte dos profissionais
médicos, quando inalam o odor de formaldeido, remete sua memoria a primeira
experiéncia com um cadaver, com a morte. Os cursos de formacdo de médicos ainda
preparam 0s estudantes para a cura e para a vida, muitas vezes as custas do
prolongamento do sofrimento humano (do paciente e da familia) e da manutengéo da

vida a qualquer custo.

Na subcategoria A morte como sensacgédo de fracasso, observa-se um paradoxo,
ja que a formacdo do profissional sempre esta pautada na cura do paciente e a morte é
um sinal de impoténcia, trazendo consigo a sensac¢édo de fracasso e frustracao por nao ter
conseguido manter vivo 0 Seu paciente, ou seja, por ndo ter a capacidade de vencer a
morte. Nesse sentido as manifestagdes sdo significativas:

[...] até que ela fez uma quarta parada cardiorrespiratoria e ai 0 médico da UTI vendo o meu

desespero e o meu inconformismo de ver a minha paciente morrer, chegou pra mim e disse

assim: [...] para, deixa morrer, é tu que ndo ta permitindo que ela morra, tu ndo sabe deixar o

teu paciente morrer? Tens que aprender [...].
[Entrevista 3]

Por sua vez a subcategoria Os dilemas vivenciados, evidencia os desafios
enfrentados pelos profissionais, 0s quais estabelecem, as vezes,um nd critico no

momento decisivo em que se deparam a razdo, a autonomia e o principio da dignidade.

A gente tem como obrigacéo fazer tudo pelo paciente, mas a gente tem que reconhecer a hora
que é a hora de parar e aquela hora em que nao adianta mais, ndo tem mais o que fazer; e que
no6s nao somos deuses e que a gente tem que realmente aprender... bom... acabou... parou aqui
e ponto final [...].

[Entrevista3]
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“[...] as vezes a terminalidade ndo quer dizer também que o paciente ndo esteja consciente.’
(Entrevista4)

Na subcategoria A celeuma no processo decisério da morte e o morrer do
outro, a abordagem do processo decisorio pode levar a discussdes, desafios e dilemas,

como se observa nas falas a seguir.

Quando tu estimulas na familia uma ideia de que é capaz de vencer a morte tu cria muitas
expectativas quando na realidade, vamos dizer, no intimo médico tu sabe que isto é apenas pra
enrolar a familia - falsas expectativas. Entdo acho que eu sou muito realista. A medicina tem
limites, muitos limites, e ela chega ao ponto que ela tem que parar. [...]

[Entrevista 4]

[...] primeiro a familia tem que confiar no profissional que isso € uma coisa que ta
desaparecendo. Porque tu sabes bem que os hospitais hoje s@o impessoais, 0s atendimentos
tendem a ser impessoais. Entdo uma coisa é tu confiar naquele médico que tratou a tua familia
por quarenta anos. Teu pai vai morrer, o sofrimento dele vai ser maior daqui pra diante se a
gente vai prolongando, vamos deixar assim, tudo bem, provavelmente ele vai acreditar em ti.
Agora entra no hospital e vé um médico que tem um terco da idade dele, que ele nunca viu
como vai se fazer essa relacdo, como tu vai confiar nesse tipo de situagao.

[Entrevista 10]

O tema da morte ainda € pouco discutido, parecendo ndo fazer parte do
processo da vida humana. Isso € mencionado por Pessini:

Fazemos tudo para combater a doenca, a dor, o sofrimento e vencer a prépria morte. Estamos

cada vez mais aparelhados pelas inovag@es tecnoldgicas, podendo até acreditar que a realidade

do morrer ndo faz parte de nosso existir, pensamos e agimos como se fossemos imortais
(PESSINI, In: KOVACS, 2008, p. 13).

Nessa perspectiva, a morte ocupa espago, penetra na vida das pessoas a
qualquer hora, dificultando a protecdo e controle de suas consequéncias, ou seja, deixa
todos os seres humanos expostos e sem defesas.Enfim a morte,muitas vezes, €
repentina, invasiva e involuntaria (KOVACS, 2008).Essa discussio € retomada na
Gltima categoria quando se aborda a formacéo profissional.
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constituida pelas subcategorias: Hora da despedida: pouco se fala e muito se diz,

Momentos de reminiscéncias e lamentos,e A escolha pelo local nem sempre

ENFRENTAMENTO DAQUELE QUE VIVENCIA A SUA TERMINALIDADE
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Figura 4 - Diagrama da categoria trés.

A categoria trés, Enfrentamento daquele que vivencia a sua terminalidade, foi

contemplada.

se uma analogia com a descricdo de Aries 11(1990), que faz referéncia a visita do padre,

Na subcategoria, Na hora da despedida: pouco se fala e muito se diz, observa-

no século XIX, na Franca, cuja chegada a casa de um moribundo era o sinal do fim.

[...] eles ndo falam sobre a morte, por pior que eles estejam eles ndo falam. (...) e eles sabem
que vdo morrer, porque as vezes eles dizem assim: [...] eu vi 0 meu parente vindo me buscar,
mas se tu diz assim: porque se tu achas que vais morrer? N&o, mas eu vi eles virem me buscar.

[Entrevista 2]

A negacdo do paciente em conhecer a evolucao da sua doenca as vezes se deve

a inseguranca e hesitacdo demonstradas pelo seu médico.

Cicely Saunders n&o tinha receio de discutir a morte com pacientes em fase terminal.
Considerava que o importante é o médico se sentar e ouvir, pois a maioria dos pacientes esta

a par de sua morte préxima, quer tenha sido informada, quer nao (LIMA, 2008).
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[...] E ela pediu que ela ndo queria mais viver. Ela tava pronta pra morrer. Entdo ela foi
chamando um por um de todos que ela queria se despedir. Daqueles que ela queria perdoar,
daqueles que ela queria ter uma Ultima palavra, 0os amigos. E a Ultima pessoa que ela pediu
pra se despedir foi do marido. Ela terminou de falar, agarrou na minha mao e morreu.
[Entrevista 4]

Quando se esta diante de um paciente lucido em fase terminal e que manifesta
suas vontades, ocorre a identificacdo do principio da autonomia que se estabelece a
partir dos desejos manifestados, como vemos nestas entrevistas.

E ele me olhou e me disse assim: eu sei que o Senhor fez o que podia, foi 0 que ele me disse,

bem baixinho e com dificuldade. E eu ndo queria morre, ele me falou.
[Entrevista 7]

A subcategoria Escolha pelo local, nem sempre contemplada, reflete 0 medo
do abandono e do morrer sozinho. A grande duvida é ndo poder ver mais seu ente
querido ainda com vida. A impessoalidade nas relacdes e a frieza da tecnologia e da
técnica s@o mencionadas pelas pessoas em relagdo a internacdo em UTI.Parte dos
pacientes que ainda estdo em condigdes de decidir, gostariam de ficar proximos dos
familiares no hospital ou até mesmo retornar para seu lar, embora muitos familiares ndo
queiram que seu ente seja levado para casa e morra na sua residéncia. Justificam que
ficardo com a imagem de seu ente morto no seu quarto e, toda vez que entrarem nesse
recinto, relembrardo. Isso denota que a morte mudou de lugar, ou seja, antigamente
ocorria nos domicilios, agora nos hospitais e muitas vezes nas UTIs. Esses aspectos sdo
mencionados nas falas que seguem:

[...] Uma das coisas que eles relatam muito, antes, ndo exatamente na hora que eles estdo ali,

mas que eles falam muito é de ndo querer morrer sozinhos, nao estarem isolados. Nao me bota

na UTI eles me dizem. Ndo me bota na UTI, ndo me deixa morrer sozinho na UTI.
[Entrevista 5]

Muitos querem ir para casa. Mas ai as familias ndo querem levar os pacientes. Uma
dificuldade que a gente tem, sabe o que eu tenho visto pacientes que tem convénio, eles
querem, quando o paciente ta terminal, deixar dentro do hospital, porque eles tém dificuldade
com a questdo, mesmo sabendo que o paciente vai morrer, eles lidam mal com a morte.
[Entrevista 5]

Na subcategoria Momentos de reminiscéncias e lamentos, 0 que se observa nas
falas € que muitos pacientes fazem uma retrospectiva de suas vidas, rememoram o que
fizeram e/ou deixaram de fazer, tendo muitas vezes arrependimentos e/ou saudades do
vivido. Mencionam que “passa um filme em suas mentes”.

Entdo o arrependimento em coisas que tém muito arrependimento... Eles ficam questionando
todas as burradas que fizeram, as coisas que eles fizeram de errado ao longo da vida. Eles

Sadi Poletto 49



ppgEH/UPF Abordagens e enfrentamento da morte de pacientes idosos:

passam um filme na frente deles. Os questionamentos foram coisas que eles deixaram de fazer
com a familia. Do excesso de trabalho, aquilo que eles poderiam ter feito mais com a familia.
[Entrevista 4]

Por outro lado, alguns idosos, segundo os participantes, devido a sua
dependéncia, sentem-se como “problema para a familia”.Estdo em situacdo de
vulnerabilidade e possuem pouca qualidade de vida,manifestando que ja devem “partir”,
ou seja, estdo aceitando a morte como melhor solucéo para o seu momento.Quando se
estd saudavel ndo se quer mencionar a morte ou a forma de morrer, mas, para Aries
(1990, p. 658) “[...] a morte como a vida ndo ¢ um ato apenas individual.Por essa razéo,
a semelhanca de cada grande passagem da vida é celebrada por uma cerimonia mais ou
menos solene, que tem por finalidade marcar a solidariedade do individuo com a sua
linhagem e a sua comunidade”.

[...] a maioria dos idosos quando chega ja ta jogando a toalha. Ja ta pedindo chega, eu s6 td

aqui pra incomodar, eu s6 dou problemas. Eles verbalizam isso e dizem que querem morrer.
[Entrevista 11]
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Figura 5 - Diagrama da categoria quatro

A categoria quatro Norteamento de condutas evidenciou as subcategorias
Relacbes como fio condutor, Obstinacdo terapéutica e Decisdo compartilhada, como se

observa nas falas a seguir:

[...] 0 que norteia é a relacdo humana; é a relacdo que eu tenho com a vida; é a relacdo do
trabalho que eu faco para manter a vida entendendo que quando a vida est4 terminando eu
tenho a obrigacdo, ndo legal como diz o cddigo de ética, mas moral de transformar aquele
momento em algo com todo o conforto.

[Entrevista 1]

Isso nos remete ao que é mencionado por Siqueira (2004): “A vinculagdo entre
profissional e paciente, que o ato médico impde, é resultado de dois movimentos que se

completam”.

O paciente que procura o profissional e o médico que acolhe o enfermo. Ambos sdo
qualitativamente distintos, mas Hipocrates encontrou uma Unica palavra para descrever este ato
“philia”,que pode ser traduzido como amizade, amor, solidariedade, compromisso, compaixao.
Quando se acolhe um amigo ndo é apenas sua presenca fisica que recebemos, mas sim, seus
sentimentos, fragilidades e fortalezas. Muito maior atengdo deve merecer 0 paciente ja que
invariavelmente apresenta-se fragilizado pela enfermidade (SIQUEIRA, 2004, p. 7).

[...] O dever do médico € aliviar o sofrimento. Légico a dor no sentido fisico tem que tirar essa
dor, mas a dor emocional, 0 médico é que tem que ajudar a resolver.
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[Entrevista 1]

[...] E a minha experiéncia com a morte € uma coisa muito boa assim em termos [...] de
desapego, eu realmente eu acho que nao tem que segurar eu sou da teoria que tem que 0s
deixa-los irem.

[Entrevista 2]

[...] Eu ndo sou muito a favor da eutanésia ta, mas também eu me enquadro perfeitamente na
ortotanasia. E assim oh! tu ndo ter que levar a familia ao extremo da distanasia né! Do
sofrimento, da agonia do prolongamento da vida sem objetivo algum, apenas onerando 0s
sistemas, onerando sistemas de salde, onerando planos de salde, onerando a familia [...] ou
criando expectativas na familia onde néo existe.

[Entrevista 4]

Siqueira (2004) destaca que qualquer médico sabe, por experiéncia propria, que
uma doenca raramente é organica ou psiquica, social ou familiar. Diz que o profissional
da saude sabe que a enfermidade é concomitantemente organica, psiquica, social e
familiar. Afirma que quando um paciente procura por ajuda médica busca por cuidados
que ndo se limitam a livra-lo da doenca. “A rela¢do médico-paciente nunca deixara de
ser interacdo intersubjetiva experimentada por duas pessoas. N&o basta, portanto, apenas
habilidades técnicas, pois fundamental é acolher o enfermo em sua dimensdo
biopsicossocial.”

[...] Por uma postura minha eu nunca vou dizer para o paciente, por exemplo quando eles vem

pra ca a primeira coisa eu sento eles ali e eu digo bem claro: eu ndo vou melhorar ninguém,

eu ndo vou curar ninguém, eu nao vou fazer absolutamente nada. O que vai acontecer assim
oh! O rim dele parou de funcionar. As doengas que ele tem vdo continuar e elas vao continuar
evoluindo. O rim € s6 um 6érgao que vai ser substituida a funcéo pela maquina, mas ele pode
morrer aqui a qualquer momento pelas outras patologias que ele tem. Entdo eu tenho uma
relacdo legal neste sentido, principalmente, com os pacientes crénicos porque eles véo
acompanhando né, vdo acompanhando essa evolugdo de morte deles. Que aos pouquinhos eles
vao se apagando e vao enfraquecendo, e que ndo adianta internar no hospital que nédo vai

mudar nada.
[Entrevista 5]

Nessa perspectiva, Pazin (2005) menciona que alguns objetivos da medicina
sdo bem claros com relagdo a transicdo vida-morte. O alivio da dor e do sofrimento faz
parte dessa lista. J& outros objetivos sdo a “cura ou cuidado das pessoas com doengas
curaveis e daquelas cujas doencgas nao sdo curdveis” e “evitar uma morte prematura e
buscar uma morte em paz”.

[...] cuidado paliativo tem que botar antibidtico? N&do. N&o esta escrito que cuidado paliativo

é botar [...]. Agora ta escrito que no cuidado paliativo tu tens que ter um acompanhamento

humano, conversas com a familia, [...], isso esta citado em livros. Entdo assim o cuidado

paliativo em nenhum momento ta definido que a gente tem que fazer, colocar o antibiotico.
[Entrevista 6]
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[...] Eu decido no momento em que eu ndo vejo futuro naquela patologia, ou seja, eu ndao vou
colocar nenhum tratamento que possa prolongar a vida dele sabendo que eu ndo vou melhorar
a qualidade e a cura.

[Entrevista 6]

[...] E assim, sempre se colocar no lugar da pessoa e sempre falar da forma mais acessivel
possivel, da forma mais aberta possivel, da forma que ele entenda isso.
[Entrevista 6]

[...] Ja sedei sim e acho que é uma conduta de ortotanasia. Mas eu ndo acelerei a morte. Mas
mantive a pessoa sem dor até que as coisas acontecessem. Ta no nosso DNA né. Nds ndo
estamos aqui s6 pra ta né. Nés estamos aqui pra dar apoio e se possivel fazer as pessoas nao
sofrerem.

[Entrevista 10]

As entrevistas anteriores remetem a reflexdo da busca de uma transicdo de
vida-morte, considerando o exercicio nobre da profissdo que nédo se refere somente ao
fato essencialmente direcionado ao curar, mas sim respeitar a autonomia, aliviar o

sofrimento e acolher o paciente terminal na sua dimens&o biopsicossocial.

Se 0 prognostico da doenca € terminal, e a qualidade de vida € baixa eu ndo fago nada.
[Entrevista 11

A afirmacado da entrevista “eu ndo faco nada” foi questionada para definir seu
entendimento e a resposta foi de que o entrevistado somente faria cuidados paliativos

deixando a evolucéo natural acontecer.

Tem que ler a familia. Bom dependendo de como € a familia tu podes abrir o jogo. Olha eu
acho que ndo tem que fazer nada, ndo vai recuperar. Dependendo da familia tu tens que fazer
(fazendo referéncia aos procedimentos e a continuidade do investimento), mesmo sabendo que
nao vai ter resultado.

[Entrevista 9]

Nas manifestacdes da subcategoria Decisdo compartilhada observaram-se as

falas:

[...] eu chego 14 eu digo assim o que o Senhor acha, ndo tem mais nada pra fazer né, [...]
vamos conversar sobre isso? Antes eu preparo a familia aqui fora. eu trago a familia pro
consultério eu falo durante um bom tempo com eles aqui. Eu explico que enquanto eles néo
aceitarem eu ndo posso falar pro paciente, a ndo ser que seja uma urgéncia, [...] eu digo né
olha enquanto vocés ndo estiverem preparados eu ndo vou falar com o paciente sobre isso.
Mas quem vai dar a noticia? Eu vou dar a noticia né, é meu paciente.

[Entrevista 2]

Primeiro eu me questiono, se eu frente aquele paciente terminal eu fiz tudo o que estava ao
meu alcance de tentar dar vida pra ele ta. Se aquilo que eu tenho ainda pra oferecer vai ao
encontro a uma dignidade de morte e isto eu fago junto com a familia.

[Entrevista 4]

Eu vejo no olho dele que ele tem esperanca de melhorar [...].Quem sou eu pra chegar e dizer
pra ele assim: Olha fulano tu vai organizando a tua vida porque ndo tem mais o que fazer. Eu
nao sei dizer isso.

[Entrevista 5]
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A morte vista como um insucesso de tratamento gera ansiedade e cobranca por
parte dos médicos.lsso pode levar os profissionais a dois caminhos:um deles é a
desisténcia pela frustracdo, levando ao siléncio e ao dificil manejo, como mencionado
na entrevista acima:[...] quem sou eu pra chegar e dizer [...] E outra possibilidade ¢é
entender o fato biopsicossocial e amparar-se em todos 0s pontos de apoio que cercam o

profissional médico, tentando amenizar essa finitude que esta visivelmente proxima.

Ent&o assim, quando ndo existe mais alternativa que, por exemplo, ele teve uma infecgéo e ele
ta ficando séptico, ele ndo respondeu ao antibidtico, entdo simplesmente a gente vai retirando
as medicacfes e vai colocando sedacdo. Isso é conversado com a familia, é apoiado pela
familia.

[Entrevista 6]

Eu ja entrei em acordo com a familia em alguns casos né e que eu realmente instrui a familia
que isso seria o melhor. E eles acabaram aceitando mas ndo foi nenhuma questdo de
medicagdo. Foi uma questdo de deixar a morte natural [...] eu falei olha, a uremia é o melhor
anestésico que existe né [...] Mas ela ndo vai ter consciéncia da dor e ndo vai ter consciéncia
do estado dela, vocés que decidem. E a familia decidiu junto comigo em néo fazer nada.
[Entrevista 7]

Depende da familia, eu converso com a familia antes. [...] Eu nunca apresso a morte. Eu ndo
faco medidas herdicas. Isso eu ndo faco, se a familia concorda. Isso é uma coisa que eu deixo
bem claro também. Bom ndo tem recuperacédo. Bom, medicacao eu vou até o fim. Eu ndo deixo
de dar medicacdo. Agora, eu ndo entubo, eu ndo passo intracat, eu ndo passo marca-passo,
porque sdo medidas que véao surtir efeito em minutos e ndo vao dar qualidade de vida ali
adiante, ent&o eu vou prolongar um sofrimento. Isso eu ndo faco. O paciente ta em choque ele
vai receber vasopressor. Bom o paciente para, eu nao vou fazer manobras. Por exemplo, o
cara td em respirador ja, eu ndo tiro do respirador. Eu ndo faco isso. Plantonista atendeu o
paciente e botou no respirador. Eu ndo tiro.

[Entrevista 9]

Observa-se nas entrevistas anteriores que a influéncia familiar estd bem
definida e as mudancas de conduta ficam as vezes restritas em funcéo de fatores alheios
a vontade médica como a emocao. Morin (1997, p. 33) diz que “O horror da morte ¢ a
emocdo, o sentimento ou a consciéncia da perda de sua individualidade. Emocéo de

choque, de dor, de terror ou horror”.

Nas manifestacGes da subcategoria Obstinacdo terapéutica, observaram-se as

falas a sequir:

Tem aqueles colegas que normalmente sdo extremamente técnicos ou sao aqueles que negam
essa terminalidade, que se baseiam em exames, em laboratorio, independente da idade do
paciente, e tomam as vezes atitudes extremamente agressivas para manter mais 48 horas uma
vida que duraria talvez 36 horas.

[Entrevista 1]

Eles (os colegas de profissdo) ndo foram ensinados a pensar sobre a vida e sobre a morte, eles
foram ensinados a pensar sobre a doenca e ndo sobre a vida. Entdo, eles tratam a doenca e
nao o doente,e isso faz com que eles levem até os Ultimos recursos, coisas que sdo totalmente
desproporcionais ao que estdo fazendo, principalmente judiando de pessoas extremamente
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idosas, ja limitadas, ja nao vivendo, por qué? Porque estdo mantendo um coracéo batendo, um
pulm&o respirando por alguém que j& ndo esta mais ai. Mas néo é porque ele é técnico, €
porque ele ndo trabalhou a sua realidade, ele ndo teve filosofia da vida. Nao foi ensinado a
pensar nisso.
[Entrevista 1]

Na fala anterior,0 participante do estudo diferencia o pensar na vida e o pensar
na finitude. Ele reforca a ideia da amplitude do pensamento sobre o mecanicismo e a
tecnologia na manutencéo vital e a auséncia de outros sentimentos, como a fragilidade e
as limitacbes de natureza espiritual e psicossocial, que ndo sdo percebidas por estes
profissionais, definindo a relagdo do principio da beneficéncia que deveria ser

valorizado aqui.

[...] agem cientificamente (os colegas de profissdo), rx, ecografia, tomografia, ressonancia, e a
noticia vem e vira as costas e vai embora. Nao tem... Entuba, massageia, olha ndo deu certo,
acabou, vira as costas e sai.

[Entrevista 2]

Eu percebo que alguns colegas agem de uma maneira muito fria as vezes. Mas percebo
também que ndo é por maldade, mas sim como forma de protecdo. Se proteger contra aquilo
que a gente ta lutando que é o contrario: a gente ndo quer que morra. [...] Eu vejo assim
insisténcia em mais uma tomografia, vamos deixar mais um pouco, vamos fazer mais um
pouco, vamos usar tal medicacéo e eu acho que a gente tem que aprender a ndo fazer isso [...]
Sera que talvez ndo seja melhor deixar ele (o paciente) viver o restinho dele em paz. E partir
em paz. E a gente vé isso e existe isso sim. A gente vé que tem pessoas que trabalham
principalmente com intensivismo que fazem isso.

[Entrevista 3]

[..] tem colegas que tem uma relagdo médico-paciente muito boa, porém na hora da
terminalidade o comportamento deles é totalmente adverso da conduta que ele teve até o
momento. Entdo ele vem bem até o momento da morte, mas quando ele chega ao momento da
morte ele se apavora, acho que ele entra em pavor enfrentando aquela morte e ndo sabe
conduzir, e ai vem conflitos. [...] eu acho que tem bons colegas que sabem lidar muito bem
com a morte, eles usam bastante a ortotanésia, mas infelizmente eu me deparo com colegas
bem préximos que levam a familia ao extremo.

[Entrevista 4]

Pedem uma avaliacéo, me pedem, tipo assim, me chamam dizendo oh tu tem que ir 14 [...]. N&o
estdo pedindo a minha avaliacdo pra dizer se eu concordo ou ndo. [...]. J& disseram pra
familia que tem que fazer [...], entendeste. As vezes a abordagem de UTI é essa. O que alis é
uma grande discussao nossa [...]. Até que ponto a gente tem que se submeter a isso. Mas ai
muitas vezes por comodidade ta, pra ti ndo bater de frente com colega, pra ti ndo arrumar
confusdo com familia,[...] Eu vou la [...] e tal. Mas ciente consciente que eu ndo td fazendo
nenhum beneficio pro paciente.

[Entrevista 5]

Toda expedicdo para uma atividade necessita ter um objetivo. Para alguns
profissionais o objetivo médico é manter a vida a qualquer custo. Eles ndo percebem
algumas facetas que, por dificuldades de ensino, ndo sdo praticadas na vida académica.
Entdo, vem o esforgo gerado por medos e necessidades de falsos elogios e de famosas

frases: “eu fiz tudo o que estava ao meu alcance.” Deixam um ser idoso terminal em um
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leito de hospital por dois dias ou mais, quem sabe gerando mais dor e sofrimento sem

nenhuma necessidade.

Eu percebo que muitos médicos tém dificuldade em lidar com morte e a gente ndo sabe muito
bem porque né. Tem pessoas que investem e colocam a medicina acima de tudo. Simplesmente
nao olham o paciente, ndo olham pro olho do paciente, ndo conversa com o paciente do ponto
de vista emocional. [...], tem um médico Ia que eu tenho muitos problemas — [...] eu perguntei
pra esse médico: tu ja perguntou pro paciente o qué que ele quer? Ele me olhou como dizendo
“essa médica é de Marte ” como dizendo: existe isso? Tem que fazer?

[Entrevista 6]

E a gente vé sistematicamente no hospital, pacientes que tem plano de salde eles tém muito
mais intervenges cirdrgicas, muito mais consultas, muito mais antibidticos de alto custo, um
prolongamento da vida muito maior do que aquele paciente que é SUS. Entdo assim, quando o
dinheiro esté envolvido se perde um foco do que € a terminalidade, infelizmente a gente tem
que dizer.

[Entrevista 6]

As condutas discrepantes seguem 0 Sseu curso,intercaladas por fatores como
rotinas de unidades de terapia intensiva,onde o mecanicismo se sobressai de forma
muito visivel. Outro fator citado é o financeiro, em virtude do qual alguns profissionais
levam seus pacientes em fase terminal ao extremo, desconsiderando o fato humanitario.
Esse aspecto esta contido no codigo de ética médica quando afirma: “[...] sem
empreender acOes diagndsticas ou terapéuticas indteis ou obstinadas”. Estas condutas

somente se fixam em ganhos financeiros de mais alguns dias de vida.

Eu acho que a conduta é discrepante né com os colegas né. Eu néo tenho visto coisas muito
grosseiras ultimamente e onde a gente vé mais isso é na UTI né.[...] . E a gente via que muitos
pacientes que tinham vida vegetativa, ou seja, pacientes idosos que j& tinham tido doengas tipo
Alzheimer, quadros demenciais avancados, que ja estavam na décima infecgdo respiratoria, 0
medico assistente vinha 14, tubo, respirador, sonda [...].

[Entrevista 7]

Eu acho que tem muita coisa comercial nisso. Quanto mais tempo o paciente para no hospital
mais 0 colega vai ganhar. Principalmente se for plano de salde. Dependendo do plano de
saude. Entdo séo avaliacdes, sdo exames, um monte de exames tremendamente desnecessarios,
[...] Uso de medicag@o que n&o vai trazer efeito nenhum e cara, isso existe e muito. Avaliagdes
desnecessarias. TA morrendo e querem deixar pendurado. Eu acho que a parte econdmica
infelizmente interfere muito nisso.Eles agem assim com medo de processos, com medo de
desprestigio de alguém dizer que eles ndo sabem fazer [...].

[Entrevista 8]

[...] normalmente no meu paciente eu que dito a conduta. Eu nédo aceito que um plantonista ou
alguém mude a minha conduta. Eu que defino a conduta e na verdade eu nunca tive problema
com isto. E escuto também os colegas quando eu solicito avaliacdo e acompanhamento.
[Entrevista 9]

Eu vejo o pessoal da oncologia que eu trabalho com eles, é dificil o pessoal jogar a toalha.
Eles ficam la. O paciente t& moribundo e va fazer isso, tratar aquilo e sabendo que o paciente
ndo vai ter alta do hospital, em vez de deixar o cara morrer sossegado, inventando
procedimento, pra frente e pra trés.

[Entrevista 11]
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Aqui ndo se fazem criticas as condutas com pacientes licidos e que tenham
doencas permissiveis de sobrevida com qualidade. A que alguns dos entrevistados
fazem referéncia é ao fato de pacientes cujo quadro € irreversivel, como idosos
terminais em que todas as tentativas foram esgotadas e eles (0s pacientes) precisam da
dignidade dos que os assistem para que possam fazer sua passagem da vida para a morte
de uma forma digna.
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Figura 6 - Diagrama da categoria cinco.

A quinta categoria refere-se a Conversas sobre a formagdo académica com
suas experiéncias e olhares sobre as percepcdes de morte no periodo da graduacéo. E
constituida pelas subcategorias: Vivéncias na formacdo académica, Sugerindo

mudancas na formacao e Omissédo no ensino médico.

Refletindo sobre o ensino médico da morte e do morrer,Kovéacs (2008, p. 203)
faz referéncia ao que outros autores chamam de “aprendizagem experiencial”.Partindo

desse contexto vamos reproduzir as manifestacdes das entrevistas em cada subcategoria.

Na subcategoria Vivéncias na formacdo académica, temos 0s conteldos a

sequir.

Em todo curso de medicina ndo me foi falado absolutamente nada sobre a morte. Nunca
ninguém perguntou pra mim e pra nenhum dos meus colegas da época qual a relagédo que
tinha com a morte. [...] ninguém nunca conversou com eles sobre a morte. [...] O médico fez a
faculdade, recebeu a formagao teorica e alguma coisa da pratica e é jogado no mundo com o
poder de vida e de morte; e esse poder de vida e de morte sem que ele nunca tenha trabalhado
a sua relacao com isso.

[Entrevista 1]

[...] N&o foi falado nada. Eu aprendi sobre morte quando eu entrei na residéncia [...] e eu
sentava no lado dos pacientes [...] mas na faculdade nunca. Eu fui aprender 14, eu aprendi 1a
(na residéncia).

[Entrevista 2]
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A Unica coisa que eu me lembro de comentar sobre morte era na cadeira de medicina legal
com um professor que era espirita. [...]. Ele que foi a Unica pessoa que comentou morte e
morrer na verdade né. A relacdo com a morte foi a Gnica pessoa porque o resto esconde.
[Entrevista 5]

Segundo Kovécs (2008, p. 203), a criacdo de cursos de tanatologia (estudo da
morte) é muito importante por varias razées.Uma delas é a “Necessidade de espagos
estruturados num contexto pedagogico permitindo a exploracdo e discussdo de temas

fortemente carregados, como € o caso da morte ¢ do luto”.

Por incrivel que parega a Unica pessoa que falou em terminalidade foi nas minhas primeiras
aulas de medicina foi [...],um cara muito espirituoso e infelizmente ninguém mais comentou
isso. Tem algumas coisas que ninguém fala na faculdade: -Como lidar com a morte. - Como
lidar com processos e como aprender a administrar o seu dinheiro.

[Entrevista 7]

[...] eu tive uma grande vantagem de pai médico, desde o primeiro ano eu era rato de hospital
[...] contato por orientacdo familiar (pai médico), ndo por orientacdo da faculdade. Porque a
faculdade absolutamente ndo te prepara para isso (a morte). O contato que eu tive durante a
faculdade foi o contato pratico de vivéncia de hospital e ndo académico. [...] Muitas coisas eu
acho que falta na faculdade. Essa é uma delas. (uma cadeira sobre terminalidade)

[Entrevista 9]

Ainda segundo Kovacs, outra razdo sobre o aprendizado do estudo da morte é o

aprendizado experiencial como descrito na citagdo da entrevista anterior.

A educacdo para a morte esta ligada estritamente ao contexto interpessoal no qual ela ocorre.
Quando se trata de um modelo de aprendizagem experiencial a pessoa esta envolvida num
processo ativo, que pode ter efeitos mais duradouros (KOVACS, 2008, p. 203).

Uma das coisas que eu aprendi muito na residéncia foram qualidade e ndo quantidade de
vida. Conceito de qualidade e conceito de quantidade. Eu acho isso muito importante.
[Entrevista 8]

Na residéncia nao foi abordado com absoluta certeza (sobre terminalidade e morte). Eu me
lembro do professor [...] que fazia uma cadeira mais filosofica no inicio da faculdade,
psicologia médica uma coisa assim, com algum papo sobre isso. Nada de vamos estudar ou
vamos ler sobre isso, era aquelas aulas expositivas filoséficas, mas ndo era um preparo de
vamos preparar vocé para uma situacao que tu vais ter que conviver na tua vida.

[Entrevista 10]

Siqueira (2005, p. 41) diz que se procedeu a uma troca da destreza em realizar
anamneses elucidativas e o exame fisico detalhado e tornou-se um exercicio cansativo e
foi substituido pela precisdo das informacdes fornecidas pelos equipamentos. “O que era
complementar transformou-se em essencial.”

Na cadeira de Medicina Legal a gente teve algumas pinceladas mas nunca foi uma coisa

tratada a fundo (falando sobre terminalidade e morte).
[Entrevista 11]
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Fica bem explicito nas falas das entrevistas o despreparo da vivéncia de morte
no decorrer dos cursos de medicina pela caréncia do estudo desse assunto na pratica

académica.

A aprendizagem sobre morte é uma experiéncia para toda a vida. Segundo
Kovacs (2008, p. 203), o estudo objetiva remover as dificuldades que se apresentam
quando se discute o tema e trazer o individuo para a reflexdo sobre perdas e 0 processo

vital, que € um conteudo tdo dificil de ser abordado no dia a dia.

A segunda subcategoria refere-se & Omiss@o no ensino médico sobre morte e

morrer.

[...] isso é uma falha da faculdade, dos cursos de medicina, que eu encaro como sendo uma
falha, porque na verdade todos nds somos instruidos a salvar. Todos nds somos instruidos a
fazer tudo o que é possivel pelo paciente. O possivel e o impossivel para a manutencéo da vida
e ninguém nos conta que Nossos pacientes vdo morrer sim, que tem fim e que chega uma hora
que a gente tem que admitir que chegou um fim e que a gente tem que parar [...].

[Entrevista 3]

Os entrevistados mencionaram a auséncia da tematica morte na formagéo
académica. Isso também foi comprovado por estudo semelhante realizado na
Universidade Federal de S&o Paulo: “A auséncia da tematica morte na formacgédo
académica dos profissionais entrevistados foi sentida em sua totalidade.” (BIFULCO,
2009, p. 96)

[...] se a medicina com o decorrer do tempo ndo rever os conceitos do que é a medicina hoje,
nos teremos, no mercado de trabalho, varios profissionais totalmente desatualizados,
totalmente desqualificados. Eu acho que os bancos da faculdade se ndo reverem conceitos e
praticas médicas de que o médico ndo pode tudo e que a caneta pode tudo isto, n6és cada vez
colocamos médicos, ndo médicos no mercado, mas doutores em que se dizem que sabem tudo e
na realidade ndo sabem nada principalmente a parte humana que é pouco ensinada.
[Entrevista 4]

Kovécs (2008) cita que Knot e colaboradores elaboraram um livro de
atividades com o objetivo de facilitar a comunicagé@o sobre o tema da morte. Os pontos

basicos da obra sdo os seguintes:

Ajudar a clarificar crencas, sentimentos, comportamentos sobre o que € prioritario em
nossas vidas. Oferecer expectativas bastante realistas que permitam algum controle e
qualidade sobre a vida. Permitir o dialogo e favorecer as providéncias num momento tdo
dificil como é o momento da morte, numa época muito influenciada pela tecnologia
(KOVACS, 2008, p. 203).

Eu nunca tive um professor no lado me acompanhando com alguém morrendo, te mostrando
assim: olha este cara t4& morrendo. Mostrar assim: olha esse paciente esta "gaspeando", por
iSS0, por isso e por isso, ele vai morrer e ndo adianta tu intervires.

[Entrevista 5]
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[...] a terminalidade ela n&o é passada na formacéo do médico. N&o existiu nenhuma cadeira,
nao existiu nenhum médico que tivesse esse espirito humano, que pudesse nos dizer olha até
aqui a gente pode ir,é o doente que tivesse esse espirito humano que pudesse nos dizer olha até
aqui a gente pode ir, é o doente que tem que decidir, é a familia que tem que decidir, é o
paciente que tem que ser envolvido no cuidado. A gente ndo tem essa formacdo. Entdo na
verdade o médico ainda infelizmente é formado como onipotente, como o decisor, como um
Deus, como um...é o médico que decide e outra, as pessoas pelo menos aqui o Brasil, ainda o
idoso e a pessoa que ta doente tem muito pouco acesso a informagao.

[Entrevista 6]

Santos (2008, p. 54) menciona que os profissionais da saude deveriam ter
disciplinas que contemplassem no seu contetdo a discussao sobre a educacdo para a
morte, preparando-os para lidar com a morte daqueles que estdo sob seu cuidado.O

autor pergunta:como oferecer esse preparo?

A subcategoria Sugerindo mudancas na formacao fala de ideias que poderiam
ser inseridas na formacao académica.

Eu ndo faria cadeiras, eu faria que todos os alunos pelo menos até em grupo fizessem

psicoterapia. Todos os alunos durante o curso frequentassem uma psicoterapia que poderia

ser em grupo. A pessoa faria a sua psicoterapia que seria em grupo mas com orientacdo e

curando as suas dores.
[Entrevista 1]

Outra referéncia confirma o que expressou a entrevista acima: somente inserir
conteudos pedagogicos sobre morte ndo € a solucdo;fixar-se somente na teoria nao é
suficiente,mas sim incluir vivéncias do cotidiano pratico com discussdes sobre o0 assunto
de forma continuada. (AZEREDO, ROCHA E CARVALHO, 2011)

A segunda coisa que eu faria é a volta do preceptor, mas ndo o preceptor técnico. Aquele
preceptor onde a pessoa acompanha na visita diaria e ele vai sentar na beira do leito e vai
conversar com a familia, vai conversar com o paciente e vai decidir as coisas € ndo com o
laboratorio ou o computador. E para isso se tivesse que colocar alguma cadeira na faculdade
eu colocaria terapia de familia. Ndo é medicina de familia, é terapia de familia onde o médico
comegaria a ver de forma sistémica o conjunto das pessoas que 0 procuram.

[Entrevista 1]

As falas acima enfocam de maneira clara um ponto crucial da deficiéncia do
aprendizado sobre morte na vida académica, quando diz “[...] eu colocaria terapia de
familia. Ndo é medicina de familia, é terapia de familia onde o médico comecaria a ver
de forma sistémica o conjunto das pessoas que O procuram”. Isso delimita uma
dificuldade que o profissional enfrenta ao ter que vivenciar a informacdo da ma noticia
quando ndo teve experiéncias com estes fatos, envolvendo a familia, em sua vida

académica, orientada por um preceptor.
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[...] eu acho que deveria ter uma cadeira pra te dizer assim: como é que tu vais dar a noticia
do cancer. A palavra cancer hoje é uma espada na cabeca, as pessoas ainda chegam aos
consultorios dizendo que teve uma doenca ruim [...].

[Entrevista 2]

Primeira coisa que eu acho na formacé@o médica tem que ser dado uma énfase muito maior no
codigo de ética medica. Pelo menos na minha época eu acho que foi dada muito pouca énfase
ao codigo de ética medica. [...] Eu acho que sim, que quando a gente comega 0
acompanhamento hospitalar talvez a gente tenha que lidar mais com a morte e eles tenham
que carregar mais a gente pra hora da morte, inclusive como falar com familiar do paciente
que ta morrendo.

[Entrevista 3]

[...] Entdo acho que se eu tivesse que dizer alguma coisa numa faculdade eu diria que
humanizassem a medicina.
[Entrevista 4]

A educacgdo para a morte se solidifica com o contetdo de Kovacs (2005), que
aponta para algumas formas de discusséo e proposicdes para o aprendizado e a vivéncia

experiencial da terminalidade para profissionais da educacao e saude.

Na teoria o papel aceita tudo. Acho que tinha que d& era na pratica. O papel tem um monte de
coisas no papel que te diz. Mas e no dia a dia, mas e na pratica?[...] A pratica seria
indispensavel. Eu ndo tive isso nem na faculdade e nem na residéncia. Sempre preparados
paraavida [...]

[Entrevista 5]

[...] eu penso que deveria existir sempre na formacao um acompanhamento do paciente e que
0 médico participasse da equipe multidisciplinar. O médico muitas vezes ndo participa da
equipe multidisciplinar que atende aquele paciente. Entdo por exemplo, o paciente é atendido
pelo psicdlogo isoladamente, pela enfermeira isoladamente, pelo médico isoladamente, s6 que
as percepgdes dessas pessoas o médico ndo quer saber [...] Entdo na formagdo médica o
importante seria que o médico ele fosse colocado junto com a equipe multidisciplinar pra fazer
0 atendimento. E também outra que o médico tivesse aula sobre a terminalidade, tivesse
psicologia, eu acho que seria muito importante um médico ter aprendizado em terminalidade
pelo &mbito da psicologia, pelo &mbito da religido, pelo &mbito da prépria medicina [...]
[Entrevista6]

Outros estudos evidenciam achados que confirmam a citacdo da entrevista
anterior, como cita Bifulco (2009) referindo-se a vivéncias pessoais, em relacdo a

tematica da morte nos cursos de graduacgéo e nos cuidados paliativos.

[...] tem que ser dado isso ai na faculdade, em minha opinido. Eu acho que tem que ter
cadeiras e tem que ter o conceito da terminalidade incutido em muitas outras cadeiras e
especialidades e ndo s6 numa. [...] Entdo se tu incutir um pouco de terminalidade em tudo
isso, dai vai ajudar. Fora que em minha opinido, o Conselho Regional de Medicina ele como
autarquia, ele apenas larga aquele cédigo de ética. Mas eu te diria 0 seguinte, assim como eu
li parcialmente o cédigo novo, eu tenho certeza que 90% dos médicos nunca pegou na méo ta.
Entdo aquilo 1a, e outra a gente se baseia naquilo 1a, mas aquilo 14 é uma coisa escrita. Esta
escrito ali. Como é que eu transporto isso na pratica? Como € que eu vou fazer isso na
pratica?

[Entrevista7]
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Eu acho que isso é uma coisa filosofica, cultural entende. Primeiro lugar teria que formar
professores com a visdo global sobre a coisa né. [...] ndo é o codigo de ética médica ou o
estatuto do idoso que vai te dar a conduta.

[Entrevista 8]

Eu acho que se eu fosse professor dessa cadeira, eu pegaria 0s colegas professores das
especialidades que lidam com isso. O professor da neuro, da cardio, da nefro e eu convidaria
pra dar aula. Tu vai falar do paciente terminal da tua especialidade aqui pros alunos. Como é
que tu lida com isso como é que tu lida com o envolvimento com o paciente, como é que tu lida
com o aspecto legal, como é que tu lida com a familia [...].

[Entrevista 9]

Eu acho que além de informacao tedrica que é importante, tem muita gente que escreveu sobre
isso. A Kibler-Ross € uma autora importante sobre isso. [...] Acho que talvez ndo um livro mas
a discussdo préatica das coisas. Mas eu acho que a vivéncia é importante.Eu acho que os
académicos precisariam vivenciar isso.

[Entrevista 10]

Tem que ter aula sobre esse topico. Tem que ter uma aula com um professor de maior
experiéncia colocar essa situagdo do que, ndo digo do que deva ser feito porque tem pessoas
de religies diferentes e as pessoas encaram a morte de forma diferente.

[Entrevista 11]

As manifestacdes tém um ponto central que se refere a necessidade de inserir,
no contexto do projeto pedagdgico dos cursos afins com a morte e 0 morrer,informacdes

que favorecessem o convivio com a terminalidade.

Este aprendizado tem varias sugestdes que se extraem dos segmentos de falas
apresentados que véo desde disciplinas regulares até livros e vivéncias experienciais nas

praticas de enfermaria.

A quinta categoria, Conversas sobre a formacao académica, deixa bem clara a
importancia da experiéncia académica relacionada a finitude. Dois fios condutores
definem-se nas afirmativas das entrevistas: Omissdo do assunto no ensino médico e

sugestdes de mudangas neste mesmo ensino.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A analise dos dados do estudo evidenciou percepcdes semelhantes aquelas
vividas no cotidiano.Com base no pensamento de Morin (2002) o qual diz: “a cadeia
tréfica de dupla face, a da vida,e a da morte ainda existe entre os humanos”, descrevem-
se as consideracgdes finais do estudo.

Somos, a um s6 tempo, seres cdsmicos e terrestres. A vida nasceu de convulsées telUricas, e

sua aventura correu perigo de extincdo ao menos por duas vezes (no fim da era primaria e

durante a secundaria). Desenvolveu-se ndo apenas em diversas espécies, mas também em

ecossistemas em que as predacdes e devoragBes constituiram a cadeia tréfica de dupla face: a
da vida e a da morte (MORIN, 2002, p. 50).

Para abordar as vivéncias, no decorrer da pesquisa de campo, onde onze
interlocutores (participantes) diferentes foram ouvidos,e percebeu-se que a coleta de
dados transmitiu uma riqueza de conteddo significativo. Conforme as entrevistas
acumulavam-se, através das gravacdes de dados, e eram transcritas, notava-se que de
fato ter-se-iam respostas aos objetivos da investigagdo. Observou-se que o questionério
semiestruturado era somente um roteiro para nao fugir muito do tema. O que as falas
demonstravam era uma ansiedade de expressar vontades que as vezes contrariavam 0

que era praticado no cotidiano.

A vontade de falar sobre vida e morte manifestam-se no século XX e XXI
pelas modificacbes sociais observadas, quando surgem novos paradigmas sobre 0s
problemas tanatoldgicos, associados principalmente aos avangos cientificos e
tecnoldgicos que permitem a manutencdo da vida de forma essencialmente artificial,

através de maquinas.

A busca de informacdes para a pesquisa com o grupo estudado conduziu a uma
observagao sobre disponibilidade de participacdo, aceitacdo do questionamento sem
conhecimento prévio das perguntas e valorizacdo do trabalho realizado,desejando um
retorno acerca das informacg6es. Alguns profissionais médicos foram desprendidos e
colaboraram de forma aberta e participativa. Outros, procurados, nunca tinham tempo e
dificultavam a participacdo,colocando empecilhos para o encontro em Varias
oportunidades. Mesmo maximizando a amostra pelo método escolhido, tentando
assegurar sua pertinéncia por uma amostra intencional e ndo pela escolha aleatdria,
alguns participantes que teriam enriquecido mais a amostra pela ambivaléncia de

condutas (mecanicismo e distanasia citada em algumas entrevistas coletadas) néo
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participaram quando solicitados, fugindo sempre da tentativa, como citado

anteriormente.

As categorias criadas,considerando 0s contetddos coletados e os resultados

desenvolvidos nas discussdes, permitiram formularas observacdes finais abaixo.
H& decisbes do médico:

Compartilhadas com o idoso terminal lGcido.

Compartilhadas com a familia.

Compartilhadas com seus colegas.
Ha& decisbes conflitantes:

Intrafamiliares de dificil abordagem.

Do médico com seus pares quando da préatica da distanasia.
Ha necessidade de a graduagao contemplar:

Vivéncias experienciais.

Insercdes curriculares do estudo da morte.

O campo de estudo sobre a finitude tem uma palavra que se aplica no proprio
conceito filolégico da antitese que € a infinitude deste questionamento. Isso posto,
parece claro que o assunto ndo esta encerrado. Ampliar a discussao e envolver partes
que convivem coma morte e o morrer é de relevancia fundamental. Um estudo de
amplitude maior seria préprio para solidificar conceitos que ainda estdo necessitando de
afirmacdes mais seguras, embora ja exista 0 ordenamento juridico proprio como € o
caso do estatuto do idoso, do codigo de ética medica,bem como dos conteudos da

bioética e do biodireito.

Este estudo mostrou que a relagdo profissional-paciente deve ser diferente,
valorizando-se cada ser humano e respeitando o principio da dignidade. Esses aspectos
permitirdo a humanizacgéo do cuidado e essa préatica estara embasada no novo codigo de

ética médica e nos principios de bioética.

A consciéncia da problematica que envolve o cotidiano do profissional médico
em relagéo aos aspectos do limite da vida/morte & um dilema que oferece subsidios para

muitas reflexdes, podendo gerar discussdes para encontrar estratégias de enfrentamento
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nesse momento limitrofe na vida de cada ser humano. Foi possivel apreender
significados do processo de morte e morrer, permitindo criar situagdes inquietantes na
vida de cada profissional, propiciando refletir e redirecionar um novo agir, e buscar a

transformacdo do cuidado nesse momento dificil de cada ser humano.

E necessario encontrar caminhos, utilizando-se atitudes menos rotineiras, as
vezes mecanicas e impessoais, para que se consiga construir vinculos no cuidado aos
pacientes e familiares nos momentos que antecedem e ap6s a sua morte. Entretanto, é
bom lembrar que os profissionais médicos necessitam de suporte para melhor
enfrentamento da morte de seus pacientes. Outra iniciativa € criar ambientes baseados
na solidariedade humana, que respeitem a dignidade dos pacientes e familiares em todos

0S momentos de cuidado, inclusive na morte.

E importante pontuar alguns aspectos que sdo significativos no

desenvolvimento de novos estudos sobre a temética:

— Essa discussdo sobre o tema deve extrapolar a categoria médica atingindo
todos os profissionais da saude numa abordagem interdisciplinar,
envolvendo também outros segmentos da sociedade.

— Ha& necessidade de rever os curriculos dos cursos de graduacdo de
medicina para privilegiar também o aspecto relativo ao processo de morte
e morrer e cuidados paliativos de pacientes, muito embora alguns deles ja
incluem no contetdo pedagdgico o estudo da bioética.

— E importante para o médico ter a consciéncia de sua condigdo humana e
atraves desta,ser orientado a perceber a complexidade da realidade do
cuidado, o sentido e o significado da vida de todas as pessoas envolvidas
neste processo.
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Para finalizar a reflexdo,ficam as palavras de Méario Quintana sobre o tempo de
vida que ainda resta, e 0 medo da morte de Elisabeth Kiibler Ross.

O Tempo

A vida é o dever que nds trouxemos para fazer em casa.

Quando se V&, j& sdo seis horas!

Quando se V&, j& € sexta-feira...

Quando se V&, j& terminou 0 ano...

Quando se V&, perdemos 0 amor da nossa vida.

Quando se V&, j& se passaram 50 anos!

Agora ¢ tarde demais para ser reprovado.

Se me fosse dado, um dia, outra oportunidade, eu nem olhava o relégio.
Seguiria sempre em frente e iria jogando, pelo caminho, a casca dourada e indtil das horas.
Desta forma, eu digo:

Néo deixe de fazer algo que gosta, devido a falta de tempo,

pois a Unica falta que tera,

sera desse tempo que infelizmente ndo voltara mais.

(Méario Quintana)
A licdo mais dificil de aprender é o amor incondicional. N&o ha porque ter medo da morte.

Pode ser a experiéncia mais deslumbrante de toda a sua vida. Depende de como vocé viveu
(Elisabeth Kiibler-Ross)
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ANEXO A- APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A }A UNIVERSIDADE DE PASSO FUNDO i
‘ U P F VICE-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
C COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N° 097/2011

O Comité de Etica em Pesquisa — UPF, em reunido no dia 30/03/11, analisou o
protocolo de pesquisa “Envelhecimento e terminalidade: analise da conduta médica a luz
da Bioética”, CAAE n. 0008.0.398.000-11, de responsabilidade do pesquisador Sadi Poletto.

Os objetivos desta pesquisa visam conhecer as vivéncias e abordagens de médicos no
processo da terminalidade de pacientes idosos; identificar percepgdes e modos de
enfrentamento de um grupo de médicos no processo da terminalidade do idoso; investigar
como acontece a pratica clinica do médico na abordagem ao paciente terminal e conhecer as
necessidades mencionadas pelos pacientes terminais aos médicos durante o atendimento no
nrocesso de morte e morrer (fase ferminal) Trata-se de nm estudo qualitativo, em forma de
entrevista, que visa identificar dados demograficos e questdes norteadoras, com 16 médicos,
nos seus consultdrios, que atuam no Hospital Tacchini, Bento Gongalves, RS, com pacientes
terminais igual ou superior a 60 anos de idade. A entrevista individual serd gravada, depois
transcrita e deletada pelo pesquisador de maneira a resguardar a fidedignidade dos dados. Os
relatos verbalizados serdo respeitados, mantidos inalterados quanto ao contetdo e as
informagdes. Os resultados poderfio ser publicados e demonstrados em eventos cientificos,
observando sempre o anonimato e a confiabilidade das informagdes.

Os resultados desta pesquisa poderdo auxiliar nos debates e reflexdes acerca da
abordagem e das relagdes entre profissionais médicos e os pacientes em fase terminal e no
processo de morte e morrer.

Os direitos fundamentais dos participantes foram garantidos no projeto e no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. O protocolo foi instruido e apresentado de maneira
completa e adequada. Os compromissos do (a) pesquisador (a) e das instituigdes envolvidas
estavam presentes. O projeto foi considerado claro em seus aspectos éticos e metodoldgicos.

Diante do exposto, este Comité, de acordo com as atribuicdes definidas na
Resolu¢iio 196/96, do Conselho nacional de Satide (CNS), manifesta-se pela aprovacio do
projeto de pesquisa na forma como foi proposto.

Solicita-se que o (a) pesquisador (a) apresente o relatério do projeto para o CEP-UPF no
final do estudo.

Situagio: PROTOCOLO APROVADO

: Passo Fundo, 31 de margo de 2011.
Nad P 7

NADIR ANTONIO PICHLE
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO B — CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa sobre Abordagens e

enfrentamento da morte de pacientes idosos: percepcBes de um grupo de médicos.

Sua participacdo ndo é obrigatdria, e a qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trar4 nenhum prejuizo em sua

relacdo com o pesquisador ou com a instituicéo.

Os objetivos desta pesquisa sd@o conhecer as vivéncias e abordagens de médicos
no processo da terminalidade de pacientes idosos; identificar percepgdes e modos de
enfrentamento de um grupo de médicos no processo da terminalidade do idoso;
investigar como acontece a pratica clinica do médico na abordagem do paciente
terminal e conhecer as necessidades mencionadas pelos pacientes terminais aos medicos
durante o atendimento no processo de morte e morrer (fase terminal). Sua participagdo
nesta pesquisa serd feita através de uma entrevista com dura¢do aproximada de 60
minutos, a ser realizada no Hospital Tacchini, apds agendamento e assinatura desse
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, uma ficando com o
participante do estudo e outra com os pesquisadores. As suas respostas serao registradas
no roteiro da entrevista. O senhor (a) participara de uma entrevista individual tendo
como roteiro (8 (oito) questdes norteadoras) perguntas sobre a sua vivéncia e
abordagem ao paciente no processo de morte e morrer. Serd assegurada sua privacidade

quanto as possiveis informacdes confidenciais, bem como o sigilo e o0 anonimato.

O consentimento € livre e sua participacao nessa pesquisa é voluntaria, o que
Ihe assegura o direito de participar ou ndo, além de retirar seu consentimento em

qualquer fase da mesma.

A entrevista individual serd gravada e depois transcrita pelo pesquisador de
maneira a resguardar a fidedignidade dos dados. Apos a transcri¢éo, as gravacdes serao
destruidas pelo pesquisador. Os relatos verbalizados serdo respeitados, mantidos
inalterados quanto ao conteudo e as informacdes. Os resultados poderdo ser publicados
e demonstrados em eventos cientificos, observando sempre o anonimato e a

confiabilidade das informacdes.

Os resultados desta pesquisa poderdo auxiliar nos debates e reflexdes acerca da

abordagem e das relacGes entre profissionais médicos e os pacientes em fase terminal e
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no processo de morte e morrer.O senhor () tera a garantia de receber esclarecimento a
qualquer pergunta ou duvida relacionada ao estudo e liberdade de acesso aos dados em

qualquer etapa.

Para qualquer pergunta sobre seus direitos como participante deste estudo, ou
se pensa que foi prejudicado (a) pela sua participacdo, pode chamar pelos telefones:
Sadi Poletto (54) 3452-3849,professora Janaina Rigo Santin (54) 33168384 e Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade de Passo Fundo (UPF) (54) 3316 8370.

Assim, esperamos contar com vossa preciosa colaboracdo, que certamente ird
enriquecer esse trabalho, ficando claro também que ndo havera custos financeiros para
ambas as partes. Os dados ndo serdo divulgados de modo que permitam a sua
identificacdo. As falas serdo enumeradas em ordem crescente conforme cada entrevista
for sendo realizada. Na entrevista somente iremos inserir as iniciais do nome de cada
participante. VVocé recebera uma cépia deste termo, no qual constam o telefone e o
endereco do pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre a pesquisa e sua
participacdo a qualquer momento. As informacOes obtidas com esta pesquisa serdo

confidenciais e serd mantido sigilo sobre sua participacao.

Sadi Poletto Dra. Janaina Rigo Santin Participante
Mestrando Orientadora
Rua Gdes Monteiro 456 Av. General Netto n. 443, sala
Apto 601 205, centro,
Bento Goncalves - RS — Passo Fundo-RS
CEP 95700-000, CEP 99010-023 -
Fones: Fone: (54) 33135270 assinatura

(54) 3452-3849 elou
(54) 3452-2232.

Data: / /

Observacdo: o presente documento, em conformidade com a resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Saude, seré assinado em duas vias de igual teor, ficando uma

via em poder do participante e outra com 0s autores da pesquisa.

Sadi Poletto 78



APENDICES



Apéndice A. DADOS BIOGRAFICOS



APENCIDE A -DADOS BIOGRAFICOS

1.Nome: Iniciais
. Endereco:

. E-mail:

. Telefone Celular:

. Data de Nascimento : Idade :
. Tempo de Profissdo (contar da data de formatura):

O

6. Sexo:
[] masculino
[1 feminino
7. Cor:
[] branca
[] preta
[] amarela
[] miscigenado
8. Estado Civil:
[] casado
[] solteiro
[] divorciado
[] vidvo
[] outro
9. Grau de Instrugéo:
[] superior
[] p6s-graduado
[] mestrado
[] doutorado
[]1 pbs- doutorado
10- Religido
[] Catdlico
[] Evangélico
[] Espirita
[] Outra
[1 Frequenta mas ndo declara qual é
[] Néo frequenta mas cré em um Ser Superior
[] Questiona a existéncia de um Ser Superior
[] Ateu
11. J& sofreu perda de alguém da familia com terminalidade prolongada
[] sim
[] néo
12. Conhece todo o Codigo de Etica Médica de 2010:
[] sim
[] néo
[] parcialmente
13.Conhece o0 estatuto do idoso:
[] sim
[] néo
[] parcialmente
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APENCIDE B — ESTRUTURA NORTEADORA DA ENTREVISTA

. Gostaria que vocé me falasse sobre a sua experiéncia e vivéncia profissional frente a
morte de pacientes idosos internados (pode comecar relatando sobre sua primeira

experiéncia, sua primeira abordagem e o que significou para vocé essa vivéncia).

. Gostaria que vocé me falasse sobre seu processo de formacdo académica,
considerando a questdo da abordagem de pacientes terminais — no processo de morte
(Como esse assunto foi desenvolvido na faculdade de medicina?).

. No seu entendimento, o que norteia a conduta da pratica médica frente a questdo do

processo de morte e morrer?

. Nesse processo de morte e morrer em idosos hospitalizados, que atitudes vocé

percebe entre seus colegas de profissédo?

. Em sua opinido, porque alguns profissionais agem centrados na medicalizagéo e no

uso de recursos de tecnologia de ponta quando se trata de um doente terminal?

. Quais sdo as intervencdes que vocé julga conveniente implementar na formacao

profissional (médica) para o enfrentamento da morte/morrer de pacientes idosos?

Quais os temas/assuntos/necessidades apontadas pelos pacientes terminais antes da
morte? (Que assuntos normalmente os pacientes abordam com vocé como Seu

médico)

. Acrescente alguma consideracao final que desejar.



pP6EH

ENVELHECIMENTO HUMANO

ros-crapuacko U P




