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RESUMO

Questdes relacionadas com o fim de vida estdo@ebatidas por todo o mundo. Por
um lado, existem paises como a Holanda e a Bélgimpermitem a eutanasia, por
outro lado, existem paises como a Franca e o Rémido, que ndo tém legislacdo

especifica para a eutanasia e suicidio assistig@reconseguinte, a pratica destes
actos é julgada como crime de homicidio. As reéigitém também um importante

papel neste debate: o cristianismo, o islamismguslaismo sédo claramente contra
qualquer forma de tirar a vida, enquanto o budisonsidera que a eutanasia pode
ser aplicada em certas situacdes e aceita o suicidi

Em Portugal, a eutanasia e o suicidio assistidbéamsao julgados como crimes de
homicidio, porém as penas aplicadas sdo menorggese “mata” ou “presta ajuda
para alguém morrer” for movido por motivos altrasstTambém relacionado com
estes temas, esta o testamento vital, que em Rbpade ser feito, no entanto ndo
tem validade legal. A Associagdo Portuguesa detiBa@retende criar um Registo
Nacional de Directivas Antecipadas de Vontamteling em que apenas documentos
recentes e com um periodo de validade predefingjans considerados validos.
Bastante mais aplicada que a eutanasia, na assida, € a distanasia, que consiste
em usar tratamentos que apenas prolongam a vidaatde, tornando o processo de
morte lento e com sofrimento.

Este estudo quis compreender as atitudes dos exfemperante as decisdes de fim
de vida. Foi uma investigacdo exploratéria e dagariOs dados foram colhidos
através da aplicacdo de um questionario aos enfesngue frequentavam as PoOs-
graduacdes de especializacbes na ESENfC, a dataeaidha de dados. O
questionario utilizado foi obtido a partir de umegtionario aplicado a enfermeiros,
na Bélgica, ap0s os processos de traducdo e vatidaerentes.Os dados obtidos

foram tratados no programa SPSS versao 17.

Chegou-se a conclusdo que de os enfermeiros guesmenvolvidos em todos os
processos de decisdes acerca dos doentes, nomedelameue toca as decisbes de
fim de vida. Embora ndo aceitem claramente a esi@n@onsideram que o alivio do
sofrimento dos doentes pode justificar a sua @ahléo se identificou relacéo entre
as caracteristicas pessoais ou laborais e asestijudpinides dos enfermeiros acerca
das decisGes relacionadas com o fim de vida, poodmfactores religiosos
salientaram-se como sendo os que mais influenctaemf@rmeiros nesta matéria.
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ABSTRACT

Issues related to end-of-life are being discussedral the world. On the one hand
there are countries like Netherlands and Belgiumickv allow euthanasia, on the
other hand, there are countries like France and WHKich have no specific

legislation for euthanasia and assisted suicide Hratefore, the practice of these
acts is judged as a crime of murder. Religions &lsee an important role in this
debate: Christianity, Islam and Judaism are cleagginst any form of taking life,

while Buddhism believes that euthanasia can beiepph certain situations and
accept suicide.

In Portugal, euthanasia and assisted suicide aoejadiged as crimes of murder, but
the penalties are minor who "kills" or "providessiggance for someone to die" is
driven by altruistic motives. Also related to thespics, is the living will, which in
Portugal can be done, however has no legal valifitrtuguese Association of
Bioethics aims to create a National Registry of &atve Directives for Willpn-ling
where only recent documents and with a validityquedefault be considered valid.
Much more applied than euthanasia, in health,asthlity, which consists of using
treatments that merely prolong the patient's hfi@king slow the dying process and
suferring.

This study wanted to understand the attitudes otewu before the end of life

decisions. It was an exploratory and descriptiveataD were collected by

administering a questionnaire to nurses who atgmlole Postgraduate specialization
in ESENfC at the time of data collection. The gloestaire used was obtained from a
questionnaire administered to nurses in Belgiureratie translation process and
validation.

The data were processed using SPSS version 17h&kdlee conclusion that the
nurses want to be involved in all decisions proessout patients, particularly with
regard to end of live decisions. Although they dieaot accept euthanasia, they
consider the relief of suffering of patients magtjty the practice. Did not identify
the relationship between personal characteristiesrgployment and the attitudes and
opinions of nurses about decisions related to ddifiep however religious factors
highlighted as being the most influential nursethis area.
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l. INTRODUCAO

Empiricamente, é facil perceber que tudo no muedo limites, sobretudo a vida e,

por conseguinte, as formas de prolongar a vida éambs tém. Se por um lado, a
medicina aliada a tecnologia consegue actualmeanoterngar a vida de pessoas, por
outro lado, ndo se pode esquecer os limites p&eganr no processo da morte. A

discusséo a respeito do tema é importante e patsapalise de aspectos sociais,
religiosos e culturais de cada pais. A adopcaocdouda pratica de um procedimento
como este da eutanasia depende, além desses asmlEectama discussao ampla e

proposicao de critérios que deverao ser fielmesgaidos (Wendt, 2004).

Numa era marcada pela tecnologia, a re-humanizdgdmedicina e das demais
profissbes da saude, implica esforco continuo a&rslds niveis. No plano da
formacdo é essencial que o ensino médico e denesiem foquem intensamente a
dimensdo humana e as relacdes interpessoais. Agpraridlar com a vida e com a
morte implica um novo parametro formativo, com @&afaespecial no respeito
profundo pela dignidade da pessoa humana. Por @adog importa entender que a
medicina e a enfermagem integram uma equipe nadtglinar, e, por isso, tém de
respeitar as competéncias especificas de cadag#oficom o objectivo ultimo de

melhor servir os doentes e a sociedade (Nunes).2009

Neste contexto, importa conhecer as atitudes edgsirdos enfermeiros perante as

decisbes de fim de vida, em Portugal. Para talseraaplicada a versao portuguesa
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do questionario belga “Attitudes van verpleegkuedigver beslissingen aan het
levenseinde bij patiénten”, que, em portuguésnsilia “Atitudes dos enfermeiros

perante decisdes de fim de vida”.

Este trabalho divide-se em duas partes fundamemtdisndamentacdo teorica e a
parte empirica. A primeira parte sub-divide-se esis demas principais: primeiro
sera realizada uma pesquisa bibliografica acercdindode vida e da eutanasia,
depois serdo abordados aspectos relativos aosdogidke saude. A parte empirica
comecara por descrever o processo de contrucadidagzm do questionario em
portugués, depois avancar-se-a para a metodolotizada, seguida da apresentacao

dos resultados e, por ultimo, da discusséo e ce@aldo trabalho.



I.FUNDAMENTACAO TEORICA

Lembremos o caso de Ramoén Sanpedro ou Terri Scpanéoperceber o quao viva
estd a questdo da eutanasia. Ramén Sanpedro, elspgattaplégico desde os 26
anos. Permaneceu tetraplégico por 29 anos. Saligijastica espanhola o direito de
morrer, tendo-lhe sido negado. Com a ajuda de angocidou-se. O caso ganhou
repercussfées mundiais como morte assistida (Gold6Q7). Terri Schiavo
permaneceu durante 15 anos em estado vegetativoarfdo de Terri solicitou a
justica que Ihe fossem retirados os tubos parangemlacdo, certo de que a esposa
jamais se recuperaria. Em 2003 a justica deu resegoravel a este pedido, porém
0s pais de Terri, que sempre se opuseram a est&faeecorreram e conseguiram
que, em Outubro de 2003, esta ordem judicial ftsgueada. S6 mais tarde, em
2005, os tubos foram retirados. Terri morreu pa@nigdo em 2005. Este caso

transformou-se numa questao publica e politica malifessini, 2005).

Saber se a eutanasia deve ser legalizada € umedgmattranscende as fronteiras
nacionais e os diversos sistemas juridicos. Surgatorosos defensores, mas

também surgem vivazes adversarios da legalizacéo.

A eutanasia é um assunto cada vez mais dominarsecietlade portuguesa e repleto
de questdes psicoldgicas, filosoficas, religiosasgioldgicas e técnico-juridicas.
Como refere Lewis (2007), houve algumas tentatileadesafiar as proibicdes legais

para o suicidio assistido no Canada, E.U.A e Reinwmlo, que levantaram acesas
3



discussbes em torno do tema, pelo que se prevérarasto das tentativas de

legalizacdo da eutanasia ou suicidio assistido, s nos direitos constitucionais.

Os defensores da legalizacdo sustentam a sua @OoSi¢A base nos direitos a
liberdade, autonomia, dignidade humana, igualddiberdade de consciéncia e
religido, direito a vida e propriedade. Contudoso destes direitos € questionavel
em fim de vida. Até que ponto cada um de nos te&lineito de dispor de um bem tao

valioso como a propria vida?

No caso da Holanda, a legalizacdo da eutanasieofseguida por outro caminho
gue nao o dos direitos de cada um — o0 da defeseassidade. O debate, no caso
holandés incide sobre o conflito fundamental eoteever de preservar a vida e o

dever de aliviar o sofrimento.

Segundo o0 mesmo autor, a compaixao foi apontada aom agente de mudanca
juridica, conforme a proposta juridica francesa Gumité Consultatif National
d'Ethique, que visa abrir excepgdo ao crime denésia, que seriam avaliados por

uma comissao interdisciplinar.

Em suma, para Lewis (2007), a mudanca juridica@notda eutanasia e suicidio
assistido assenta em trés mecanismos: os diregostitticionais, a defesa na
necessidade com base nas fungbBes conflituantesppesarvar a vida e aliviar o

sofrimento e a compaixao.

Quando abordamos o direito a vida, destacamos tarmbgposto: a morte. Nao nos

podemos resumir ao direito a ficar vivo, mas tamtaa meios utilizados para
4



permanecer vivo com dignidade (Abe, 2006). Tém $aitas muitas tentativas de
legalizar a eutanasia, contudo os projectos deél@ ainda pouca forca, pois
descriminalizar esta pratica € como admitir a elagdo de vidas humanas, pelo

simples facto de estarem doentes.

1. FIM DE VIDA E EUTANASIA

No século XXI encontramo-nos num impasse. Se porlamo, a evolucdo da
medicina permite curar doencas e prolongar a yidaputro lado corre-se o risco de
insistir demasiado em salvar uma vida que ja ndociera possivel. O fim de vida e
a morte levantam muitas questdes relacionadas aumlalade de vida, a dignidade
no processo de morrer e a autonomia nas escollmsnomentos finais da vida

(Kovacs, 2008).

Neste capitulo abordaremos separadamente a malistanasia, o suicidio assistido,
a eutanasia, a eutanasia e o suicidio assistidoumulo, a perspectiva juridica em

Portugal e o testamento vital.



1.1. A morte

A morte € um dos fendmenos que mais gera interéegaem toda a historia do
homem sobre a Terra. Filésofos, antropdlogos, iskastsociais, variados pensadores
levantaram varias ideias sobre o processo da neode mistério que a envolve.
Contudo, para a maioria das pessoas, a morteaodgsto um acontecimento alheio,
violento e vulgar. Optam por se referirem a mogefama eufemistica, utilizando
expressdes como: "passou desta para melhor", "®zaailtima viagem" e "esta

descansando em paz" (Silva, 2003).

A vida e a morte sdo inseparaveis. Para Sénec@-6bal.C)viver € aprender a

morrer;, segundo Montaigne (1533-1592fjjosofar € aprender a conhecer o
aproximar-se da mortee para Heideggevjvenciar o processo de viver e morrer na
condicdo de vulnerabilidade faz parte da experi@nbumana enquanto ser-ai
(Dasein), ou seja, de seu posto no mundo e submnatid efeitos devastadores do
tempo, o que tornaria todo o ser vivo humano deralg forma consciente de ser um

ser-para-a-mortgdScheramm, 2002).

A morte € um processo natural, que faz parte da. \Ror outro lado, a concepcéo
que o homem faz da morte tem variado ao longo déria da humanidade. As
religides e a filosofia sempre tentaram explicarigem e o destino do Homem. Dai,
cada um de nos trazer dentro de si a sua propagem da morte, fruto da cultura,

religido e experiéncias de cada um. Conseguimas obgistos sobre a morte desde
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o tempo das cavernas, onde encontramos sinais rde, peiptura, desintegracao

associados a morte, mas também de fascinio, descaaade viagem e alivio.

Desde sempre, 0 Homem procura vencer a morte giradimmortalidade. Nos mitos

e lendas, tal € evidenciado pela morte dos drag@asnstros pelos heroéis. Mas, o
gue realmente o Homem procura ndo € a vida em snmemas antes a juventude,
com o0s seus prazeres, forca beleza, que contrapdeethice, esta caracterizada

pelas suas perdas e dores (Kovacs, 2008).

O que distingue 0 Homem dos outros animais é ac@msa da propria morte. O
Homem é determinado pela consciéncia objectivaudansortalidade e por uma

subjectividade que busca a imortalidade (Kovac88R0

Segundo Kovacs (2008), a morte, no século XIX, lerea morte romantica. Era
considerada um repouso eterno e a possibilidadendentrar, no além, os seres
amados. Nao se desligando completamente destaagjeondo século XX vé a morte
como algo vergonhoso, como um tabu (de certo medteklhante ao sexo na era
vitoriana). Aqui ndo se fala sobre a morte e carside que se morreu bem, se a
pessoa morreu de repente, sem sofrimento. Nostasspido se fala sobre a morte.
O fim que se adivinha esta envolvido num mantoidmao. A morte ndo é mais
vista como um fendbmeno natural, mas sim como u@ si@ fracasso da medicina.
Neste século, a morte passou da casa para o ho€§stéamiliares ja ndo véem os
seus doentes morrerem. A morte tornou-se um talactoalidade, embora situacdes
como a SIDA, o cancro, o suicidio, a soliddo edévicia fomentem reflexdes sobre

0 assunto, particularmente dos profissionais ddesau
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Como sintetizeElias (2001: 23)“A vida na sociedade medieval era mais curta; 0os
perigos, menos controlaveis; a morte, muitas vemas dolorosa; o sentido da
culpa e 0 medo da punicdo depois da morte, a dwtiicial. Porém, em todos os
casos, a participacdo dos outros na morte de unviddo era muito mais comum.
Hoje sabemos como aliviar as dores da morte emnalgasos; angustias de culpa
sdo mais plenamente recalcadas e talvez dominaddsnjas o envolvimento de

outros na morte de um individuo diminuiu.”

Distingue-se a morte clinica (paragem da funcadiaea e respiratoria), da morte
biologica (destruicdo das células) e da morte @ticef (paralisacdo das funcbes
cerebrais) (Gogliano, 2009). Em tempos considesavgHe uma pessoa estava morta
quando o coracao deixava de bater. Ora, tendo aeta o8 avancos da medicina, tal
deixou de ter sentido. Alguém que anteriormentéa sesnsiderado como morto,
podia agora recuperar desde que fossem utilizadasichs de reanimacao
cardiorespiratoria atempadamente. Além disso, Vatedes como marca-passos e
transplantes de coracdo fazem com que estar vieodefpenda do estado dos
sistemas cardiorespiratorios. Por conseguinte,vascas nas tecnologias médicas
que tornaram a paragem cardiorespiratéria reversivgivaram o abandono de
diagndsticos cardiocéntricos da morte, uma mudguoeafoi consolidada por outras
alteracOes na pratica médica e nos desenvolvimeontsculturais (Holland, 2008).
Em resposta a esta situacdo, surgiu em 1968 o €mulire morte cerebral de
Harvard, que situava a morte quando o cérebro sleexde funcionar. Mais tarde
alguns paises trabalharam este conceito, entendarta cerebral como a morte de

tronco cerebral.



1.2. Distanasia

O termo "distanésia" € pouco conhecido e utilizaad@rea da salude, ao contrario do
gue acontece com a "eutanasia", que mais frequentemacende discussdes
apaixonadas. No entanto, note-se que a "distan@$iastante mais praticada do que

a eutanasia.

O termo foi inicialmente proposto por Morache, ed04, no seu livrdNaissance et
mort, utilizando“mort, significando uma agonia prolongada que origiuma morte
com sofrimento fisico ou psicologico do individuacido. O vocabulo &
frequentemente utilizado também no intuito de desig forma de prolongar a vida

de modo artificial, sem perspectiva de cura ou melh (Morache, 1904: 33).

A distanasia é considerada como a “morte lentapsase com muito sofrimento
(anténimo - eutanasia) ” (Dicionario do Aurélio,88). O dicionario de direito penal
e processo penal (2010) define distanasia comoosémadrte com sofrimento.
Pratica pela qual se continua a vida de um enfarmoravel através de meios

artificiais. Pode opor-se-lhe a eutanasia passiva”.

Segundo Pessini (1996), o termo também pode s@&radpl como sindénimo de
tratamento indtil, isto &, tratamentos médicos gaasam grande sofrimento ao
doente, visando salvar-lhe a vida. Nesta conduiasedrolonga a vida propriamente
dita, mas o processo de morrer. Na Europa falees®lostinacéo terapéutica”, nos

E.U.A. de "futilidade médica(medical futility).Popularmente questionamo-nos: até
9



que ponto se deve prolongar o processo do morgerdgundo ha mais esperanca de

reverter o quadro? Manter a pessoa "mortavivatessa a quem?

A expressado "obstinacdo terapéuti¢icdicharnement thérapeutiquepmecou a ser
utilizada no inicio dos anos 50 e foi introduzidalimguagem médica francesa por
Jean-Robert Debray (1906-1980), um meédico e polifiancés, membro da
Academia de Ciéncias Morais e Politicas, que fundolCentro de Exames
Preventivos e Clinicos. Obstinacdo terapéutica definida como sendo "o
comportamento médico que consiste em utilizar mwxe terapéuticos cujo efeito é
mais nocivo do que os efeitos do mal a curar, @tiljrpporque a cura € impossivel e
0 beneficio esperado € menor que os inconvenigrtassiveis” (Pessini, 1996).

Esta apenas adia a morte e acrescenta uma agograrpada.

No entanto, segundo Mir (2004: 842) ndo se podéuadir obstinagcéo terapéutica
com cuidados paliativos, “pois estes representaspao permanente e necessario
para preservar uma qualidade de vida do pacientan@&, dentro de um enfoque
multidisciplinar. [...] o inimigo nimero 1 ndo é a rt& desde que ela seja justa”.
Lima (2006: 81) considera que “a terapéutica fdilve ser substituida pelos
cuidados paliativos, que tém como objectivo o alidga dor e do sofrimento, de

modo a que a morte eminente possa acontecer emnquem dignidade”.

Contudo, apesar das inUmeras terapéuticas dispanévdor no fim de vida continua
a ser negligenciada. O desconforto dos profisssoeai relacdo a morte é notério e
faz com que haja quase um abandono do moribunda.lifaa (2006), os médicos

deveriam voltar ao pensamento de Hipdcrates, imgdesmais no doente do que na
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cura da doenca, sempre tendo consciéncia dosdichétenedicina.

No Século XX, morrer tornou-se cada vez mais djftcansformando esta fase da
vida num processo longo e doloroso para o doemea(l2006). O crescente avanco
da ciéncia permitiu 0 uso de equipamentos de altaotogia nos hospitais. Os
profissionais de saude passaram a investir em vencmrte, muitas vezes para nao
serem acusados de omisséo de auxilio. Assim, coesegprolongar a vida cada vez
mais, e, no caso de distanasia, este prolongangefedo sem perspectivas e sem

qualidade de vida para o doente.

A medicina de Hipocrates tinha como objectivo aauio alivio do sofrimento, mas
condenava o recurso a tratamentos desnecesséaposratesapudLima (2006: 80),
refere que “se um médico exige de uma arte poderngio pertence a arte, ou a
natureza um poder que ndo pertence a naturezaa agsarancia esta aliada a
loucura... s6 o médico que compreende os limitesiramia e utiliza o seu
entendimento para estabelecer os limites sabida everro da arrogancia”’. Aqui
nota-se um total desapoio a distanasia, pensamgm¢o se manteve até ha
relativamente pouco tempo. Apenas entre os SéxiMo® XVII, surgiu a primeira
referéncia de apoio a distanasia, por Francis Baowonpolitico, fildsofo e ensaista
inglés, considerado o fundador da ciéncia modéfng:a terceira parte da medicina

qgue eu defini é aquela que se relaciona com o pgaloento da vida, que é nova e

deficiente, e a mais nobre de todas” (Lima, 200§: 8
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1.3. Suicidio Assistido

O suicidio medicamente assistido tem vindo a seatde debate no mundo. No
estado de Oregon, esta pratica é legal actualm@négion aprovou uma Lei sobre
Morte Digna - Measurel6 - Allows Terminally Ill Atsi to Obtain Prescription for
Lethal Drugs - legalized doctor-assisted suicida (dDeath with Dignity Act"), que
foi a primeira legalizacdo de suicidio assistidg Bstados Unidos da América, em

08 de Novembro de 1994.

Segundo Goldim (2000), esta lei estabelece todosrit&rios minimos a serem
atingidos para que uma pessoa possa ter acesgsaiqiio de medicamentos e de
informacdes que lhe possibilitardo morrer. A dexidd meédico assistente deve ser
confirmada por um colega. Também podera ser feita avaliacdo da pessoa que
solicita o procedimento, uma vez que esta devensetalmente capaz. Nesta lei, 0os
prazos minimos para reflexdo foram estabelecidssimacomo 0s instrumentos
necessarios para a documentacdo adequada de tedagitérios, prazos e

manifestacéo de vontade.

Quarenta e seis estados opdem-se a Oregon, cigaimabd formalmente o suicidio
medicamente assistido. Estes estados apoiam aoswedd de posicdo em dois
argumentos principais: a legalizacéo do suicididio@nente assistido ird pressionar
os doentes terminais, que entendem a sua doenga wonfardo pesado, fisica,

psiquica e financeiramente, para os seus familiaresiidadores; e, além disso,
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considera-se a que a participacdo do médico nédguicai contra a ética médica e,
por conseguinte, contra o papel do médico enquanti sendo aquele que trata e
cura os doentes. Porém, o médico, no seu papeludkador, deve ter em
consideracao a vontade do doente terminal de gpatssar dias e semanas com uma
dor incontrolavel ou em coma induzido (Lagay, 2008hitney (2001) refere que a
AMA (American Medical Association) também considerque a participacdo do

meédico no suicidio assistido é inconciliavel cosea papel.

Em Oregon, o suicidio assistido € visto como ura detcompaixao, amor, bondade,
misericOrdia e respeito pela dignidade humana. i8kgCherry (2003), o suicidio
assistido constitui uma forma de preservar o doetde dor e sofrimento
desnecessarios, respeitando o direito do doeniéoadaterminacédo. A morte € vista
como forma de aliviar a dor fisica e a angustiataledas pessoas. Nao se considera

errado matar alguém que deseja morrer e que mandsse desejo.

Em Portugal, segundo o Codigo Penal - Lei 59/20807 &etembro, no seu artigo
134° (Homicidio a pedido da vitimauem matar outra pessoa determinado por
pedido sério, instante e expresso que lhe tenha fa@do € punido com pena de
prisdo até 3 anos. A tentativa € punivierminar com a vida de uma pessoa, com ou
sem pedido da vitima, é igualmente crime de assssicontudo a condenacgéo pode

reflectir essa diferenca. O suicidio assistidocéhido.

Por outro lado, também a maioria dos estados ddsAEprevé san¢gbBes a quem
ajudar outro a suicidar-se. A criminalizacdo docilib assistido é assim

generalizada, incluindo paises como Inglaterraahtid, Canadd, Australia e Nova
13



Zelandia e, na Europa, Austria, Italia, Espanharéugal.

Ao mesmo tempo, segundo o Artigo 135° do CdodigoaRPe&uem incitar outra
pessoa a suicidar-se ou Ihe prestar ajuda para éssee punido com pena de prisdo

até 3 anos, se o suicidio vier efectivamente aes#ado ou a consumar-se

Numa minoria de paises, prestar ajuda ao suicidiin@nalizado apenas quando o
motivo é egoista, em vez da compaixdo, como naSAiDinamarca pune qualquer

pessoa que ajuda outra a cometer suicidio, conarulprisdo simples.

1.4. Eutanasia

O termo eutanasia deriva do grego (bom) e thanatos (morte) apelidada
vulgarmente de boa morte. Derivado tti@natos surgem termos variados como:
cocotanasia, miastanasia, distanasia, ortotar@igianasia activa, eutanasia passiva,
suicidio assistido, eutandsia voluntaria e invddat eutandsia eugénica, entre
outros. Relacionado corthanatos existe o verboeuthanatéo(morrer bem) e o

adjectivoeuthanatégaquele que morreu bem) (Barbosa, 2007).

A eutanasia traduz-se em prestar ajuda as pessuasaso de doenca incuravel em
fase terminal, a por fim a uma vida de sofrimentee qndo condiz com a
conceptualizacdo de dignidade humana. Para entemdButanasia, temos de

perceber todas as suas dimensdes: a pessoa queapadeorrer, a pessoa a quem é
14



feito esse pedido e a decisédo sobre o pedido den®errdo (2005) apresenta trés
explicacbes para o pedido da eutanasia acontepeimiira € a dor fisica, depois é o
sofrimento a que psicologicamente a pessoa estdasaj por ultimo, o esgotamento

do projecto de vida.

Holland (2008) considera que o pedido do moribuypai@ morrer pode ser fruto das
circunstancias, como uma noticia sobre a sua pramndicdo, ou por causa das
dores intoleraveis. O mesmo autor lembra que osyjakese todos nés podem mudar
a cada instante, tal como acontece com o doementre, além disso, o pedido de
eutanasia pode ser incentivado por familiares gaeatiam com a morte do doente,

0 que néo é motivo valido para a realizacao denésia.

Lewis (2007) lembra-nos que os avancos da medecdetecnologia, a crenca moral
na necessidade de prolongar a vida e a pressaardédms, tornam o processo de
morte cada vez mais longo e dificil. Colateralmeptera aqueles que estdo em fase

terminal, torna-se cada vez mais dificil morrer.

O termo eutandsia tem significado ambiguo. No seunormal, eutanasia define-se
como sendo a morte sem sofrimento fisico, que gopemla voluntariamente. O
mesmo sucede relativamente ao seu uso etimologiawtd doce). No seu uso
factual, o termo eutanasia pode ser usado de Vssiaths formas, tais como: boa
morte, luta contra o sofrimento, supressdo da deaum doente a pedido dele
proprio, dos familiares ou dos profissionais, dézisle se abster de meios vistos

como obstinacao terapéutica ou direito a proprigteno
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A diferenca entre o suicidio assistido e a eutangsigundo Holland (2008) € que no
primeiro o0 médico disponibiliza ao doente uma desal de drogas e indica como
administra-las, mas ja ndo esta presente quandaicalis ocorre. Deste modo,

mantém-se intacta a integridade moral do médideg2007).

Se seguida serd apresentada a evolucdo historicautdadsia, assim como, a

perspectiva religiosa em torno do tema.

1.4.1. Evolucéo histérica da eutanasia

Desde a Grécia Antiga, erguem-se vozes a favonwgaca Eutanasia. Platdo (428-
347 a.C.), Socrates (450-380 a.C.) e Epicuro (342-Aa.C.) surgiram como
defensores desta pratica, enquanto Aristételes-3284a.C.), Pitdgoras (582-497
a.C.) e Hipdcrates (460-355 a.C.) combatiam-najukaomento de Hipdcrates consta
qgue “A ninguém darei por comprazer, nem remédio mortain um conselho que

induza a perda”.

Na antiguidade, os celtas, por exemplo, tinhamhgbito que os filhos matassem os
seus pais quando estes estivessem velhos e dadatésdia, os doentes incuraveis
eram atirados ao rio Ganges, com as narinas e a fapadas por barro, para
morrerem. Em Esparta, os monstros, os deformadosaaplasicos de toda a sorte

eram arremessados do alto do monte Taijeto (Gol2d@0). Iturri (1997) narra que
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Cleopatra (69aC-30aC) fundou no Egipto, com MarotdAio, uma academia para

estudar as melhores formas de morrer.

O termo eutanasia surgiu pela primeira vez no lé&t.C. através de Seutonio, na
sua obra intitulad# Vida dos Doze Césaregublicada no ano de 121, quando se
refere & morte suave do Imperador César Augu€tadestino deu-lhe assim uma
morte suave, como ele sempre tinha desejado. Rpiase sempre que lhes
anunciavam que certa pessoa morrera de repentenessérer, ele pedia aos deuses,

para ele e para os seus, uma semelhante eutanasia”.

Cesare Lombrosapud Iturri (1997) relembra que na Suécia, no ano de0,168
idosos e moribundos eram mortos somente pelosfamikares e que na China ha
ainda influéncias da grande epidemia negra, dareggifar e envenenar as criancas e

enfermos incuraveis.

Francis Bacon, em 1623, utilizautanasiaem suaHistoria vita e et mortiscomo
sendo o"tratamento adequado as doencas incuraveiSiqueira-Batista, 2004).
Conta-se também que Napoledo (1746-1836), aquamdegiesso a sua campanha,
no Egipto, ordenou a um médico que administrasgeaplguns homens com peste

(casos irremediaveis). Porém, o médico negou-sengiir a ordem.

Em 1895, na Prussia, a polémica em torno da eutaegacerbou-se quando durante
a discussao do seu plano Nacional de Saude, fpopto que o Estado deveria
promover 0S meios para realizar eutanasia em pessp@ se tornaram

incompetentes para solicita-la (Goldim, 2000).
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Segundo Filho (2005), o termo Eutanasia, tal coon@dncebido $terbehilf¢, que

significa em alemé&o “ajuda a morrer”, nunca foitoisom bom olhos, pois a sua
génese esta intimamente ligada ao Programa dedsidaauthanasieprogramjrdo

nacional socialismo - eliminador de doentes mental®em como, da eugenia
praticada nos campos de concentracdo, pelos naziSegunda Grande Guerra
Mundial, sob a forma da chamatiiminacao das vidas indignas de vivesisando

a concepcao de uma “raca pura”, a raca ariana. Kgtdava-se de “higienizacéo
social”, rumo a perfeicdo da espécie, ndo tenda aager com piedade ou o direito a
por fim a prépria vida. Segundo lturri (1997: 228)ta-se no discurso de Hitler um
profundo desprezo pelos que sofrein:.] todo o ser que nasca débil deve ser
eliminado. O direito a vida € uma invencao absuidda democratas humanitarios e
apostolos da debilidade. O direito a morrer € oaandireito dos débeis condenados

pela lei da eliminacéo”.

Dai, parece que o mundo preferiu adoptar outrasiriefogias, para além do termo
eutanasia em si: ajuda para morndilfé beim Sterben morte assistida ou morte

sem dor.
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1.4.2. Perspectiva Religiosa em Torno da Eutanasia

As grandes religides do mundo tém perspectivagetiifes acerca da eutanasia. A
maior combatente contra a eutanasia em todos gmtefai a igreja, pois tal pratica
€ contraria 0 mandamento do Lei de Ded® matards.Contudo, nem todas as

religibes do mundo partilham da mesma opinido.

Para ajudar a perceber a forma como a eutanasite@dala pelas principais
religibes do mundo, sera feito, neste capitulo, alh@rdagem a cada uma delas: o

cristianismo, o budismo, judaismo e islamismo.

Cristianismo - Comecgando pelo Cristianismo, que € a religido dantam em
Portugal, é curioso constatar que € na Biblia gagege o primeiro relato historico
da eutanasia’E o combate se fez mais rijo contra Saul, e oscHe#ros o
reconhecérdo, e o trespassardo com as setas. & @ssll ao seu Escudeiro:
Desembainha a tua espada, e mata-me [...]. Mas oEsmwdeiro, possuido de
temor, n&o quis fazer tal: Saul pois pegou na spada, e se lancou sobre elldA

Santa Biblia, Paralipomenos, Liv. I, Cap. X).

Pio XIl, eleito papa em 1939, deu também a suai@mirque reflectia a opinido
oficial da Igreja, segundo a qual “ndo h& homermm rautoridade humana, ou
ciéncia, indicagdo meédica, eugénica, social, ecacgmrmoral que possa invocar-se
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para constituir um titulo juridico valido para displirecta e deliberadamente de uma
vida humana inocente” (Iturri, 1997: 234). Nestaesma linha, Jodo Paulo Il aprovou
em 1980, a Declaracao sobre a eutanasia da Sdagoadeegacdo para a Doutrina da
Fé. Nesse documento |é-se gue:necessario declarar uma vez mais, com toda a
firmeza, que nada ou ninguém pode autorizar a gui¥Esa morte a um ser humano
inocente seja ele feto ou embrido, crianca ou aduilho, doente incuravel ou
agonizante. E também a ninguém é permitido reqestergesto homicida para si ou
para um outro confiado a sua responsabilidade, seguer consenti-lo explicita ou
implicitamente. Nao ha autoridade alguma que o gdsegitimamente impor ou
permitir. Trata-se, com efeito, de uma violacdo leladivina, de uma ofensa a
dignidade da pessoa humana, de um crime contrdaaevde um atentado contra a

humanidade.” (Declaracdo sobre a eutanasia, 1980).

Apesar da sua posicdo oficial, a Igreja Catdlicatirdyue “matar” de “deixar
morrer”, pois entendem que “matar” é uma accdo MIBTA0 que visa causar a
morte, enquanto “deixar morrer” € apenas nao aptisganterromper um tratamento,
de modo a que a vida possa seguir 0 seu curs@ahddasste modo, a Igreja Catolica
condena a eutanasia, mas aceita a eutanasia pdsstiagposicdo é adoptada pelas
Igrejas de raiz cristd, tal como os Adventistasséamo Dia, as Igrejas Baptistas, as
Igrejas Ortodoxas Orientais, a Igreja Episcopal,Tastemunhas de Jeova, entre

outras (Coelho, 2000).

Segundo Engelhartdt (2005), o cristianismo vé atenoomo algo que depende da

vontade de Deus. Cada ser humano nao tem o dieittispor da sua vida porque a
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vida pertence a Deus. E Deus quem da e quem tiidaa Deste modo, alguém
querer provocar directamente a morte, a si mesma outrem, € inaceitavel, pois
viola a dignidade humana e a indisponibilidade dsspa. Por outro lado, a Igreja
também condena o outro extremo da eutanasia -+taméssa, pois ha que reconhecer

que a vida chegou ao fim e que deixar morrer rgwifgia provocar a morte.

Sendo assim, para a Igreja ha que atingir o egoiléntre dois grandes aspectos
éticos: a ética da sacralidade da vida - considetactho propriedade de Deus, dada
ao homem para administra-la, com o que o homenter@menhum direito sobre a
vida propria e alheia - e a ética de qualidadeida v que utiliza uma abordagem
cientifica dizendo que a vida é um dom recebidas qee fica a disposicao daquele
que o recebe, com a tarefa de valoriza-lo quanataiente. Aqui 0 principio
fundamental € o valor qualitativo da vida e |la énaolabilidade da vida (Wendt,

2004).

Budismo - Ao contrario do pensamento comum, o budismo nawma neligido, pois

ndo entende que exista um deus criador; porém tamBé sera correcto denomina-
lo como uma filosofia, pois aborda muito mais doe qguma mera absor¢cao
intelectual. Os ensinamentos béasicos do budismpeséiar o mal, fazer o bem e
cultivar a propria mente. O objectivo é o fim delaide sofrimento — samsara —

despertando no praticante o entendimento da realilima — o Nirvana.

Para o Budismo a vida nao é divina, pois, comaickfendo créem na existéncia de
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um deus criador. Procura-se que a morte seja umemonde paz. Assim, a eutanasia

pode ser aplicada em determinadas circunstancagu@ra, 199%&pudCorreia).

Por outro lado, a morte da mente néo é conside@ua a morte da pessoa. A morte
é entendida como a dissolucdo da mente e do chqmerspectiva budista em relacéo
ao suicidio assistido e temas relacionados com estatiza o processo de deciséo.
N&o se vé a morte como o fim da vida, mas sim camagprocesso de transicao.
Contudo, convém notar que Buda aceita o suicidio,pelos doentes se encontrarem
em estado terminal, mas sim porque os suicidas esté a mente livre de egoismo
e desejos e encontram-se iluminadas no momento aifke.nSegundo a doutrina
budista as pessoas podem determinar 0 momento skarppara a existéncia
seguinte. O importante é a mente permanecer ene fr@monia consigo mesma

(Abe, 2006).

Judaismo -O judaismo também confere a vida um valor sagrpdopertencera
Deus, ndo podendo, portanto, 0 homem dispor dgpmia vida. Deste modo, a

tradicdo hebraica é, por isso, contraria a eutar{@ddoy, 1999).

Para os judeus, o médico é encarado como um insttongue Deus usa para
preservar a vida humana, sendo inconcebivel que psssa decidir sobre a
interrupcao da vida de um doente. A halaklan disino prolongamento da vida do
doente, que é obrigatorio, do prolongamento daiag@e o meédico considera que

seu doente esta em fase terminal e que poderarmeanrgés dias, pode suspender as
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manobras de prolongamento de vida e também o teatamnao-analgeésico.
Portanto, ahalaklan proibe a eutanasia, mas admite deixar morrer uemtdoem

determinadas condicdes (Lowe, 2007).

Porém, alguns rabinos enfatizam o papel do indovida processo de encontrar
algumas solucdes para conflitos éticos. Argumergaeno ritmo do progresso e a as
mudancas na tecnologia médica superam a capadigaolealaklanser a referéncia

fundamental para se decidir eticamente (Abe, 2006).

Islamismo - O Islamismo é a mais jovem das religibes mundiB&seia-se no
Alcordo e na Suna (tradicdo dos ditos e accOes rdtetB Maomeé). Segundo
Nogueira (1995ppud Correia, a vida humana é considerada pelo islamisomo
sagrada e o Homem deve submeter-se a vontade.dhasian, proibem a eutanasia e
o suicidio, e vém o médico como um instrumento dad)que nao deve abreviar a
vida do doente. No entanto, também ndo deve mardeente em estado vegetativo,

pois esta vida é inutil.

Para manter a pessoa humana e ndo desonrar o caspamismo proibe o suicidio:
“[...] ndo cometais suicidio, porque Deus €& Miseriii@so para coONvoSco.”
(Alcordo, Suna: as mulheres, verso)2&m suma, para o islamismo, a vida nao deve
ser tirada voluntariamente. O médico ndo pode #@ratida, nem mesmo quando
movido pela compaixdo. O meédico deve perceber roges da vida, mas nao

transgredi-los. A sua funcéo é cuidar da vida,tpre® bons cuidados e aliviando a
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dor (Abe, 2006).

1.5. Eutanéasia e Suicidio Assistido no Mundo

Uruguai - Segundo Goldim (1997), o Uruguai parece ter sidgwimeiro pais do
mundo a legislar sobre a possibilidade de serzeddi eutanasia. Em Agosto de
1934, quando entrou em vigor o actual Codigo Penajuaio, foi caracterizado o
"homicidio piedoso”, no art.° 37 que aborda a @oedas causas de impunidade. De
acordo com a lei Uruguaia, o juiz pode dispensaastigo a quem realizou este acto,
desde que este tenha antecedentes honraveis, regliraado o acto por motivo

piedoso e quem a vitima tenha feito reiteradascasl

A proposta uruguaia, elaborada em 1933, € muitelkemte a utilizada na Holanda,
a partir de 1993. Em ambos 0s casos, a eutandsiesti@iassumidamente autorizada,
mas existe sim a possibilidade do individuo quéza@za procedimento ficar impune,
desde que cumpridas as condi¢des basicas estabsleCiom isto, a eutanésia ndo
ficou descriminalizada, mas apenas tornou isentprafissional de saude de

procedimentos criminais (Goldim, 1997).

Australia - Segundo Palacio (2009), a Lei da Morte Natural (NatDeath Act) de

1988 aprovada na Regido Norte da Australia, pearnatium adulto competente
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usufrui de uma Directiva Antecipada de Vontade,gnal prescindia de medidas

extraordinarias de tratamento, caso viesse a stdrdoenca terminal.

A Lei de Tratamento Médico (Medical Treatment Adét) 1994, permitiu a um adulto
elaborar uma Directiva Antecipada de Vontade nal quede a retirada de
determinado tratamento em certas situacdes, beno pmue delegar essa funcéo

num representante legal, caso deixe de ser contpgtara decidir (Palacio, 2009).

Em 24 de Maio de 1995, o Parlamento da Regido Naptevou o Rights of the

Terminal Il Act, que entrou em vigor em 1 de Jutl® 1996 e foi revogado em 25
de Marco de 1997. Esta lei, que foi a primeira nindo a legalizar a eutanasia,
prevé que o doente que pede a eutanasia deve gar draidade, sofrer de uma
doenca incuravel diagnosticada por dois médicosldees insuportaveis e ndo sofrer
de depressao nem de outra doenca mental. O dakewidamente informado, deve
fazer uma primeira solicitacdo ao médico e, apdéa semana, nova solicitagdo por
escrito. Um segundo médico deve confirmar o didigwe, apos 48 horas pode ser

aplicada a eutanasia ou prestada ajuda ao su{ffdiacio, 2009).

Por outro lado, no Estado de Queensland, a leiestm@ ajuda ao suicidio com
prisdo perpétua e considera cumplice a pessoa sjaepeesente no momento da

morte (Palacio, 2009).

E.U.A. - A evolugéo da questdo da morte assistida no estadoregon passou por

dois importantes marcos. Primeiro, em 1991, o gesde daHemlock Society
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escreveu um manual detalhado sobre o suicididuleddio deFinal Exit, no qual
descreve técnicas para a pratica do suicidio. Ejuns lugar, em 1993 e 1994, a
organizacdoCompassion in Dyingdeu aconselhamento pessoal a 46 doentes
terminais sobre como morrer. Estes acontecimeraptai@m a atencdo do publico

para este assunto (Abe, 2006).

Em 8 de Novembro de 1994 foi aprovado em OregoratiDwith Dignity Act, que

legalizou o suicidio assistido. Deveria ter entramo vigor a 8 de Dezembro do
mesmo ano, porém um juiz suspendeu esta lei temgomente, tendo entrado em
vigor apenas em 27 de Outubro de 1997. Esta labelsice todos os critérios
minimos a serem atingidos para que uma pessoa [Esagesso a prescricao de
medicamentos e de informacdes que lhe possibiitaréarrer. Permite que adultos
mentalmente capazes, com uma esperanca de vidlrdeseis meses, possam
solicitar farmacos letais ao médico. O médico &esie devera chamar um colega
em consultoria para confirmacdo do diagndstico. bEam podera ser feita uma
avaliacdo da capacidade da pessoa que solicitacegimento, por um profissional

habilitado. Os prazos minimos para reflexdo foratabelecidos, assim como 0s
instrumentos necessarios para a documentacao adededodos os critérios, prazos
e manifestacao de vontade (Goldim, 2000). As drtejass tém obrigatoriamente de

ser administradas pelo proprio doente (Palacio9200

Em 2 de Novembro de 1999, a Camara de Representdote Estados Unidos
aprovou uma lei que ilegaliza a administracdo destsuncias letais a doentes

terminais, mas que ndo se opde a administracaalm#éscias que resultem num
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encurtamento da vida. A American Medical Assocratapoiou esta lei (Palacio,

2009).

Em 17 de Janeiro de 2006, o Tribunal Supremo ddadis Unidos impediu a

administracéo Bush de ilegalizar a eutanasia nadesie Oregon (Palacio, 2009).

O Estado de Washington seguiu a mesma orientacd0reigon e aprovou a Lei
Death with Dignity Act I-1000, que permite aos d@snterminais injectares neles
préprios uma quantidade letal de farmacos (Pala2i®9). Segundo esta nova
legislacdo, que entrou em vigor em 2009, os médijpodem prescrever a
administracéo de doses fatais de medicamentosenpsg para 0s quais se prevejam
menos de seis meses de vida. Requerer a morteengoanto, pode ser feito por
pessoas maiores de idade, que residam nesse EStqumlido deve ser feito duas
vezes oralmente e depois por escrito, na presencluas testemunhas sem relagao
de parentesco ou amizade com o doente e, por fim,médicos devem dar o seu

parecer.

Holanda - Na Holanda, “a eutanasia € muito praticada ha mutms, mas sé ha
algum tempo foi legalizada, através de uma lei gagou em vigor em 2002”

(Forato, 2003: 38). Segundo Goldim (2003), os de=baia Holanda em torno da
eutanasia datam de 1973, ano em que uma medidaayénd Geertruida Postma foi
julgada por eutanasia, praticada em sua méae, comdase letal de morfina, apos

reiterados pedidos para morrer. Foi processadageoada por homicidio, com uma
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pena de prisdo de uma semana (suspensa) e liberaladieional por um ano. Neste
julgamento foram estabelecidos os critérios pag@@co meédico. Desde 1990, o
meédico que realizava eutanasia, ficava imune deasasado, apesar de o acto de
eutanasia ser considerado ilicito. Em 1993, a lLeieFal tornou a eutanasia um
procedimento aceito, apesar de ilegal, de modoeaagmeédico ficava eximio da

acusacao de homicidio.

A Holanda foi, assim, o segundo pais do mundo sléga eutanasia e o suicidio
assistido. A lei entrou em vigor apos a sua pubdioaoficial em 26 de Marco de
2002. A eutanasia é autorizada para doentes tesrsogeitos a sofrimento fisico
insuportavel e que pedem a eutanasia repetidamestando na pose das suas
faculdades mentais. O médico deve contar sempre a&@pinido de um colega

(Palacio, 2009).

Bélgica - A Bélgica, depois da Holanda, também permitiu amddia activa (S4,
2005). De Facto, cerca de 10% das mortes ness@@ad@én-se a alguma forma de
eutandsia ou suicidio assistido. Diante destessdade um apoio de mais de 75% da
populacdo, o Parlamento Belga aprovou, em MaioO@R2,2a lei relativa a eutanasia
(Abe, 2006). Segundo esta lei, o médico ndo coroeiee, tendo para isso de
respeitar algumas regras: o doente deve ser maiddatle, mentalmente capaz
aquando da realizacdo do pedido de eutanasia reseftito a sofrimento fisico e
psiquico insuportavel que ndo se consegue cont@lanédico deve assegurar que

nao existe solugéo para a enfermidade e a suadopil@ve ser validade por outro
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colega. Entre o pedido por escrito e a concretzagieutanasia, deve decorrer um

periodo minimo de um més (Palacio, 2009).

Para prevenir abusos da lei, os legisladores mactuha lei um artigo que da direito
a todos os doentes de receberem todos os tratasmmart a dor, a fim de assegurar
que doentes pobres e isolados ndo optem pela sisgméla razdo de ndo terem
dinheiro para tratamentos analgésicos. Os méd@&musat obrigacdo de informarem
todos os doentes que solicitam a eutanasia quever@m patrocina na integra os

medicamentos analgésicos (Abe, 2006).

Luxemburgo - Depois da Holanda e da Bélgica, o Luxemburgo fai,Europa, o
pais seguinte a legislar sobre a matéria da eutartas 19 de Fevereiro de 2008 foi
aprovada a lei sobre o desejo de uma morte digreadgspenaliza a eutanasia em
doentes maiores de idade e menores emancipadosoffaen de doenca terminal,
sujeitos a sofrimento fisico e psiquico atroz, seenspectivas de cura. Esta lei
também prevé o testamento vital, com o qual o d@oemtra num registo da

Direccién de Salud Publica (Palacio, 2009).

Suica -Apesar de a eutanasia ndo estar legalizada na, 8oftsidera-se que ajudar
um moribundo a morrer € um acto de caridade. Ondebgmento da questédo sobre
eutandsia e suicidio assistido baseou-se no &tddLddigo Penal Suico (de 1941)

gue ndo penaliza o suicidio assistido desde quéajaanotivos de interesse préprio
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por parte de quem presta ajuda ao suicida, poessagBfo estabelece que qualquer
um que incite outra pessoa a cometer suicidio aude a fazé-lo, por motivos de

interesse proprio, estara sujeito a pena maxinande anos de prisédo, se o suicidio
for levado a termo ou tentado. Desde entéo, anteredacdo a este assunto nédo foi
alterada (Abe, 2006). Além disso, o Cédigo Pen&®@néao coloca restricbes quanto
a quem ajuda ao suicidio nem quanto as condicOesaalde da pessoa que pede
ajuda para cometer suicidio; contudo, no casogiecddio ter a participacdo meédica,

preconiza-se que a pessoa que pede o suicidimsefalmente capaz e que nao haja

perspectivas de melhora ou cura da doenca (Ab&)200

Existem trés organizacdes suicas mais importardesjuda a morte voluntaria: a
Exit da Suica alema, a Exit A.D.M.D. (Associatiaoup le Droit de Mourir dans la
Dignité) e a Dignitas. Esta ultima tem a particulade de ajudar estrangueiros que
estejam dispostos a ir a morrer a Zurique. Apaneaite, esta ajuda legal a
estrangueiros para morrer, sO € dada por outraniaegz#io, também ela suica, a
ExInternational, fundada em 1996 e sediada em B&toantanto, esta organizacao
atende menos estrangueiros do que a Dignitas (§a&07). A associacao Dignitas
foi fundada em 17 de Maio de 1998, pelo advogadmsuudwig Minellie e faz, em
meédia, uma morte assistida por semana. Ajuda deoeqie querem recorrer ao
suicidio assistido, disponibilizando para tal facos letais e um local apropriado
(Palacio, 2009). Esta ajuda para morrer esta cadanais divulgada e é cada vez

mais procurada.

Reino Unido - Segundo Palacio (2009), no Reino Unido ndo existgslacao
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especifica sobre eutanasia e suicidio assistidemQpraticar eutanasia é julgado
pelo crime de homicidio, podendo ser punido conarigs de prisdo. Porém, caso se
considere que o tratamento a ser utilizado € imitbenas serve para prolongar a
vida, este pode ser retirado. Em Maio de 2006d@itado uma proposta de lei que

previa que os medicos pudessem praticar eutanasitnentes terminais.

Franca - Se o0 pais ndo tem proibicdo sobre o suicidio odaapo suicidio, a
existéncia do crime ndo se coloca. Contudo podeamiderar-se outras infracgoes.
Lewis (2007) recorda que, em Franc¢a, onde o soicdia ajuda ao suicidio ndo sdo
punidos, as pessoas podem ser processadas p@ cutnes, como nao assisténcia a
pessoa em perigo, ou homicidio involuntério. Alénssd, a Franca proibe
incitamento ao suicidio e a propaganda de produBrsigo usados como meios para

adquirir a morte.

Neste pais a eutanasia esta proibida e vai congg a pratica médica e a ética.
Segundo o Cdadigo Penal francés, a eutanasia ermgsadros crimes de homicidio,
sendo condenada com prisdo perpétua, no entaalistencao terapéutica é possivel.
Em 12 de Abril de 2005, o Senado francés aprovdueyaleonetti, que permite
administrar medicamentos para acalmar as doresosgsdjue possam resultar num
encurtamento do periodo de vida e também retirarartrentos considerados

desproporcionados e que apenas mantém artificiédn@evida (Palacio 2009).

Espanha -A 9 de Junho de 2009, na Andaluzia, foi aprovadoogepto de Lei de
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Direitos e Garantias da Dignidade das Pessoasaue$do da Morte. Apos quase um
ano, a 17 de Marco de 2010, o parlamento de Anidalaprovou a Lei da Morte
Digna. Esta lei regula sobre os direitos dos d@etdgaminais e as obrigacdes dos
profissionais de saude. A partir de entdo, o dogassou a poder recusar tratamentos
que apenas prolongassem a sua vida e também &oitiglar o direito do doente em
receber tratamentos analgésicos, incluindo sedagdouidados paliativos no
domicilio. A aprovacdo de uma lei como essa abezgutente para que normas

semelhantes sejam aprovadas por toda a Espantmnéig, 18-03-2010).

Alemanha - Na Alemanha, o Cdédigo Penal ndo abrange o cdmeauxilio ao
suicidio. De facto, quem assiste ao suicidio ndesponsabilizado, desde que a
pessoa que se suicida mantenha todo o controlorategso. Se o suicidio for
assistido por um médico, pode ser mais problematioc@m vez que este pode ter o
dever de prestar auxilio quando o doente fica iac@mte. Contudo o dever de
auxilio em emergéncia pode néo se aplicar quardtente considera a sua vida um
fardo demasiado pesado, do qual se quer liberewifl, 2007). Apesar de ilegal, a
eutanasia tem vindo a ser debatida desde 1984ig,anda, desde que a Holanda

autorizou esta pratica (Palacio, 2009).

Finlandia - A eutanasia € ilegal, mas a retirada de trattwseamnum doente terminal

esta autorizada (Palacio, 2009).
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Dinamarca - A eutanasia e o suicidio assistido sdo ilegaias a retirada de

tratamentos a doentes terminais esta autorizadzc(®,a2009).

Itédlia - Desde o caso de Eluana Englaro que a discussdoreo da eutanasia esta
reaberta (Palacio, 2009). Eluana tinha sido vitma acidente de viacéo, que a fez
permanecer num estado neurovegetativo persistente7panos. Seu pai conseguiu,
em sede judicial, que fossem suspensas as medidasipbrte de vida (Pittelli,

2009).

Escécia- Em 1995, a Corte Suprema da Escdcia autorizeusgususpendesse a
alimentacdo a D. Jonhston, apds trés anos de estgkiativo. Mais tarde foi

apresentado no parlamento um projecto de lei swbiesejo do doente em por fim a
sua vida. O parlamento considera que o sistemaguat na Holanda é preferivel a

viajar para a Suica para poder p6r fim a vida (#@|2009).

Israel - Em Israel os doentes terminais maiores de 17 agoseesperanca de vida
inferior a seis meses podem recusar que Ihes sgicadas medidas que prolongam
a vida artificialmente. A eutanasia activa e a suspo da alimentacdo ndo séo

autorizadas, principalmente por motivos religio¢Balacio, 2009). A lei ndo se
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aplica a casos de coma vegetativo, mas sim a oridgaum registo para todos 0s
cidadaos, principalmente para doentes cronicoo®og] onde podem manifestar a
sua vontade de se submeterem a eutanasia passt&ixan essa decisdo delegada
numa pessoa de referéncia. Essa vontade devefarmiarser renovada a cada cinco

anos (Palacio, 2009).

Brasil - A vida é tutelada na Carta Magna, no seu artigoqb€, afirma: “Todos
somos iguais perante a lei. Sem distingdo de gemlgatureza, garantindo-se aos
brasileiros e estrangeiros residentes no paisial@mlidade a vida...” (Constituicdo

da Republica Federativa do Brasil, 1988).

No Brasil, nem a eutanasia nem o suicidio assis#olicitos. Sendo praticada por
médico, familiar ou terceiro, é considerada honmcith forma privilegiada, por ser
cometida por motivos de relevante valor social awai) tem diminuicdo de pena de
um sexto a um tergo, segundo o Cédigo Penal Birasilert. 121 “Matar alguém”

(Palacios, 2009).
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1.6. Perspectiva Juridica em Portugal

A eutandsia nao é um problema recente. Desde séewpréou problemas no campo
ético, moral e juridico. O debate juridico sobrdireito a "boa" morte, a ajuda para
morrer, a morte assistida, ou, ainda, a morte semtem sido alvo de opinides

conflituantes para os estudiosos da matéria peéiiab( 2005).

A eutanasia, segundo o Cadigo Penal portugués, adnaise nos crimes de
homicidio. As discussdes em torno deste tema témematado exponencialmente,
facto que se deve também aos progressos da medititarno dos procedimentos
de reanimacao. Importa salientar que a discussécorpenal da eutanasia deve ser
afastada de elementos emocionais que, por norr@ndeam a posi¢cao de cada um
em relacdo ao problema, tais como a santidadeimudaabilidade da vida humana,
tdo defendida pelas religibes, nomeadamente aicat®lo entando, segundo o art®
131 do CP, aniquilar doentes mentais ou outrospraegue incuraveis, nao tem

qualquer justificagdo e é considerado como crimieateicidio (Dias, 1999).

Bem diferente disto é a situacédo de eutanasiaxii@meédico a morte de um doente
ja incurso num processo de sofrimento cruel e gegundo o estado do
conhecimento da medicina e um fundado juizo de nsg médica, conduzira
inevitavelmente a morte; auxilio médico que presbnente determinara um
encurtamento do periodo de vida do moribundo (Di&89). Segundo 0 mesmo

autor, importa distinguir, no contexto do direienpl portugués vigente actualmente,
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trés situacOes de valoracao juridico-penal: a feégia passiva”, “eutanasia activa

indirecta” e a “eutanasia activa directa”.

A eutanasia passiva acontece quando o meédico renwat uso de medidas
susceptiveis de conservar ou prolongar a vida. ,Agumédico adopta uma conduta
omissiva da accao, apesar de sobre ele contimegaa um dever juridico de accao,
nos termos do art. 10°-2 do CP “a comisséo de soitaelo por omissao so é punivel
quando sobre o omitente recair um dever juridice gpassoalmente o obrigue a

evitar esse resultado”.

O médico pode também incorrer no crime de inter@engédica arbitraria, no caso
de continuar com intervencbes ou tratamentos quipente recusa ou proibe.
Segundo o art. 156° — 1 da CP “pessoas (...) quézasah intervencdes ou

tratamentos sem o consentimento do paciente sadgsutom pena de prisao até trés

anos ou com pena de multa”.

Nos casos em que o0 consentimento do doente nda pes®btido, 0 médico deve
optar por prosseguir o tratamento. A vontade doslitaes e pessoas préoximas do
doente ndo é tida em conta legalmente, no entate ger importante para presumir
a vontade do doente. Do mesmo modo, pode-se tepeta 0s “testamentos vitais”,

gue sao documentos onde o doente pode manifesémigadamente a sua vontade,
no caso de ser atingido por uma doenca incuravpbe conseguinte, ndo poder

manifestar a sua vontade (Dias, 1999).

A eutanasia activa indirecta, também apelidadartidamasia, consiste em utilizar
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meios para poupar o doente a dores e sofrimentoee apmo efeito secundario,
possam resultar num encurtamento de vida do dodatte caso, considera-se que a

conduta do médico é justificada (Dias, 1999).

A eutanasia activa directa consiste em encurtenainalmente o periodo de vida
do doente. Em Portugal, este € considerado um adenBomicidio, ainda que a
intencdo seja por fim ao sofrimento do doente,naémo no cumprimento de um
pedido do mesmo. Fica a possibilidade em abertordeconstitutg para situacdes
extremas de doentes terminais sujeitos a sofrimentalculaveis, onde pode haver
dispensa de pena por via do estado de necessidadelghnte (Dias, 1999). O CP,
no seu artigo 35°-2 diz que “Se o perigo ameagareasses juridicos diferentes dos
referidos no numero anterior, e se verificarem estantes pressupostos ali
mencionados, pode a pena ser especialmente atewwadexcepcionalmente, o

agente ser dispensado de pena”.

Dias (1999) refere ainda que ha que consideraroddém medicamente assistido e a
cessacdo de intervencdo médica em momento posgerinorte cerebral. Estas,

embora relacionadas com a eutanasia, ndo constde® de homicidio.

O CP, no seu artigo 133° prevé o homicidio privildg “Quem matar outra pessoa
dominado por compreensivel emocédo violenta, cordpaidesespero ou motivo de
relevante valor social ou moral, que diminuam seshsiente a sua culpa, € punido
com pena de prisdo de 1 a 5 anos. Segundo Dia9)(1®%ulpa € diminuida por
haver uma exigibilidade diminuida de comportametlifierente. Isto €, considera-se

que em determinada situacdo, a pessoa tera siddveleno conflito espiritual e,
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portanto, ter-se-a afastado do normal cumprimeasosdas obrigacdes.

Muitos casos de eutanasia integram o crime daldB%, mas também do art. 134°
(Homicidio a pedido da vitima) — “Quem matar oytessoa determinado por pedido
Sério, instante e expresso que ela tenha feitm&@weom pena de prisdo até 3 anos.
A tentativa € punivel”. Dias (1999) lembra que alige traduz a autonomia e a
autodeterminacdo da vitima, bem como a sua rentmcida. Além disso, 0s
motivos que movem o infractor sdo altruistas, jgeie ndo sera merecedor de uma

pena analoga a de um homicida comum.

1.7. Testamento Vital

A evolucdo da medicina permite, hoje-em-dia, aliwasofrimento e a dor, mas
também tornou possivel prolongarexisténcia humana para além daquilo que é
adequado, pelque, segundo Nunes (2009) importa, desde logdyedstaer critérios
claros para &oa prética clinica na fase final da vida, definindrmas de orientacao

ético/clinica que ajudem os profissionais de saliar com este problema.

O médico pode optar por manter artificialmente wnjunto de pardmetros vitais,
gque nem sempre o0 doente gostaria, se pudesse rexerceeu direito a

autodeterminagao.
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O que se pretende dos cuidados de saude € umzaaifissional digna, adequada
e zelosa. Por conseguinte, a suspenséo ou abswagaeios desproporcionados de
tratamento — incluindo a reanimacéo cardio-pulmenas ordens de néo-reanimar —
sdo hoje pratica corrente no mundo ocidental. Te@ataom isto manter o respeito

pela dignidade humana, tdo importante na fase nefrda vida (Nunes, 2009).

O mesmo autor refere que, cresce a ideia de quemtel deve ser envolvido neste
processo decisoério, do mesmo modo que as duvidae sofim de vida devem ser

esclarecidas.

Decidir antecipadamente como se deseja ser cuidadon de vida e deixar este
testemunho documentado ou gravado, pode ajudarrafisgonais de salude a
tomarem decisdes. A isto chama-se directivas gadas de vontade, ou, mais
vulgarmente, testamento vital, testamento do ps&zien testamento de vida. Estas
procuram estabelecer, por escrito, no dominio daados médicos, um conjunto de
accOes e omissdes que a pessoa pretende dos ipnafissde saude, caso,
posteriormente, se encontre numa situacdo de ioickHo. As directivas

antecipadas de vontade sdo uma via de determitiam,anas também a intensidade

do tratamento médico que a pessoa pensa querae{ta2008).

O testamento vital surgiu em 1967, quando o advmgads Kutner (1908-1993), em
Chicago teve a ideia de criar um documento, amea&de todos, em que se pudesse
indicar o desejo da pessoa em caso terminal, ndiguespeito aos tratamentos a ser

sujeita (Betancor, 1995).
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Em Portugal ndo ha legislacdo especifica sobrarastidas antecipadas. Em Maio
de 2009, o Parlamento portugués aprovou o testanvéat, contudo a CNECV deu
um parecer desfavoravel a este documento, qudisdawva “Direito dos doentes a
informacé&o e ao consentimento informado” e quesew Capitulo I, seccao IV,
incluia a “Declaracéo antecipada de vontade e nggoede procurador de cuidados
de saude” (57/CNECV/09). Desde entdo aguarda-se discussdo em Assembleia
da Republica. Esta em cima da mesa a legitimidéida é juridica das directivas
antecipadas de vontade, que mais ndao sao do ceatridies da vontade da pessoa
sobre os tratamentos que deseja receber ou reenséim de vida, caso ai esteja

incapaz de se manifestar e de de@eéir se

No momento da redaccdo do testamento vital, estgmeosnte uma autonomia
prospectiva na medida em que se visa estabelecer orientggieso futuro, de

modo a definir parametros que devem ser observadosaso de se verificarem
certas situacdes hipotéticas, mais ou menos prisvé&e o corte temporal observado
for o do tempo da deciséo, ja depois de se veriicmcapacidade de consentir do

paciente, falaremos antes de autonomia precedemiesfro, 2008).

O artigo 9° da Convencgéo sobre os Direitos do Homela Biomedicina limita-se a
afirmar que “vontade anteriormente manifestada owartte a uma intervencgao
médica por um paciente que, no momento da inte&engdo se encontre em

condi¢cdes de manifestar a sua vontade, sera toemadanta”.

O testamento vital esta actualmente em uso em spaéses ocidentais. Contudo

existem muitas preocupagdes acerca destas directiva
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Esta declaracdo antecipada de vontade é desigmasdk.b.A. e na Austrélia por
“living testament” ou “advance directive”, na Bélgj Franca e Suica por “testament
biologique”, na Gréa-Bretanha por “declaration ofeim”, na Africa do Sul por
“living will” e na Holanda por “levens testamenfllo entanto, este documento tem

um valor diferente consoante o0 pais em que NONEACOS.

Na Franca este documento nao sera tido em cordarglico, que enveredara todos
os esfor¢cos que considere necessarios para preaericia do doente. Na Alemanha,
€ comum respeitar-se a vontade do doente. Nos E.tJ.Aocumento tem uma
validade diferente consoante o Estado em que seneac Na Africa do Sul tem

valor legal (Silva, 2007).

Em 1976, oCalifornia Natural Death Actlegalizou o testamento vital naquele
Estado. “A Espanha (...) legislou nesta matéria hasnad@ cinco anos, com

deliberacdes consideradas um importante marcazegibnal” (Nunes, 2009: 30)

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina (CFMedw®inou que “na fase terminal

de enfermidades graves e incuraveis é permitidonédico limitar ou suspender

procedimentos e tratamentos que prolonguem a wddoénte, garantindo-lhe os

cuidados necessérios para aliviar os sintomas euaml ao sofrimento, na

perspectiva de uma assisténcia integral, respegadmtade do paciente ou de seu
representante legal” (CFM, Resolucdo n° 1805, 20B6)ém, dada a controvérsia
com a eutandsia, esta Resolucdo foi suspensa pmsadejudicial liminar

aguardando-se presentemente por decisao defi(itivaes, 2009).
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Segundo Loureiro (2008), ndo ha em Portugal legAslaespecifica sobre as
directivas antecipadas de vontade. Tal ndo signdige estas sejam proibidas. Pelo
contrario, a discussdo em torno do tema prolifestgando até em cima da mesa um
projecto da Associacado Portuguesa de Bioética gama um Registo Nacional de

Directivas Antecipadas de Vontade (RENDAV).

Um dos problemas para o uso destas directivasipatixs de vontade € aferir se o
paciente mantém a sua vontade, independentemernpassar do tempo. Segundo
Loureiro (2008), em Portugal prevé-se que estactilas possam ter uma validade
de trés anos, devendo ser renovadas passado getlop®utro aspecto importante a
ter em conta, aquando da formalizacdo da vontad#odnte, é a informacéo que a
pessoa tem acerca do assunto. Em sintese, sugeygesgara ser valido o

consentimento deve ser actual.

A criagdoon-line de um Registo Nacional de Directivas Antecipadas/aigade

permitiria que s6 documentos recentes, com um gerde validade predefinido,
fossem considerados validos. Além disso, a exigtéleste registo permite também
gue o consentimento seja livremente revogado ptéatica do acto concreto (Nunes,

2009).

Na auséncia de legislacdo especifica, como acorgetePortugal, tem sido
reconhecido as directivas antecipadas um valor mmerge indiciario na
determinacao da vontade presumida do doente. Nartbbportuguesa tém crescido
as vozes que propendem para atribuir um outro pesdtestamentos” do doente, no

sentido de os tomar com maior seriedade.
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Em causa esta a legitimidade — nos planos éticarigigo — das directivas

antecipadas de vontade, entendidas como instrugfies uma pessoa da
antecipadamente, relativas aos tratamentos quéadase&ue recusa receber no fim
da vida, para o caso de se tornar incapaz de exmirsua vontade ou de tomar

decisbes por e para si proprio (Nunes, 2009).

Em Portugal, o Servico de Bioética e Etica MédieaF@culdade de Medicina da
Universidade do Porto (FMUP) tornou publico na @oéfcia Nacional de
Consenso sobre Suspensao e Abstencdo de TrataerenbDmentes Terminais, em
Janeiro de 2008, um conjunto geidelinesde orientacéo ética/clinica para que 0s
profissionais de saude disponham de mais um insmitonque os auxilie nas
complexas decisdes no final da vida humana (NW2@39). Esta proposta assenta

nas opiniées mais consensuais sobre esta mat@éiielanternacional.

2. CUIDADOS DE SAUDE

2.1. Controvérsia Sobre a Moralidade da Eutanasia

Ao longo da Historia, diversas figuras foram-seigioeando a favor e contra a
eutanasia. Como temos visto neste texto, na adadaieste debate persiste. Surgem

inUmeros pros e contras em relacdo a eutanas@mi?de acordo com Godoy (1999)
43



antes de se falar no direito de morrer deve-se gpessbre o viver, sobre o

significado do direito de todas as pessoas a terwida digna.

Segundo Siqueira-Batista (2004), os autores quieridem™ a pratica da eutanasia
assentam a sua opinido no respeito pleéadadede escolha do moribundo (pessoa
que decide, como agente competente e autonomdinp@os seus dias), além de
argumentar que a eutanasia se reveste de um gemsitofo humanitario,
propiciando que se livre o enfermo de um sofrimémsaportavel encurtando uma
vida consideradaem qualidadeUma das bases de sustentacdo para os autores que
desaprovam a eutanasia prmcipio da sacralidade da vid&qui, a vida comdem
concedido pela divindade, tem um estatuto sagratio, €, incomensuravel, nao
podendo ser interrompida, nem mesmo por expresgade de seu detentor. Outros
argumentos contrarios a eutanasia incluem a paiei@sconfianca na relacéo
meédico-doente, a possibilidade de actos néo irdgeraeem fins altruistas, mas
motivados por outras razdes (por exemplo, questddmwrancas, pensdes, seguros de
vida, e outras), a ocorréncia de pressao psigpmaegxemplo, o pensamento, pelo

enfermo, de que sua condi¢cdo é um verdadeiro V@stpara os familiares).

Sendo que a evolugdo da medicina abriu a possidéidle prolongar a existéncia
humana para além do que seria natural, € importhefieir critérios de tratamento
para evitar cair nos extremos da suspensédo ouddangho terapéutica em doentes

terminais.

Existem diferencas entre a suspens@adhfiraw) e a abstencéo ({tlhold) de

tratamento. Porém, segundo Nunes (2009), ndo hiagdis ética sustentavel entre
44



suspender ou néo iniciar determinado tipo de piotaEto.

Importa também salientar a diferenca entre suspethsdratamentos e eutanasia. A
primeira refere-se a suspender meios despropodsnde tratamento, sendo que as
mais frequentemente utilizadas nos dias de hojeaséiaspensao e a abstencdo de
tratamento em doentes terminais, 0 que é considlarath boa pratica médica. A
eutanasia consiste na morte de alguém, a seu pemtido intervencédo directa do

profissional de saude.

Precisamente para evitar 0 uso de medicamentogckEssarios e de intervencdes
que prejudicam a qualidade de vida dos doentegnilasse a possibilidade de
legalizar em Portugal, a semelhanca do que acantece Espanha, em 2002, o

testamento vital — o documento que ira afirmarrade do doente (Campos, 2009).

O suicidio assistido e a eutanasia s60 podem sedaiegnte apreciados tendo em
conta a dignidade humana e o direito a auto-detagép. Para Souza (2005), o
valor da vida passa por trés dimensdes: instruhesotigjectivo e intrinseco. O valor
instrumental da vida refere-se ao interesse quesaanvida tem para 0S outros; o
valor subjectivo da nossa vida remete-nos pardar gae cada um de nés atribui a
sua prépria vida; e o valor intrinseco diz respaitovalorque uma vida tem para a

pessoa de cuja vida se trata.

Holland (2008:125) lembra que € questionavel seitandsia deve fazer parte do
sistema de saude, pois “um sistema de saude berdidoaequer um conjunto de

valores que 0s seus usuarios terdo confianca desepdeseguido, como que 0S
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meédicos nunca desistirdo da esperanca de éxitaatamento de um paciente.
Institucionalizar certas formas de eutanasia potkgar tais valores”. Assim, existe
a preocupacado de que a eutanasia possa levarigemeglr valores, o que diminui a

confianca necessaria num sistema de saude bemdmced

De acordo com Siqueira-Batista (2004), um ponteregal em torno da eutanasia é
saber se um doente, em principio cognitiva e etcaencompetente, sujeitado a
sofrimento tal que o faz considerar que a sua n&adeve mais seguir 0 seu curso,
tem, ou ndo, o direito moral de escolher pér firsua vida, de acordo com seus
principios e valores. Outra perspectiva € a pdgkadie dessa decisdo poder ser
entregue a terceiros, ou ainda de o processo decisoder advir de um acordo

assente numa analise imparcial dos interesses atflitco(do paciente, dos

familiares dependentes, da sociedade). Outro pantoal deste debate remete
invariavelmente ao bindbmio vida e morte. Neste &nhima das ideias vigentes
propde que a questdo seja alicercada sobre o tmreimorte, pois a eutanasia,

mais nao € do que uma antecipacao voluntaria deemor

2.2. Humanizacéo dos cuidados de saude em fim de vida

A enfermagem é tdo antiga quanto a prépria soceedadsde os primordios dos
tempos que os seres humanos cuidam de outros lsaremnos. Com a evolugéo

tecnologica e com o desenvolvimento da farmacojogitarefa de cuidar a vida
46



humana esta facilitada, porém, continua a ser isgprdivel a presenca de

enfermeiros.

Os cuidados prestados pelos enfermeiros obedece@odigo Deontolégico dos
Enfermeiros (Lei n°® 111/2009 de 16 de Setembro) ®egulamento do Exercicio

Profissional dos Enfermeiros — REPMecreto-Lei n.° 161/96, de 4 de Setembro).

O exercicio da actividade profissional de enfermagmuta-se pelo respeito pela
dignidade humana desde o nascimento até a moxende o enfermeiro ser um
elemento interveniente e participativo em todosac®s que necessitem de uma
componente humana efectiva, de forma a atenuarfronsato. No processo de
saude/doenca, os enfermeiros lidam frequentememte situacdes polémicas e
conflituosas. Do acto de cuidar derivam sentimenatsudes, accdes, vontades,
desejos, inclinagées e impulsos. Segundo Souz&b)2@0mpreender o valor do
cuidado de enfermagem requer uma concepcao étecacuiempla a vida como um
bem valioso em si, comecando pela valorizagéo @jariprvida, para respeitar a vida
do outro com toda a sua complexidade. O cuidadoifiig desvelo, solicitude,
diligéncia, zelo, atencéo; cuidar implica colocarf® lugar do outro; cuidar em
enfermagem significa proteger, promover e preseavéiumanidade, ajudando as

pessoas a encontrar os significados da doencea, strimento.

A medicina contemporanea enfatiza a cura e o pgalmento da vida, mas
negligencia o cuidado necessario ao fim da vidandb caminho a uma enorme
guantidade de idosos incapacitados, mal cuidadoa sofrimento que aguardam o

momento de morrer (Lima, 2006). A obsessdo pelartahdade, que levou ao
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prolongamento da vida e a valorizacdo da juveneudee teve como consequéncia
uma evidente discriminacdo social contra os idosascom que o investimento em
medicina geriatrica seja minimo. Se esta tendérémafor alterada, em vez de idosos
activos fisica e mentalmente, a sociedade transiesera num gigantesco lar para

velhos incapacitados (Lima, 2006).

Lidar com a morte a cada instante banalizou-se quagen trabalha na area da saude,
devido ao avanco da ciéncia, das técnicas cirlggida uso de tecnologias que
permitem o prolongamento da vida de pacientes baig)i da producdo de

medicamentos em larga escala, entre outros.

Um dos primeiros objectivos da medicina, ao cudtzs que morrem, deveria ser 0
de aliviar a dor e sofrimento causados pela doe®degundo Pessini (1996), apesar
de a dor fisica ser a fonte mais comum de sofrimezia vai além do fisico, tendo
influéncias culturais, subjectivas, sociais, psigsie éticas. Para tratar a dor de um
doente, os profissionais de salde devem estaroatentodos estes aspectos, sem

negligenciar qualquer um deles.

Pessini (1996) afirma que “o sofrimento somentatéléravel se ninguém cuidar".

Deste modo, este autor considera que cuidar digmant®e uma pessoa que esta
morrendo num contexto clinico significa respeitantagridade da pessoa, pelo que
os profissionais e pessoas de referéncia devemaia que o doente seja mantido
livre de dor tanto quanto possivel, que recebaimaidide de cuidados e néo seja
abandonado, que o doente possa decidir acercauidsdos que recebe, que o

doente seja ouvido como uma pessoa em seus meslsNEentos, sentimentos,
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valores e esperancas e que possa morrer onde.dDed@al € que a morte ocorra no
tempo certo, isto é, a ortotanasia. O médico deeenpanhar o doente e ndo a

doenca (Mir, 2004).

Na pratica clinica somos frequentemente confrostadon situacdes de sofrimento,
cujo desfecho eminente é a morte. Existe um ceoimeénto no decorrer da evolucao
da doenca em que, mesmo tendo ao dispor todoswsos, ja ndo é possivel salvar
0 doente. As necessidades de um doente em estatioae muitas vezes isolado
pela sociedade, aumentam as exigéncias no qudtaeapauidados de conforto que
promovam a qualidade de vida fisica, intelectuain@cional sem descurar a vertente

familiar e social.

Apesar desta consciéncia, lidar com situacdes djnpibtencia um afastamento
motivado por sentimentos de impoténcia perantealdezle. Este contexto torna-se
mais complexo se o profissional de saude (ou cadeid for confrontado com uma
vontade expressa pelo doente em querer interroanpea vida. Como agir perante o
principio de autonomia do doente? Como agir perawlieeito de viver? Perante este
quadro, ha que ter um profundo conhecimento daspetémcias, obrigacfes e
direitos profissionais, de forma a respeitar e gget a vida como um direito

fundamental das pessoas.

Desde o inicio da sua formacdo, os profissionaisalele sdo “moldados” para
entender a morte como o maior dos inimigos. Esezctsizacdo de médico como
aguele que vence a mojjteé perceptivel na propria narrativa mitopoétmajendo

ser lembrado o mito de Asclépio, o deus grego fittew Apolo que, na sua
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aprendizagem com o centauro Quiron, teria adquaiti@bilidade de ressuscitar os

mortos:

“ (...) aprendendo com Quiron as artes da cura, Asioéixa-se em Epidauro,
desenvolvendo ali uma verdadeira escola de medioigos metodos de cura
aconteciam por intervencao divina intermediadeopedacerdotes. (...) seu poder de
cura passou a incomodar o proprio Zeus, uma vezoqugrador divino ressuscitara
Hipolito e outros mortos ilustres, contrariando lags imutaveis de Hades(Maciel,

2000: 71).

Nota-se aqui o desejo profundo de vencer a mortean@ a morte vence, o
profissional de saude sente-se derrotado. A swdénera é entrar numa luta para
prolongar a vida e vencer a morte a todo o custui A&ntra-se no campo da

distanasia.

Por um lado, o profissional de saude pode lidar eomorte de forma a atrasa-la o
mais possivel mas, por outro lado, surge a poskidé de antecipar o processo de
morte, tdo penoso para o moribundo, jA que a mérteminente, repleta de

sofrimento e inevitavel, podendo durar horas, diassemanas. Surge entdo o

conceito de eutanasia, como forma de alento pardesfiecho certo.
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2.3. Aobjeccao de consciéncia

7

Segundo Gimenes (2005) consciéncia é a nocdo d=a noepria realidade, do
proprio interior. E através da consciéncia que tapmnogdo do bem e do mal, do

certo e do errado, e tentamos adaptar a nossatecadossa consciéncia.

Na profissdo de enfermagem podem ocorrer diversaac8es que vao contra a
consciéncia dos profissionais, pelo que a Lei pfex@as de o profissional de saude
nao ser obrigado a participar em determinados actwsos quais ndo concorda. Ser
objector de consciéncia significa recusar-se arfalgp, por isso ir contra as suas

convicgdes e aos principios em que acredita.

Alguns autores consideram que existem trés reqsisgara a objeccdo de
consciéncia. Em primeiro lugar, a objeccdo de déns@ traduz-se na recusa de
uma norma juridica ou na recusa de submissdo adineeriz de uma autoridade
publica ou ainda na rejeicdo de uma proposta depodamento imposto. Em
segundo lugar, essa recusa fundamenta-se em @ades intimo do objector. Por
fim, considera-se que o comportamento do objeatomanifestar-se como tal, ndo é

violento (Gimenes, 2005).

Segundo Rawls (1987), a objeccao de conscién@eedifa desobediéncia civil, pois
a objeccdo de consciéncia ndo € uma forma de apelaentido de justica da
maioria, mas sim a incapacidade de obedecer a weandegal ou administrativa.

Enquanto a desobediéncia civil é definida como ata politico publico, pacifico e
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em consciéncia contrario a lei e normalmente levadeabo para pressionar
modificagdes na lei ou na politica. A objeccao desciéncia ndo implica uma base
politica. Por norma, as bases da objeccdo de émusai assentam na propria

consciéncia e na religido.

Vivendo nds em Portugal numa sociedade democr&icdjeccdo de consciéncia
assume uma importancia significativa. O Estado deatico ndo impde aos
cidadaos a adesao incondicional as regras fixad@asgutoridade, deixando-lhes a
possibilidade de reflectir e exprimir livremente aljeccdes sobre a realidade
legislativa ou outra. A objeccdo de consciéncia né direito, que reflecte a
concordancia inequivoca entre pensamento e accdom Hlireito fundamental
previsto na Constituicdo da Republica Portuguesagen artigo 41°, na alinea 6 onde

“é garantido o direito a objeccéo de consciénaa,termos da lei.”

A objeccdo de consciéncia é invocada na Declaréfffiversal dos Direitos do

Homem, proclamada pela Assembleia-Geral da ONU]l@me Dezembro de 1948,
e rectificada pela Lei 65/78 de 13 de Outubro. Edilana, no seu artigo 9°, que
“Qualquer pessoa tem direito a liberdade de pens@mele consciéncia e de
religido; este direito implica a liberdade de mudarreligido ou de crencga, assim
como a liberdade de manifestar a sua religido osua crenca, individual ou

colectivamente, em publico e em privado, por meaulto, do ensino, de praticas e

de celebracéo de ritos.”

O direito a objeccéo de consciéncia € um diregalleente protegido e regulado na

area dos cuidados de saude, na area da educacéb esgtaneamento familiar (Lei
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3/84, de 24 de Marco, no seu artigo 11.°) na lapedo Voluntaria da Gravidez (Lei
6/84, de 11 de Maio, revogada pela Lei n.° 16/20@717 de Abril), na procriacédo
medicamente assistida - Lei 32/2006; e especifiotanepara o0 exercicio da
Enfermagem, o artigo 92° (da objeccédo de consefndo Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros, Decreto-Lei n°104/98 (p. 1756), alterpela Lei 111/2009 de 16 de

Setembro (p. 6549).

Caso Portugal passe a considerar a possibilidadeitdeasia e suicidio assistido, é
natural que se inclua na legislacdo um artigo guarga aos profissionais de saude o

direito a ndo participar em tais actos.

53



[I. PARTE EMPIRICA

1. O QUESTIONARIO “ATITUDES DOS ENFERMEIROS PERANTE

DECISOES DE FIM DE VIDA”

Para estudar as opinides dos enfermeiros relativi@mg eutanasia e, com isso,
prever algumas atitudes que este grupo profissjposda vir a tomar no caso de se
deparar com a adopcéo desta pratica em Portugaliree-se a um questionario

belga (Anexo I).

“Nurses’ atitudes towards end-of-life decisionsnmedical practice: a nationwide
study in Flanders, Belgium” é o artigo que sistémsato estudo realizado na
Flanders. O estudo tinha como objectivo conhecatifagles dos enfermeiros belgas
face as decis@es relacionadas com o fim de vidaldestes. A amostra deste estudo
contou com 6000 enfermeiros da Flanders e foizadti em 2007. O questionério
utilizado para realizar este estudo contou com dicgm¢ao de diferentes
especialistas ligados ao fim de vida. Aborda qusstielativas a prestacdo de
cuidados aos doentes e aos cuidados em fim desaddeitas perguntas acerca das
suas experiéncias nos ultimos 12 meses; e sdoadalscalgumas questdes para

caracterizar a amostra: sexo, idade, educacaaosgdiofe religido.

O questionario esta organizado por grupos de ptagurmgue abordam temas
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diferentes. Sao eles: experiéncia profissional mfermagem, decisbes em fim de
vida, atitudes perante decisGes na fase terminaidda atitudes perante os cuidados
de enfermagem relacionados com as decisfes nadameal da vida, opinides

sobre a eutanasia, alguns dados pessoais e efplicac

1.1. Construcdo do questionario em portugués

Ao ler o artigo que reflecte este estudo, pare@@ugue seria interessante utilizar o
instrumento aqui, em Portugal. Para ter acessastnuimento original contactou-se
via e-mail um dos autores do artigo — Luc Deliensom o propdsito de obter
autorizacdo para utilizar o instrumento. Luc Daiemostrou-se receptivo e remeteu
o pedido de autorizacdo para a primeira autorartigoa— Els Inghelbrecht. Esta
autora respondeu prontamente de forma positiva @own a posteriori, 0

instrumento.

Recorreu-se a duas tradutoras, uma holandesa & ocwmtn dupla nacionalidade
(holandesa e portuguesa), que, independentementée damoutra, realizaram as
tradugcbes para portugués. Na posse de ambas as;desd analisaram-se o0s
questionarios, com vista a obter uma versao fined pgudesse ser utilizada em
Portugal. As diferencas entre ambos 0s questiondiam ténues, o sentido das

frases era similar, havendo apenas alguns ajustgsrtligués a realizar.
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E de salientar a pergunta 24, que na primeira ¢égalwava a ideia de que o
enfermeiro estava envolvido nas decisfes relativdase terminal, mas o que se
pretendia na versao original em holandés era faeferéncia ao enfermeiro como
estando envolvido em todos os processos de tonegadadisdes relacionadas com os

doentes, pelo que esta questado teve de ser alterada

Em relacdo a pergunta 27 retirou-se o termo ofigmerarquica inferior que
pretende definir a posicdo dos enfermeiros relaterde aos meédicos, ja que
legalmente ambos s&o cursos de licenciatura, dagécehierarquica entre si, apenas
funcional. Definir a posicédo dos enfermeiros coferior em relacdo aos médicos foi
considerado inapropriado, podendo ferir suscemdies. Foi decidido incluir o

termo “posicéo na equipa de saude”.

O grupo de perguntas referentes as “Atitudes valaitd eutanasia”, foi denominado
de “Opinides sobre a eutanasia”, visto que em Balta eutanasia ndo é considerada
legalmente, os enfermeiros ndo podem ter atitudesetacdo a algo que nao existe
no pais deles, mas podem apenas manifestar aguedes em relacdo ao que

conhecem da eutanasia, enquanto pratica legaltdesqaises.

A pergunta 33 original foi retirada do questiongrastugués pelas mesmas razoes.

A pergunta 41 apenas pretende saber que funcammsridos tém vindo a
desempenhar no dltimo ano, maioritariamente. Nguoega 42, os inquiridos apenas
vao ser questionados sobre onde trabalham actugmamguanto a questdo 43 é

sobre os locais de trabalho nos ultimos 12 mesgsi, &m vez de se darem opcdes
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de escolha, como no questionario original, optpesedeixar o inquirido responder
livremente. Ja na pergunta 44, que se refere gidelifoi totalmente reformulada,

mantendo, obviamente, o sentido original.

Depois de conseguir uma versao portuguesa satisfap@diu-se uma retroversao a
uma nova tradutora holandesa, que nunca tinhaatideso ao questionario original.
Obteve-se entdo a traducdo em holandés do questian#ge nasceu a partir da

analise das duas traducdes feitas para o portugués.

Na posse da retroversdo, houve entdo a necessilda comparar com 0
questionario original. E necessario que ambosmidas as mesmas ideias e causem
0 mesmo impacto em gquem vai responder ao questonBevido ao nosso
desconhecimento da lingua holandesa, solicitoussamente a colaboragéo de Els
Inghelbrecht, para que lesse a retroversdo e assdisse 0 conteudo e as ideias das
frases eram idénticos no questionario original e re@moversdo. Ela atendeu
prontamente o nosso pedido e concluiu que as ide@sentes no questionario
original se mantinham na retroversdo. Assim, camsigtse que 0 questionario
portugués, obtido a partir das duas tradugOessrirain ideias equivalentes das do
questionario original e esta, por conseguinte,,ao0s validacdo, a ser utilizado em

Portugal.
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1.2. Validacéo do conteudo

A validacdo do questionario foi feita através daliracdo de um teste de
compreensao por um grupo de quatro enfermeiros-lhEsi pedido que
preenchessem o questionario, apds o qual forawitadlbs a emitir opinides sobre a
formulacdo das frases e sugerir melhorias. Este @sou apurar se 0 questionario
estava apto a ser percebido por portugueses, maigmente por enfermeiros
portugueses, que sera a populacdo em que o estatlod incidir. Nesta etapa, foi-
Ilhes informado que as suas respostas as questeaendm tidas em conta, apenas

as suas criticas acerca da construcdo do queshi@marsi.

Os enfermeiros que participaram neste teste de re@mgao sdo docentes da Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, dois deles xi@ feeninino e os outros dois
de sexo masculino. A média etaria foi de 43 anosafibuido um numero a cada
um deles, uma vez que as identidades devem pererav@dtas. A média de tempos
gue estes quatro elementos demoraram a respondeestionario foi de 10 minutos

e 30 segundos.

Durante esta reunido o questionario foi, de umandogeral, considerado muito
interessante, bem estruturado, facil de interpretajue tinha muito a ver com
principios e valores. Surgiram alguns pontos aavdtis quais se gerou discussao e
de onde surgiram possiveis alteracdes a efectuar @aguestionario final. Os

principais focos de debate prenderam-se com o tormda questionario, com a
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escala utilizada e com a forma como é feita ref@aao masculino e feminino ao

longo do questionario.

Na Bélgica, o questionario foi impresso em form@dfoe, como tal, os primeiros
questionarios portugueses utilizados neste testapreensdo, também seguiram
neste formato. Os elementos do grupo sugeriram cqugiestionario portugués
deveria adoptar um formato A4, pois consideramAfué “muito cansativo” e tem a
“letra muito pequena”. Um dos elementos salientae deve que ler muito
atentamente o questionario, ndo so por se trataridwiro contacto com este, mas
também devido ao formato. Optou-se por aceitarggastéio do grupo e imprimir a

versao final em A4, de modo a permitir uma leitme@nos cansativa.

Um dos participantes deu especial relevo a esddlaada no questionario (-2;-
1;0;+1;+2). Na sua opinido, zero estabelece umopagtdio, propicio para quem nao
tem opinido acerca do assunto. Trata-se de um pewntivo. Realgcou que a existéncia
de -2 e -1 nas respostas da a sensacao, do povistalperceptivo, que é negativo a
pessoa situar-se nesses pontos. Outros dos pantiegoconcordou e acrescentou que
uma escala com positivos e negativos pode condicias respostas. Foi sugerido
que seria preferivel utilizar uma escala de 1 ab,0 inverso (5, 4, 3, 2, 1),
admitindo que as pessoas que respondam ao questippndsam considerar 3 como
ponto neutro, & semelhanca do que acontece conroo Xe entanto, um dos
elementos discordou da opinido dos restantes etes)egmois, no seu entender, a
escala esta bem e nao Ihe afecta a existéncia eel2, por outro lado, +1 e +2,

pois N80 0s V& como negativos e positivos.
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As consideracOes sobre a escala utilizada ndo ftidam em conta. A escala foi
mantida tal como no original, pois numa adaptacdum@l e linguistica como esta,

nao é correcto alterar a construcao inicial do tpdrio, nem as opcdes de resposta.

Relativamente a forma de fazer referéncia ao masce feminino ao longo do
questionario, os participantes consideraram quersioe que |Ihes foi disponibilizada
nao apresentava estes termos da forma mais cor@waou-lhes logo a atencdo a
parte das instrucbes, que dizia “(onde se |é “emd@n” ou “médico” deve ler-se
igualmente “enfermeira” ou “meédica”)”. Em alternatj sugeriram que se retirasse
essa frase das instrucdes e que, ao longo do opeesh, Se acrescentasssempre
que surgisse a palavemfermeiroou médico Apenas um dos elementos do grupo
considerou este ponto pouco importante, porquey ek, poucas pessoas |éem as
instrucdes, mas dada a insisténcia dos colegas asstinto, acabou por concordar

com o grupo.

Na verséo portuguesa foi feita esta alteracdo.n@nfao passou a ser indicado ao

longo do texto sempre que oportuno, acrescentamdo o

Para além destes principais pontos, 0 grupo fedaashguns pequenos reparos, por
exemplo, reformularam a pergunta numero 10, suderigue fosse escrita da
seguinte formaNo caso do sofrimento de um portador de doencaravel ser
insuportdvel e o0 mesmo nédo ter capacidade de deadimédico deve estar
autorizado a administrar substancias que ponhamtea vida do doentdal como
aqui, todas as sugestbes de melhoria na constdasidrases, para que estas se

tornassem mais facilmente compreendidas, foramidenaslas na construgéo final
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da versao portuguesa, bem como, foram feitos algjuistes de portugués.

Finalmente, ficou pronta a versdo portguesa doumsnto belga. O questionario
“Atitudes dos enfermeiros perante decisdes de femvidla” (anexo Il) pretende
explorar trés principais seccdes de perguntasioeladas com o fimde vida e, além
disso, tem perguntas relativas as experiénciagspiafiais dos enfermeiros, bem

CcOmo as suas caracteristicas socio-demograficas.

Os quadros 1, 2 e 3 apresentam as perguntas deiceddas principais secc¢des do

questionario final em portugués.

Quadro 1 — Atitudes dos enfermeiros perante decisdele fim de vida

Atitudes dos enfermeiros perante decisdes de fim dela

6 | A administracdo de substancias que ponham ternidea a pedido explicito do

doente, € aceitavel quando se trata de portaderesnd doenca terminal, com

dor ou sofrimento extremos e incontrolaveis.

7 | Os médicos devem respeitar as decisfes bem poadesadrca da rejeicdo de
tratamentos por parte do doente, mesmo quandacstiere o fim da vida do

mesmo.

8 | Induzir o estado de inconsciéncia no doente atgeadalecimento representa o

processo de morte mais adequado, sobretudo seortaeh finica forma de

11%

controlar o sofrimento.

9 | Cada doente tem o direito de decidir sobre o am®lento do fim da sua vida.

10 | No caso do sofrimento de um portador de uma doeegaavel ser insuportave
e nao tendo este a capacidade de decidir, os nsédés@m estar autorizados a

administrar substancias que ponham termo a vidiodote.
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11 | Caso necesséario, um doente deve poder receber apadigpara a dor e |0
sofrimento, mesmo quando esta possa acelerar defisua vida.

12 | A autorizacdo legal para o uso de substancias queam termo a vida, |a
pedido explicito de um doente, originara tambémawumento do uso destas
substancias, sem ser a pedido explicito do doente.

13| A autorizagcdo do uso de substancias que ponhanotérmida, a pedido
explicito de um doente, prejudicara a relacdo entreédico e o doente.

14 | Seria bom que cada doente, antes de ja ndo ser dagpecidir por si proprio

pudesse nomear uma terceira pessoa para tomarcsdedeem seu nome,

durante a sua fase terminal.

15| Os meédicos tém de se esfor¢car para manterem osdseunges vivos, mesmo

quando um doente Ihes peca que seja aceleradodafsua vida.

Quadro 2 - Atitudes dos enfermeiros perante os cuitlos de enfermagem

relacionados com as decisdes na fase terminal dai

Atitudes dos enfermeiros perante os cuidados de emfmagem relacionados co

as decisfes na fase terminal da vida

16 | Os doentes abordam mais facilmente os enfermeoagud os médicos acerca
de decisdes na fase terminal da sua vida.

17 | No caso de se decidir ndo prolongar o tratamentarddoente, tal deciséo deye

ser discutida com os enfermeiros assistentes.

18 | Em caso nenhum estaria eu mesmo/a disposto/a aniattari medicacdo para
induzir o estado de inconsciéncia num doente ageadalecimento.

19 | Quando o sofrimento de um portador de uma doergtadmel é insuportavel,
o/a proprio/a enfermeiro/a deve poder decidir auarea dose de analgésicos
e/ou de substancias que aliviem os sintomas, megrando esta medicacao
possa acelerar o fim da vida do doente.

20 | Em caso nenhum estaria eu mesmo/a disposto/a aiattan medicacdo com|a
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finalidade explicita de acelerar o fim da vida derte

21| A esséncia da profissdo de enfermeiro/a é promovwmm-estar do doente. As

decisbes que conduzam a reducdo do tempo de ambamfparte disso.

22 | No caso de serem utilizados métodos de suicidistiaks essa opcao deve ser

discutida com os enfermeiros envolvidos.

23 | Eu mesmo/a nunca colaboraria em qualquer procetintenp6r termo a vida

de um doente.

24 | Em virtude do seu papel central nos cuidados a@ntds, os enfermeiros
devem estar envolvidos em todo o processo de tonmadeacistes relativas aos

doentes.

25| Os enfermeiros estdo mais bem preparados do queedigos para avaliar 0s
desejos de um doente acerca da fase terminal dadsua

26 | Apos ter posto termo a vida de um doente, € taglefa enfermeiro/a dar

assisténcia aos seus entes proximos.

27| Por causa da sua posicdo na equipa de saude,ci plfia os enfermeiros
exprimirem aos médicos envolvidos as suas opiniékegivas as decisdes ha

fase terminal de um doente.

28| Os médicos, normalmente, estdo dispostos a ouepirddo dos enfermeiros

relativamente a doentes terminais.

Quadro 3 — Opinides sobre a eutanasia

Opinides sobre a eutanéasia

29 | Os cuidados paliativos de boa qualidade previneitosipedidos de eutanasia.

30| Os médicos devem falar previamente com os enfeossigine mantém contacto

regular com o doente, sobre os pedidos de eutanasia

31| Sou da opinido de que a administracdo de substiamiacasos de eutanasia é
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uma tarefa passivel de ser executada por enfersneiro

32| Em casos de eutanasia, a funcdo dos enfermeirbgigesse a prestacao de

cuidados ao doente e aos seus entes proximos.

33| Induzir o estado de inconsciéncia até a morte € bowa alternativa para |a

eutanasia.

34| O doente tera mais propensédo para fazer um peda&oewdanasia aos

enfermeiros do que aos médicos.

Nesta dissertacdo, de agora em diante, as varigsintas destas seccdes serao

muitas vezes identificadas pelo respectivo niumarpeigunta.

2. METODOLOGIA

Este estudo é fundamentalmente quantitativo, nmsambém uma parte qualitativa

com a pergunta 45.

A investigacdo quantitativa actua em niveis deidade e tem como objectivo
descobrir dados, indicadores e tendéncias obsesvakenvestigacdo qualitativa

estuda valores, crengas, representacdes, hahitodea e opinides.

Esta investigacao € exploratéria e descritiva, usrque a descoberta de factores
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consiste em descrever, nomear ou caracterizar ngmeno, uma situacdo ou um

acontecimento, de modo a torna-lo conhecido.

2.1. Objectivos, questdes e hipoteses da investigacao

Com este estudo pretende-se: compreender as atitltdeenfermeiros perante as

decisfes de fim de vida.

A partir deste objectivo geral, os objectivos esipars sao:

. Conhecer as atitudes dos enfermeiros perante &bdsma fase terminal da
vida,;
. Conhecer as atitudes dos enfermeiros perante dadns de enfermagem

relacionados com as decisdes na fase terminabdda vi

. Conhecer as opinides dos enfermeiros sobre a aidana

Com base nos objectivos definidos anteriormentapoghram-se as seguintes

hipoteses de investigacao:

H; — As atitudes dos enfermeiros perante decisdefas® terminal da vida néo

dependem das suas caracteristicas individuais aisonais

H, — As atitudes dos enfermeiros perante os cuidddosnfermagem relacionados
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com as decisdes na fase terminal da vida ndo depenmlhs suas caracteristicas

individuais nem laborais.

Hs; — As opinides dos enfermeiros sobre a eutanasia def@ndem das suas

caracteristicas individuais nem laborais.

Para efeito desta dissertacdo, entende-se portedsticas individuais as seguintes
variaveis: sexo, idade, grau académico, poés-graduade especializacdo em
enfermagem que frequenta, ter frequentado um alescuidados paliativos, sentir
que pertence a uma religido e importancia atribaidasa religido.Por caracteristicas
laborais, entende-se: Anos de experiéncia comorraef®, tipo de trabalho nos
altimos 12 meses, funcdes desempenhadas nos ultihoeses, principal local de
trabalho nos dltimos 12 meses, experiéncia profisgicom doentes em fim de vida,
experiéncia profissonal com doentes em fim de vida Ultimos 12 meses que,

entretanto, vieram a falecer e ja ter assistidoliaagdo de decisées de fim de vida.

2.2. Procedimentos de recolha de dados

A populacdo sobre a qual incide este estudo saenfesmeiros portugueses. Os
sujeitos que constituem a amostra sao os estuddwdesursos de poés-licenciatura de

especializacdes a decorrer na Escola Superior figriagem de Coimbra, a data da
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recolha de dados (Junho e Julho de 2010). Estatmnuspulacional foi escolhida
tendo em conta que ja sdo todos enfermeiros, emeipi® com pratica clinica, e
visto que € relativamente facil de aceder a estgsog, uma vez que frequentam

aulas na escola, onde se relnem em turmas dedeeBfhelementos.

De seguida, foi necessario definir o processo desaagem. A seleccdo da amostra
foi feita com base no processo de amostragem &akegbdor conglomerados. A
populacao sob estudo foi dividida em subgrupos &kans e mutuamente exclusivos
que apresentam uma variabilidade semelhante a ttadama populacdo (Mardco,

2010).

Para ser possivel aceder a estes estudantes, dessdeio obter autorizacdo da
Presidente da ESENfC. A resposta a este pedidausard8/06/2010, através de

Oficio, no qual foi concedida a autorizacdo paedacas turmas pretendidas (Anexo

.

Cumpridas as formalidades inerentes ao processeattha de dados, foi entdo
necessario acordar com os coordenadores dos ceirsos outros professores em
guem foi delegada essa responsabilidade, os hendwais convenientes para colher
dados em cada uma das turmas da Pos-LicenciatiEapdeialidades. A colheita de
dados decorreu entre 24/06/2010 e 6/07/2010. Ostignérios foram entregues a
cada um dos participantes, sendo feita uma brgyeseéo do trabalho que estava a
ser desenvolvido, acompanhada de um pedido de aralgdo oral para o

preenchimento do questionario. Foi garantido o emato, pois 0 questionario é

anonimo e a recolha dos questionarios foi feitbodwa aleatoria.
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2.3. Andlise de dados

Os dados foram analisados utilizando o programarnmdtico SPSS versédo 17. A
estatistica descritiva foi usada para descrevedamos pessoais, bem como as
caracteristicas e experiéncias dos enfermeiros. dggdados foram organizados em
tabelas de frequéncias absolutas e em percentagengcluiram algumas medidas

de tendéncia central.

Posteriormente, transformou-se as cinco possidiéigale respostas do questionario
(-2, -1, 0, +1 e +2) em trés categorias: discoidadida totalmente (D/DT), neutro
(N) e concorda/concorda totalmente (C/CT). Os gésdes grupos de perguntas
relativas as atitudes dos enfermeiros perante esdds em fim de vida foram
analisados em funcéo das caracteristicas indi\sdeldaborais descritas, utilizando
para isso o0 teste do qui-quadrado. Este teste feert@star se duas ou mais
populacdes independentes diferem relativamente a determinada caracteristica,
ou seja, se a frequéncia com que 0s elementos olstranse repartem pelas classes é
ou ndo aleatoria. Também foi calculado, para ciata de cada pergunta a proporgéo

entre as opinides concordantes e discordantes .(D/C)
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3. RESULTADOS

3.1. Caracteristicas da amostra

Como se pode ver na tabela 1, dos 159 inquirid®$%8 da amostra sdo mulheres.
As idades dos enfermeiros que constituem a ameatiam entre 24 e 54 anos,
sendo que a média situa-se nos 33 anos de idadeoglaa nos 27 anos. 68,4% da
amostra afirma que sente que pertence a religiidiceg enquanto 16,5% afirma
que nado sente que pertence a qualquer religidrestantes 15,2% optam por dizer

gue ndo sabem ou por ndo responder a esta questao.

Quanto ao grau académico, 91,3% da amostra é odatipor licenciados em
Enfermagem. 13,2% frequentam a Pds-Licenciatura E$pecializacdo em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica, 22,@&4uentam a Pds-Licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, %1,fequentam a Pds-
Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem deléSMaterna e Obstetricia,
20,1 % frequentam a P0s-Licenciatura de Espec@zaem Enfermagem
Comunitaria, 13,8% frequentam a Pds-Licenciatura MEepecializacdo em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica e 18:@8tiéntam a Pds-Licenciatura

de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitac&o.

69



Tabela 1 - Caracteristicas individuais da populacdem estudo (N=159)

Dados pessoais %
Sexo Feminino 133 83,6
Masculino 26 16,4
Idade Média + Desvio padrao 33+6,2
Moda (minima-maxima) 27 (24-54)
Grau Académico Licenciatura 147 92,5
Mestrado 12 7,5
Pés-Graduagéo de Saude Materna e 19 11,9
Especializacao em Obstetricia
Enfermagem Saude Infantil e Pediéatrica 21 13,2
Saude Mental e 22 13,8
Psiquiatrica
de Reabilitacao 29 18,2
Médico-Cirurgica 36 22,6
Comunitéaria 32 20,1
Curso complementar em| Sim 44 28
cuidados paliativos Nao 113 72
Sente que pertence a umaSim, catolica 108 68,4
religiao Nao 26 16,5
N&o sabe/n&o responde 24 15,2
Importancia  atribuida a | Pouco importante 33 20,9
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religido Neutro 43 27,2

Muito importante 82 51,9

Conforme mostra a tabela 2, os enfermeiros quditoeg® a amostra trabalham, em
média, ha cerca de quase 10 anos, sendo que exasfermeiros que ndo possuem
sequer um ano se experiéncia na prestacao de osidadctos a doentes, bem como
enfermeiros que atingem 25 anos de experiéncigspiaial. A esmagadora maioria
dos enfermeiros teve um trabalho a tempo totalUttirmos 12 meses. 3,2% refere
nao ter trabalhado neste periodo; tal valor podeesponder aos enfermeiros
oriundos das regibes autonomas, que, devido aadesdlo, estdo dispensados do

trabalho para poderem frequentar a pds-licenciatura

97,4% da amostra € constituida por enfermeirosid h (enfermeiro e enfermeiro
graduado). 26,8% dos inquiridos preferiu ocultdonmacdes relativas ao local de
trabalho; dos que responderam, 66,3% trabalha espiths gerais ou distritais;
13,2% laboram em hospitais especializados, dossqteem parte hospitais
pediatricos, maternidades, hospitais psiquiatriseituto Portugués de Oncologia e
centros de reabilitacdo; 14,7% dos enfermeiroslinalcn em centros de saude; 1,5%

dedica-se ao ensino e 4,3% trabalha noutro tiposdituicoes e servicos.

72% destes enfermeiros nunca frequentou um curslementar em cuidados
paliativos e/ou assisténcia a doentes terminais3%®4afirma que ja teve a
experiéncia de cuidar de doentes em fim de vid®8,8% refere que teve essa
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experiéncia nos ultimos 12 meses, tendo vindo atdaefalecer.

Quanto a ter assistido ou participado em tomadatedsdes que podem ter efeitos
na reducado de vida dos doentes em fase terminabPed@firma néo ter conhecimento
de tal, enquanto 59,5% dos enfermeiros diz ja tmisddo, ao longo da sua
experiéncia profissional a tratar doentes em fimvidk, a concretizacdo dessas

decisoes.

Tabela 2 — Caracteristicas laborais da populacéo eastudo (N=159)

Caracteristicas e experiéncias enquanto enfermei@/

Experiéncia como enfermeiro/al Média + Desvio padrao 99+55

(em anos) Mediana (minima: 9 (0-25)
maxima)

Tipo de trabalho nos ultimos 12| Full-time 149 94,9

meses Part-time 3 1,9
Nao trabalhou 5 3,2

Funcdes nos dltimos 12 meses | Enfermeiro 149 97,4
Enfermeiro/a Chefe 1 0,7
Enfermeiro/a 1 0,7
Especialista
Docente 2 1,3
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Principal local de trabalho nos| Hospitais gerais e 90 66,3

ultimos 12 meses distritais

Hospitais 18 13,2

especializados

Centros de saude 20 14,7

Ensino 2 15

Outros 6 4,3
Experiéncia profissional com| Sim 150 94,3
doentes em fim de vida N&o 9 5,7
Experiéncia profissional com| Sim 118 78,7
doentes em fim de vida nosN&o 32 21,3

altimos 12 meses, que vieram a

falecer
Ter assistido & aplicacdo de Sim 68 59,5
Decisdes em Fim de Vida Nao 46 40,5

3.2. Atitudes dos enfermeiros perante decisdes na fasgminal da vida

O gréfico 1 e a tabela 3 traduzem as respostasrdfesmeiros a primeira seccao de
perguntas do questionario, ou seja, as perguntas 88 atitudes perante decisdes na

fase terminal da vida.
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Gréfico 1- Atitudes perante decisdes na fase ternahda vida
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Devemos salientar as perguntas 7 e 11, que dizepeite a decisbes que podem
acelerar o fim de vida dos doentes, e que obtéposéss concordantes que rondam
0s 92%. As perguntas em que os enfermeiros maanifiestaior desacordo séo as 13
e 15; cerca de 65% dos enfermeiros discorda queoale substancia que ponham
termos a vida, a pedido do doente, prejudique acdiel médico-doente, e também
discordam que os doentes devam ser mantidos vitaioao custo. As perguntas 9 e
14 referem-se a possibilidade do doente poder dexmbire o seu fim de vida e a
poderem nomear uma pessoa para 0s representarogi@ando forem capazes de
decidir; aqui ha uma concordancia por parte dosrerdiros de cerca de 70%. A

pergunta que obtém percentagens mais proximasésasategorias é a 12.
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Tabela 3 — Atitudes dos enfermeiros perante decisbea fase terminal da vida (N=159)

Perguntas sobre as decisGes na fase terminal @a vid D/DT N C/ICT

6 A administracdo de substancias que ponham termdaa & pedido explicito do doente, é aceitavel daase trata de 28,3%  22,6% 49,1%
portadores de uma doenca terminal, com dor ounseffio extremos e incontrolaveis.

7  Os médicos devem respeitar as decisdes bem poadesaadrca da rejeicdo de tratamentos por parteelate mesmo 0,6% 6,9% 92,5%
guando isto acelere o fim da vida do mesmo.

8 Induzir o estado de inconsciéncia no doente atéeap falecimento representa 0 processo de morte aigiguado, 22,0%  22,0% 56,0%
sobretudo se tal for a Unica forma de controlasfaraento.

9 Cada doente tem o direito de decidir sobre o sa@lento do fim da sua vida. 12,6% 17,0% 70,4%

10 No caso do sofrimento de um portador de uma dowgadvel ser insuportavel e ndo tendo este a @gde de decidir, 44,0%  34,6% 21,4%
os médicos devem estar autorizados a administostancias que ponham termo a vida do doente.

11 Caso necessario, um doente deve poder receberag@dipara a dor e o sofrimento, mesmo quando esta @acelerar o 4,4% 3,8% 91,8%
fim da sua vida.

12 A autorizagdo legal para o uso de substancias guieaon termo a vida, a pedido explicito de um doemiginara também 37,1%  29,6% 33,3%
um aumento do uso destas substéncias, sem seida pegdlicito do doente.

13 A autorizagdo do uso de substancias que ponhano @nida, a pedido explicito de um doente, preprdi@a relagdo entre63,5%  23,9% 12,6%
0 médico e o doente.

14 Seria bom que cada doente, antes de ja ndo ser dapdecidir por si proprio, pudesse nomear uneeiter pessoa parald,5%  17,6% 67,9%
tomar as decises em seu home, durante a suzfasedl.

15 Os médicos tém de se esforcar para manterem osdsemses vivos, mesmo quando um doente lhes pezeseja 65,4%  18,2% 16,4%

acelerado o fim da sua vida.

Legenda:D/DT — Discorda/Discorda totalmente; Neutdo; C/CT — Concorda/Concorda totalment
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3.3. Atitudes dos enfermeiros perante os cuidados de fenmagem

relacionados com as decisdes na fase terminal dai

De acordo com o grafico 2 e a tabela 4, podemosredis que as perguntas que
obtém maior concordancia dos enfermeiros sao ag P4; cerca de 96% dos
inquiridos concorda que os enfermeiros devem estaolvidos em todos os
processos de decisdo acerca dos doentes, nomeadaragmecisdes sobre o fim de

vida.
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Grafico 2 — Atitudes perante os cuidados de enferrgam relacionados com as

decisdes na fase terminal da vida
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A pergunta 28 é onde existem mais posicoes nel8fh2% dos enfermeiros nem
concorda, nem discorda de que os médicos estegposiios a ouvir a opinido dos
enfermeiros acerca dos doentes terminais. 38,4% impsiridos discorda nas
perguntas 20 e 23, que dizem respeito a0 a colgdmrgue o inquirido estaria
disposto a prestar para por fim a vida de um doemtgue é reforcado pela
percentagem de respostas discordantes obtida ganperl8, em que 49,7% dos

enfermeiros discorda de que nao estar dispostonanestrar medicacdo a um doente

para induzir um estado de inconsciéncia até a sutem
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Tabela 4 — Atitudes dos enfermeiros perante os cuados de enfermagem relacionados com as decisGesfase terminal da vida

(N=159)

N

Perguntas sobre as decisGes na fase terminal daaid

16 Os doentes abordam mais facilmente os enfermeirggid os médicos acerca de decisfes na fase tedaieaa vida. 3,1% 11,9% 85,0%

17 No caso de se decidir ndo prolongar o tratamentorddoente, tal deciséo deve ser discutida conmf@sreeiros assistentes. 0,6% 3,8% 95,6

18 Em caso nenhum estaria eu mesmo/a disposto/a aiattani medicacdo para induzir o estado de incéns@ num doente 49,7% 27,0% 23,3%
até ao seu falecimento.

19 Quando o sofrimento de um portador de uma doermadwnel é insuportavel, o/a préprio/a enfermeid#ae poder decidir 30,8% 17,6% 51,6%
aumentar a dose de analgésicos e/ou de substguneiadiviem os sintomas, mesmo quando esta medigagssa acelerar o
fim da vida do doente.

20 Em caso nenhum estaria eu mesmo/a disposto/a aiattar medicagdo com a finalidade explicita ddesae o fim da vida 38,4% 22,0% 39,6%
do doente

21 Aesséncia da profissédo de enfermeiro/a é pronmbem-estar do doente. As decisdes que conduzadugdo do tempo de 18,9% 19,5% 61,6%
vida, fazem parte disso.

22 No caso de serem utilizados métodos de suicidistialss essa opcdo deve ser discutida com os eafarsnenvolvidos. 8,8% 17,0% 74,2%

23 Eu mesmo/a nunca colaboraria em qualquer procetiingdenp6r termo a vida de um doente. 38,4% 25,8% ,8985

24 Em virtude do seu papel central nos cuidados aestds, 0os enfermeiros devem estar envolvidos em doprocesso de 0,0% 3,1% 96,9%
tomada de decis@es relativas aos doentes.

25 Os enfermeiros estdo mais bem preparados do quédisos para avaliar os desejos de um doente aderfese terminal da 6,3% 27, 7% 66,0%
sua vida.

26 ApOs ter posto termo a vida de um doente, é tal@fm enfermeiro/a dar assisténcia aos seus eriteisnps. 5,0% 19,5% 75,5%

27 Por causa da sua posicdo na equipa de saudecié pHfia os enfermeiros exprimirem aos médicos erdas as suas 47,2% 16,4% 36,4%
opinides relativas as decisdes na fase terminahddoente.

28 Os médicos, normalmente, estdo dispostos a owypireéo dos enfermeiros relativamente a doentesiters. 38,4% 30,2% 31,4%

Legenda:D/DT — Discorda/Discorda totalmente; Neutdo; C/CT — Concorda/Concorda totalmente
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3.4. OpiniBes sobre a eutanasia

De acordo com o gréfico 3 e a tabela 5, 95% doserewiros concorda que 0s
médicos devem falar com os enfermeiros sobre oglgedle eutanasia, o que é
apoiado por uma concordancia de 64,6% na pergdntau@ diz que os doentes tém
mais propensdo a pedir a eutanasia aos enferndirapue aos meédicos. 86,2%
concorda que cuidados paliativos de boa qualidaiden i prevenir pedidos de

eutanasia.

Gréfico 3 — Opinibes sobre a eutanasia
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Na pergunta 33, as percentagens de discordantesordantes e neutros é
aproximada, ou seja, as opinides dividem-se sobre snduzir um estado de

insconsciéncia até a morte é uma boa alternatbtdamasia.
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Tabela 5 — Opinides sobre a eutanasia (N=159)

Perguntas sobre as opinides sobre a eutanasia

N

29 Os cuidados paliativos de boa qualidade previneitospedidos de eutanasia. 3,1% 10,7% 86,2%

30 Os médicos devem falar previamente com os enfeomgiie mantém contacto regular com o doente, ssbpedidos de  2,5% 2,5% 95,0%
eutanasia.

31 Sou da opinido de que a administracdo de substianiacasos de eutanasia € uma tarefa passivet dreseitada por 24,5% 34,0% 41,5%
enfermeiros.

32 Em casos de eutanasia, a funcao dos enfermeitasgesse a prestacéo de cuidados ao doente @asstes proximos. 43,0% 32,3% 24,79

33 Induzir o estado de inconsciéncia até a morte éhonalternativa para a eutanasia. 31,0% 38,6% 30,4%

34 O doente terd mais propenséao para fazer um pedigatdnasia aos enfermeiros do que aos médicos. % 5,7 29,7% 64,6%

Legenda:D/DT — Discorda/Discorda totalmente; Neutdo; C/CT — Concorda/Concorda totalmente
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3.5. Determinantes das atitudes dos enfermeiros perantdecisdes na fase

terminal da vida.

A tabela 6 traduz a influéncia dos factores indigid nas respostas obtidas as
perguntas sobre as decisdes na fase terminal da @l factores individuais que
parecem influenciar mais os enfermeiros sdo a i@adesentimento de pertenca a
uma religido. Detectou-se correlacdo de Pearsor exst idade e as respostas a
pergunta 11, pois p=0,021, e, além dessa, entrentimento de pertenca a uma
religido e a pergunta 12, em que p=0,018. A peggliittambém esta correlacionada
com o factor de se ter frequentado ou ndo um alescuidados paliativos, embora
nao seja uma correlagéo tao forte como existe ca@ntmento de pertenca a uma
religido, pois p=0,043. O sexo tem uma correlagc@dariraca e pouco significativa

com a pergunta 9, em que p=0,05.

A tabela 7 mostra a dependéncia de factores laboras respostas as mesmas
perguntas. Aqui, ndo ha nenhum caso em que sequeritorrelacdo de Pearson
significativa, pelo que as respostas obtidas nerd#em dos factores laborais dos

enfermeiros.
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Tabela 6 — Dependéncia das condi¢fes individuaissatitudes dos enfermeiros perante decisfes na faseminal da vida (N=159)

Sexo Idade (€]

Perguntas sobre as decisdes na fase terminal daaid X
A administracao de substéncias que ponham ternidaa & pedido explicito do 4,778
doente, é aceitavel quando se trata de portaderesnd doenca terminal, com
dor ou sofrimento extremos e incontrolaveis.

,092

2

rau académico

Sig
, 786

Os médicos devem respeitar as decisGes bem poadeaadrca da rejeicao de ,295
tratamentos por parte do doente, mesmo quandadgiere o fim da vida do
mesmo.

,863

,321

171

,918

Induzir o estado de inconsciéncia no doente atseadfalecimento representa o ,142
processo de morte mais adequado, sobretudo s® &lihica forma de controlar
o sofrimento.

,932

5,482

241

,188

,910

Cada doente tem o direito de decidir sobre o am@lento do fim da sua vida. 5,976

,050

3,935

415

2,162

,339

10

No caso do sofrimento de um portador de uma doeicgaavel ser insuportavel ,598
e ndo tendo este a capacidade de decidir, os nséde@m estar autorizados a
administrar substancias que ponham termo a vidiodate.

742

2,724

,605

1,084

,582

11

Caso necessario, um doente deve poder receber apédigpara a dor e o ,023
sofrimento, mesmo quando esta possa acelerar defisna vida.

,989

11,537

,021

1,156

,561

12

A autorizacao legal para o uso de substancias opiegon termo a vida, a pedido 2,639
explicito de um doente, originard também um aumeatoso destas substancias,
sem ser a pedido explicito do doente.

,267

2,414

,660

1,798

,407

13

A autorizacdo do uso de substancias que ponhano @&nrida, a pedido explicito 1,671
de um doente, prejudicara a relacédo entre o mé&dacdoente.

434

1,785

75

3,051

217

14

Seria bom que cada doente, antes de ja4 ndo sexr dapgecidir por si proprio, ,393
pudesse nomear uma terceira pessoa para tomarcEdedeem seu nome,
durante a sua fase terminal.

,822

3,338

,503

2,338

,311

15

Os médicos tém de se esforcar para manterem osdseunses vivos, mesmo 4,999
guando um doente lhes peca que seja aceleradodafsua vida.

,082

5,056

,282

,839

,657

Legendayx®~ valor de qui-quadrado; Sig — significancia
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Tabela 6 (cont.) — Dependéncia das condi¢cOes thaig nas atitudes dos enfermeiros perante degisdese terminal da vida (N=159)

Curso cuidados Sentimento de Importancia atribuida
paliativos pertenca a uma a religido

religido
Perguntas sobre as decisées na fase terminal daaid
6 A administracdo de substancias que ponham ternidaa & pedido explicito do
doente, é aceitavel quando se trata de portaderesnd doenca terminal, com
dor ou sofrimento extremos e incontrolaveis.

1,114 ,537 4,496 ,343 4,784 ,310

7  Os médicos devem respeitar as decisdes bem poadeaadrca da rejeicdo de ,749 ,688 6,667 ,155 2,731 ,255
tratamentos por parte do doente, mesmo quandadgtiere o fim da vida do
mesmo.

8 Induzir o estado de inconsciéncia no doente at®eadalecimento representa o 1,245 ,537 3,999 ,406 , 720 ,949

processo de morte mais adequado, sobretudo s¥ talihica forma de controlar
o sofrimento.
9 Cada doente tem o direito de decidir sobre o aam@lento do fim da sua vida. 3,276 ,194 2,502 ,644 5,216 ,266
10 No caso do sofrimento de um portador de uma doeegaavel ser insuportavel ,765 ,682 2,994 ,559 2,772 ,597
e nao tendo este a capacidade de decidir, os nséd@m@m estar autorizados a
administrar substancias que ponham termo a vidindote.

11 Caso necessario, um doente deve poder receber ap@digpara a dor e o ,399 ,819 4,904 ,297 2,633 ,621
sofrimento, mesmo quando esta possa acelerar defisna vida.
12 Aautorizacéo legal para o uso de substancias gplegpn termo a vida, a pedido 6,279 ,043 11,976 ,018 1,020 ,907

explicito de um doente, originard também um aumeatoso destas substancias,
sem ser a pedido explicito do doente.

13 Aautorizacdo do uso de substancias que ponhano #nida, a pedido explicito 3,767 ,152 3,926 ,416 2,305 ,680
de um doente, prejudicara a relagao entre o0 médicdoente.
14 Seria bom que cada doente, antes de ja ndo ser dapdecidir por si proprio, ,051 ,975 , 755 ,944 2,328 ,676

pudesse nomear uma terceira pessoa para tomarcEdede em seu nome,
durante a sua fase terminal.

15 Os médicos tém de se esforcar para manterem osdseunges vivos, mesmo ,265 ,876 4,189 ,381 ,834 ,934
guando um doente lhes peca que seja aceleradodafiua vida.

Legendax’ valor de qui-quadrado; Sig — significancia
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Tabela 7 — Dependéncia das condicfes laborais nduales dos enfermeiros perante decisées na fasenénal da vida (N=159)

Experiéncia como Experiéncia Ter assistido a
enfermeiro (em anos) profissional com aplicacdo de Decisbes
doentes em fim de de Fim de Vida

vida nos ultimos 12
meses, que vieram a
falecer
Perguntas sobre as decisGes na fase terminal daaid Sig
6 A administrac@o de substancias que ponham ternidaa & pedido explicito do  ,683 711 1,888 ,389 26,237 ,663
doente, é aceitavel quando se trata de portaderesnd doenca terminal, com
dor ou sofrimento extremos e incontrolaveis.

7  Os médicos devem respeitar as decisdes bem poadesadrca da rejeicdo de 4,530 ,104 3,716 ,156 7,730 ,934
tratamentos por parte do doente, mesmo quandadgtiere o fim da vida do
mesmo.

8 Induzir o estado de inconsciéncia no doente at®eadalecimento representa o 2,950 ,229 3,845 ,146 24,414 , 753

processo de morte mais adequado, sobretudo se talihica forma de controlar
o sofrimento.
9 Cada doente tem o direito de decidir sobre o am@lento do fim da sua vida. 5,028 ,081 1,941 ,379 31,813 ,376
10 No caso do sofrimento de um portador de uma doeegaavel ser insuportavel 1,910 ,385 ,138 ,933 31,027 414
e nao tendo este a capacidade de decidir, os nséd@m@m estar autorizados a
administrar substancias que ponham termo a vidiodate.

11 Caso necessario, um doente deve poder receber agadipara a dor e 0 4,524 ,104 , 799 ,671 38,868 ,129
sofrimento, mesmo quando esta possa acelerar defisnia vida.
12 Aautorizacéo legal para o uso de substancias gplegpn termo a vida, a pedido 1,459 ,482 3,940 ,139 39,388 117

explicito de um doente, originara também um aumedatoso destas substancias,
sem ser a pedido explicito do doente.

13 Aautorizacdo do uso de substancias que ponhano &wida, a pedido explicito 1,874 ,392 10,095 ,578 34,967 244
de um doente, prejudicara a relagcao entre o0 médicdoente.
14 Seria bom que cada doente, antes de ja ndo sex dap#ecidir por si proprio, 2,583 275 ,022 ,989 31,876 373

pudesse nomear uma terceira pessoa para tomarcEdedeem seu nome,
durante a sua fase terminal.

15 Os médicos tém de se esforcar para manterem osdseunges vivos, mesmo 4,280 ,118 ,972 ,615 27,322 ,606
guando um doente lhes peca que seja aceleradodafiua vida.

Legenday?- valor de qui-quadrado; Sig — significancia
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3.6. Determinantes das atitudes dos enfermeiros perantes cuidados de

enfermagem relacionados com as decisfes na faserteral da vida.

No que diz respeito a esta seccao de perguntag) cowstra a tabela 8, o factor
individual que est4 mais vezes correlacionado caemrespostas obtidas é ter
frequentado um curso de cuidados paliativos. \gerife correlacdo de Pearson forte
com a pergunta 25, em que p=0,008 e com a perg@8ntzom p=0,044. Além deste,
a idade apresneta correlacdo com a pergunta 270@2)0e a importancia atribuida a

religido, esta correlacionada com a pergunta 2Q,(#2).

Quanto aos factores laborais, verifica-se correlagiPearson somente entre 0s anos
de experiéncia como enfermeiro e a pergunta 26qeenp=0,021, o que se pode

comprovar pela tabela 9.
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Tabela 8 — Dependéncia das condi¢des individuaishatitudes perante os cuidados de enfermagem relanados com as decisdes na
fase terminal da vida (N=159)

Idade Grau académico
Perguntas sobre as decisdes na fase terminal daaid X’ X’ Sig Sig

Os doentes abordam mais facilmente os enfermeragid os médicos acerca de decis6e,584 275 3,681 451 ,654 721
na fase terminal da sua vida.

17 No caso de se decidir ndo prolongar o tratamentairdedoente, tal decisdo deve serl,431 ,489 8,824 ,066 ,598 742
discutida com os enfermeiros assistentes.

18 Em caso nenhum estaria eu mesmo/a disposto/a aniattani medicacéo para induzir o ,256 ,880 3,771 ,438 1,437 487
estado de inconsciéncia num doente até ao seuinfieieo.

19 Quando o sofrimento de um portador de uma doerngadmel é insuportavel, o/a proprio/a 1,255 ,534 2,475 ,649 ,676 713
enfermeiro/a deve poder decidir aumentar a dosandégésicos e/ou de substancias que
aliviem os sintomas, mesmo quando esta medicacggaaxelerar o fim da vida do doente.

20 Em caso nenhum estaria eu mesmo/a disposto/a aiattari medicagdo com a finalidade 2,010 ,366 6,990 ,136 2,940 ,230
explicita de acelerar o fim da vida do doente

21 Aesséncia da profissédo de enfermeiro/a é pronmbem-estar do doente. As decisdes que 272 ,873 6,701 ,153 1,239 ,53¢
conduzam a reducédo do tempo de vida, fazem pade.di

22 No caso de serem utilizados métodos de suicidistialks essa opcéo deve ser discutida,991 ,609 7,130 ,129 2,247 ,325
com os enfermeiros envolvidos.

23 Eu mesmo/a nunca colaboraria em qualquer procettimea pbér termo a vida de um 2,414 ,299 3,260 ,515 4,377 112
doente.

24 Em virtude do seu papel central nos cuidados aestds, os enfermeiros devem estar2,111 ,146 0,830 ,660 421 ,516
envolvidos em todo o processo de tomada de dedisfidivas aos doentes.

25 Os enfermeiros estdo mais bem preparados do queedisos para avaliar os desejos de,106 ,949 1,627 ,804 ,353 ,838
um doente acerca da fase terminal da sua vida.

26 ApOs ter posto termo a vida de um doente, é tatefa enfermeiro/a dar assisténcia aos4,953 ,084 3,626 ,459 ,616 , 734
seus entes proximos.

27 Por causa da sua posicdo na equipa de saudeciemdifa os enfermeiros exprimirem aos ,463 , 793 10,573 ,032 712 ,700
médicos envolvidos as suas opinides relativas éis@ks na fase terminal de um doente.

28 Os médicos, normalmente, estdo dispostos a owpiredo dos enfermeiros relativamentel0,017 ,601 6,653 ,155 ,633 729
a doentes terminais.

Legenday?®~ valor de qui-quadrado; Sig — significancia
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Tabela 8 (continuagdo) — Dependéncia das condi¢Beslividuais nas atitudes perante os cuidados de erinagem relacionados com as decisdes na fase
terminal da vida (N=159)

Curso cuidados paliativos ~ Sentimento de pertenca Importancia

a uma religido atribuida a religido

Perguntas sobre as decis6es na fase terminal daaid X Sig X Sig X Sig |

16 Os doentes abordam mais facilmente os enfermeoapid os médicos acerca de decisdes 1,847 ,397 4,744 ,315 3,621 ,460
na fase terminal da sua vida.

17 No caso de se decidir ndo prolongar o tratamentardedoente, tal decisdo deve ser 2,429 ,297 3,453 ,485 2,114 , 715
discutida com os enfermeiros assistentes.

18 Em caso nenhum estaria eu mesmo/a disposto/a aiatteri medicagdo para induzir o , 756 ,685 4,668 ,323 4,761 313
estado de inconsciéncia num doente até ao seinfaleo.

19 Quando o sofrimento de um portador de uma doergaénel é insuportavel, o/a préprio/a 1,735 ,420 3,851 427 3,284 ,511
enfermeiro/a deve poder decidir aumentar a dosandégésicos e/ou de substancias que
aliviem os sintomas, mesmo quando esta medicaggga@aelerar o fim da vida do doente.

20 Em caso nenhum estaria eu mesmo/a disposto/a aiattani medica¢do com a finalidade ,597 742 4,267 371 1,346 ,853
explicita de acelerar o fim da vida do doente

21 Aesséncia da profissdo de enfermeiro/a é prommbem-estar do doente. As decisdes que 1,678 ,432 1,543 ,819 2,901 574
conduzam a reduc¢édo do tempo de vida, fazem pade.di

22 No caso de serem utilizados métodos de suicidigti@gs essa opcdo deve ser discutida 1,830 ,400 8,287 ,082 9,909 ,042
com os enfermeiros envolvidos.

23 Eu mesmo/a nunca colaboraria em qualquer procetmés por termo a vida de um ,496 ,780 8,342 ,080 6,781 ,148
doente.

24 Em virtude do seu papel central nos cuidados aestds, os enfermeiros devem estar ,165 ,685 171 ,918 ,798 ,671
envolvidos em todo o processo de tomada de dedisfaivas aos doentes.

25 Os enfermeiros estdo mais bem preparados do quédisos para avaliar os desejos de um 9,559 ,008 ,880 927 1,582 ,812
doente acerca da fase terminal da sua vida.

26 ApOs ter posto termo a vida de um doente, é tal@fa enfermeiro/a dar assisténcia aos seus 2,371 ,306 2,783 ,595 5,075 ,280
entes proximos.

27 Por causa da sua posi¢do na equipa de saludeciBmiifa os enfermeiros exprimirem aos 3,595 ,166 1,717 ,788 2,132 711
médicos envolvidos as suas opinides relativas @is@ks na fase terminal de um doente.

28 Os médicos, normalmente, estdo dispostos a owpiredo dos enfermeiros relativamente a 6,267 A4 7,955 ,093 2,560 ,634
doentes terminais.

Legenday® valor de qui-quadrado; Sig — significancia
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Tabela 9 — Dependéncia das condi¢cbes laborais nastuales perante os cuidados de enfermagem relacioth@as com as decisfes na fase terminal da vida
(N=159)

Experiéncia como Experiéncia Ter assistido a
enfermeiro (em anos) profissional com aplicacéo de Decisbes
doentes em fim de vida de Fim de Vida

nos Ultimos 12 meses,

que vieram a falecer
Perguntas sobre as decisdes na fase terminal daaid 2 Sig Sig

Os doentes abordam mais facilmente os enfermeoapud os médicos acerca de decisdes na,730 ,694 1,627 ,443 22,321 ,842
fase terminal da sua vida.

17 No caso de se decidir ndo prolongar o tratamentont€loente, tal decisdo deve ser discutida 2,773 ,250 3,714 ,156 8,268 ,913
com os enfermeiros assistentes.

18 Em caso nenhum estaria eu mesmo/a disposto/a aiattani medicacdo para induzir o estado 1,695 428 1,641 ,440 29,598 ,486
de inconsciéncia num doente até ao seu falecimento.

19 Quando o sofrimento de um portador de uma doergrduel € insuportavel, o/a préprio/a 2,015 ,365 774 ,679 27,401 ,602
enfermeiro/a deve poder decidir aumentar a dosmdkgésicos e/ou de substancias que aliviem
0s sintomas, mesmo quando esta medicacdo posseaacefim da vida do doente.

20 Em caso nenhum estaria eu mesmo/a disposto/a aniattari medicacdo com a finalidade ,932 ,627 2,257 ,324 40,170 ,102
explicita de acelerar o fim da vida do doente

21 A esséncia da profissdo de enfermeiro/a é promoveem-estar do doente. As decisfes que 2,424 ,298 1,117 572 24,788 ,735
conduzam a redugdo do tempo de vida, fazem pase.di

22 No caso de serem utilizados métodos de suicidistiales essa opgéo deve ser discutida com 0s2,394 ,302 3,240 ,198 30,270 ,452
enfermeiros envolvidos.

23 Eu mesmo/a nunca colaboraria em qualquer procetiingenpdr termo a vida de um doente. 767 ,681 5,950 ,051 34,326 ,268

24 Em virtude do seu papel central nos cuidados a@ntds, os enfermeiros devem estar 1,566 211 ,033 ,856 8,895 ,883
envolvidos em todo o processo de tomada de deaisfativas aos doentes.

25 Os enfermeiros estdo mais bem preparados do queédisos para avaliar os desejos de um ,084 ,959 ,054 ,973 18,469 ,950
doente acerca da fase terminal da sua vida.

26 ApoOs ter posto termo a vida de um doente, é tatefa enfermeiro/a dar assisténcia aos seus7,726 ,021 5,236 ,073 29,646 ,484
entes proximos.

27 Por causa da sua posi¢do na equipa de saludecié phfia os enfermeiros exprimirem aos 5,378 ,068 2,487 ,288 26,209 ,664
médicos envolvidos as suas opinifes relativas éis@is na fase terminal de um doente.

28 Os médicos, normalmente, estdo dispostos a ouepirddo dos enfermeiros relativamente a ,731 ,694 2,192 334 33,122 317
doentes terminais.

Legenday?- valor de qui-quadrado; Sig — significancia
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3.7. Determinantes das opinides dos enfermeiros sobreeatanasia

Quanto a esta seccéo de perguntas, como se pode v&bela 10, o sentimento de
pertenca a uma religido apresenta uma correlaca®edeson forte com duas
perguntasp-value=0,011 na pergunta 31 evalue=0,001 na pergunta 32. O sexo
tem uma correlacédo de Pearson forte com a per@dnfavalue=0,007), enquanto a

idade tem correlagdo com a pergunta@29glue=0,025).

Os factores laborais em estudo ndo apresentaniag@oede Pearson com nenhuma

das respostas dadas, o que se pode confirmampela tL1.

88



Tabela 10 — Dependéncia das condic6es individuaiasiopinides sobre a eutanasia (N=159)

Grau académico

Perguntas acerca das opinides sobre a eutanasia

29 Os cuidados paliativos de boa qualidade previnenitosiypedidos de  ,794 672 11,100 ,025 ,521 771
eutanasia.

30 Os médicos devem falar previamente com os enfeomajue mantém 1,647 ,439 7,623 ,106 ,688 , 709
contacto regular com o doente, sobre os pedidesi@masia.

31 Sou da opinido de que a administracdo de substdegiacasos de eutanasia 9,879 0,007 2,761 ,599 717 ,699
€ uma tarefa passivel de ser executada por enfesnei

32 Em casos de eutanasia, a funcao dos enfermeirtoimgesse a prestacao de 3,183 ,204 2,256 ,689 ,961 ,619
cuidados ao doente e aos seus entes proximos.

33 Induzir o estado de inconsciéncia até & morte é bwaaalternativa para a 1,093 ,579 1,219 ,875 3,084 214
eutanéasia.

34 O doente terd mais propensdo para fazer um pedideuthnasia aos 5,142 ,076 4,209 ,378 1,838 ,399
enfermeiros do que aos médicos.

Legenday’- valor de qui-quadrado; Sig — significancia
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Tabela 10 (continuagdo) — Dependéncia das condicdedividuais nas opinides sobre a eutanésia (N=159)

Curso cuidados Sentimento de Importancia atribuida
paliativos pertenca a uma a religido

religiao

Perguntas sobre as decisGes na fase terminal daaid

29 Os cuidados paliativos de boa qualidade previnemtosmiupedidos de 2,289 ,318 2,619 ,623 3,334 ,504
eutanéasia.

30 Os médicos devem falar previamente com os enfeomejue mantém 1,627 443 3,391 ,495 1,238 ,872
contacto regular com o doente, sobre os pedidesi@@asia.

31 Sou da opinido de que a administracdo de substegiaasos de eutanasia é 2,348 ,309 12,988 ,011 4,508 ,342
uma tarefa passivel de ser executada por enfemsneiro

32 Em casos de eutandsia, a funcéo dos enfermeiromgesse & prestacdo de ,039 ,981 18,615 ,001 6,037 ,196
cuidados ao doente e aos seus entes préximos.

33 Induzir o estado de inconsciéncia até a morte € hbosaalternativa para a 2,505 ,286 4,394 ,355 3,564 ,468
eutanasia.

34 O doente tera mais propensdo para fazer um pedideutanisia aos 1,650 ,438 1,673 , 796 2,579 ,631
enfermeiros do que aos médicos.

Legenday®~ valor de qui-quadrado; Sig — significancia
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Tabela 11 — Dependéncia das condi¢des individuaiasopinides sobre a eutanasia (N=159)

Experiéncia como Experiéncia Ter assistido a
enfermeiro (em anos) profissional com aplicacdo de Decisbes
doentes em fim de de Fim de Vida

vida nos ultimos 12
meses, que vieram a
falecer

Perguntas sobre as decisbes na fase terminal daaid

29 Os cuidados paliativos de boa qualidade previnenitomupedidos de ,816 ,665 2,374 , 21,587 ,869
eutanéasia.

30 Os médicos devem falar previamente com os enfeosieue mantém 3,371 ,185 ,300 ,861 10,896 ,999
contacto regular com o doente, sobre os pedidesi@@asia.

31 Sou da opinido de que a administracao de substagiacasos de eutanasia € 4,638 ,098 1,488 475 26,802 ,634
uma tarefa passivel de ser executada por enfemsneiro

32 Em casos de eutandsia, a fungcdo dos enfermeiromgesse a prestacdo de 2,684 ,261 2,311 ,315 32,683 ,336
cuidados ao doente e aos seus entes préximos.

33 Induzir o estado de inconsciéncia até a morte é bo@aalternativa para a ,100 ,951 ,055 ,973 23,802 , 781
eutanasia.

34 O doente ter& mais propensdo para fazer um pedideeudanisia aos 1,768 413 1,313 ,519 24,560 , 746
enfermeiros do que aos médicos.

Legenday?- valor de qui-quadrado; Sig — significancia
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4. DISCUSSAO

Neste estudo foram estudadas as atitudes e adepidos enfermeiros perante as
decisdes de fim de vida. Pretendeu-se conhecemoenatitudes relacionadas com o
fim de vida os enfermeiros concordam e percebequdéponto os enfermeiros estao

dispostos a participar nessas decisdes, particatdemo que toca a eutanasia.

A primeira grande concluséo do estudo diz resatenvolvimento dos enfermeiros
com as decisdes em fim de vida. Os enfermeirosidem@n que devem ser
envolvidos em todos os processos de decisfesvesabs doentes, nomeadamente
com as decisbes de fim de vida. Os enfermeirosabglgnde foi realizado este
estudo inicialmente, também consideram que devameseolvidos em todo o
processo de decisdes. Este estudo mostra claraoenies enfermeiros querem ser
envolvidos em todo o processo de decisfes relativagioentes, especialmente nas
decisdes de fim de vida — as perguntas 17, 24 el8m percentagens de
concordancia superiores a 95%. Na Bélgica, os mefens consideram que 0s
médicos tém tendéncia a tomar as decisGes acerfiandie vida do doente sem
terem em atencdo as suas opinides e, além dissteromdeles considera que a sua
posicdo em relacdo aos médicos também os inibe desifestarem. Em Portugal,
guase metade dos inquiridos discorda que os enfesnenham dificuldade em
exprimir aos médicos as suas opinides relativateasdes na fase terminal da vida
de um doente (pergunta 27 — 47,2% discorda ou miadotalmente). As respostas
aqui obtidas sao influenciadas pela idade dos iinps, jA que se detectou

correlacdo de Pearson. Mas quanto a disponibilidkie médicos para ouvir 0s
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enfermeiros nesta matéria, os dados obtidos nssidceapontam que as opinides
distribuem-se quase uniformemente por todas aga@ds de resposta, o que leva a
crer que as opinides e as situacdes pelas quaigrora, os enfermeiros possam ter

passado sdo bastante heterogéneas.

Outra grande concluséo deste estudo diz respetteséacao de ajuda ao doente para
morrer, através da administracdo de medicacdo. pisides dos enfermeiros
portugueses dividem-se: enquanto uns concordamaegild, outros discordam e
outros tém uma opinido neutra. Esta dispersao uhédep acerca desta matéria pode
acontecer por, em Portugal, a administracdo det&ubas com o proposito de
provocar a morte, ser algo que nao é aceite legdédme, portanto, a opinido dos
enfermeiros ndo esta fundamentada por experiégoaapossam ter tido. Porém, na
Bélgica, a eutanasia € uma pratica comum, pelo guena pratica aceite pela
generalidade dos enfermeiros belgas. Mas as opinide enfermeiros belgas acerca
de administrarem drogas com o propdésito de provadaworte, também sdo muito

variadas, tal como sucedeu em Portugal.

Pessoas que se assumem como catblicas sdo as go@damn mais que a
autorizacdo legal para o uso de substancia queapomérmo a vida, a pedido do
doente, origine também um aumento do uso dess#isalzs sem ser a pedido do
doente. Os outros enfermeiros, que ndo sentermperta uma religido ou que néao
respondem a esta questdo discordam mais do querdant com isso (tabela néao
apresentada). Tal podera acontecer devido ao thcta Igreja catdlica ser contra
gualquer forma de tirar a vida e, por conseguiatgedite mais do que 0S nao

catolicos, que, da autorizacdo legal para a eutamdssuicidio assistido, possam
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advir abusos. Tal como o sentimento de pertengaareligido, também frequentar
um curso cuidados paliativos influencia a respasta&sta pergunta. Tal pode
justificar-se porque, num curso de cuidados pabatios formandos contactam com
a realidade do fim de vida, o que condicionara wes Dpinides. Sem frequentar
qualquer curso, € possivel que situacdes de finddesejam raras e até estranhas a

alguns dos participantes no estudo.

Outra grande concluséo refere-se aos motivos qoi@rapo encurtamento da vida.
Mais de metade dos inquiridos concorda que se asinaim substancias que
resultem num encurtamento da vida, se tal for séciEspara o alivio da dor e do
sofrimento e admitem que induzir o estado de inténsia até a morte é 0 processo
de morte mais adequado. Também na Bélgica, o bem-és doente € apontado
como o principal objectivo e, portanto, € legitiouee se usem drogas letais se esta
for a Unica forma de aliviar o sofrimento. Em Pgsii quase 90% dos inquiridos
acha que cuidados paliativos de qualidade previmentos pedidos de eutanasia.
Dai que devesse haver um maior investimento na dosacuidados paliativos e,
também, dos cuidados continuados, pois esta € ywiomante a Unica forma de
proporcionar a populacdo um fim de vida digno, mnamtenha alguma qualidade de
vida. O enfermeiro 144 apoia esta ideia quandaeeafee “Pela minha experiéncia
verifico que utentes em fim de vida apenas solitit|amorte quando estdo a sofrer,
pelo que os cuidados paliativos adequados seraromnopcao” e pelo 155, que diz
que “Por outro lado, se os cuidados paliativos @m@pnassem alivio da dor e
melhor qualidade de vida, a eutanasia ndo serigerel@ pela maioria das pessoas”.
O enfermeiro 130 é mais profundo na sua introsgect@into que deve ser

respeitada a vontade do doente em relacdo a sisdadee final de vida, no entanto

94



considero que nao havendo uma cultura de cuidadiatipos e ndo havendo a
minimizacdo da dor, os doentes sentem, por estégasoa necessidade de solicitar
a eutanasia. Por outro lado, abrindo a porta pawtanasia nestas situacdes, podera
iniciar-se um ciclo/uma bola de neve, podendo cooreisco de se solicitar a

eutanasia, ainda que haja outras alternativas”.

Na Bélgica, o estudo concluiu que a religido e partédncia que Ihe € atribuida é a
principal caracteristica individual que condiciam@omada de posicdo em casos de
eutanasia, pois os enfermeiros catélicos concordanos com a eutanasia do que 0s
outros. C4 em Portugal, o factor religido tem dag&o forte com as perguntas 31 e
32, que dizem respeito as funcbes a desempenhas pefermeiros em casos de
eutanasia. Quanto a pergunta 18, que se referafaomeiro ndo estar disposto a
induzir o estado de inconsciéncia num doente ageadalecimento, os enfermeiros
catdlicos discordam mais do que concordam com amafdo (tabela né&o
apresentada), pelo que se conclui que alguns esifeigncatolicos induziriam um
estado de inconsciéncia num doente. Mas o0s enf@sngue nao pertencem a
qualquer religido ou que optaram por nao respoma@hem discordam mais do que
concordam, sendo que os numeros de discordantegm@tivalores maiores do que
na religido catdlica, por isso existem muitos enfdros ndo catodlicos dispostos a
induzir um estado de inconsciéncia. Além disscgrdermeiros que mais discordam

da afirmacéo séo os que atribuem pouca importanaigiao.

Quanto a né&o estar disposto a administrar medigagéoacelerar o fim de vida do
doente, os catdlicos sdo os que concordam maisess@ afirmacdo. Quem nao

pertence a uma religido ou ndo respondeu discoaia da afirmacao (tabela n&o
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apresentada), ou seja, estes enfermeiros estar@asndisponiveis para administrar
essas medicacbes do que os catolicos. Cerca delengtaamostra discorda da
afirmacdo. Deste modo, concluiu-se que os enfeomegatodlicos portugueses,
embora ndo tenham uma opinido totalmente contratan&sia, apoiam e aceitam
participar em qualquer pratica que acelere ou pdimhaa vida menos do que 0s
outros enfermeiros. Tal era de prever, uma vez ajueligido catolica desaprova

totalmente qualquer meio de tirar a vida, em qualgucunstancia.

Esta analise é apoiada pelo que foi dito pelo evdegp 81, quando este se refere a
importancia da religido na sua atitude profissiofe® a minha religido preconiza o
bem do proximo, naturalmente interfere, sendo gqeegmiza iSSO mesmo para o
doente; que enquanto ele viver, que seja com omoimie dor e sofrimento”. Por
outro lado, o enfermeiro 102 diz que: “Na minhauai profissional tento, sempre
que possivel, ndo interferir com juizos de valoespecialmente religiosos. Tento

sempre respeitar a decisdo do utente”.

No que diz respeito aos factores individuais, pdée da religido ja referida, a idade
inflencia as respostas as perguntas 11, 27 e 2%ra® académico nao influencia
nenhuma resposta. Tal pode dever-se ao facto defesneiros que participaram no
estudo serem um grupo bastante homogéneo em telenfismacao, ja que todos
frequentam uma poés-graduacdo de especializacaen@smeiros que tém grau
académico de mestre sdo uma minoria e, portantmata deve, em principio,
condicionar as respostas dadas. O sexo influeadienfiente a pergunta 31 e, pouco

significativamente, a pergunta 9.

Ter um curso de cuidados paliativos influenciaespostas as perguntas 12, 25 e 28.
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Os anos de experiéncia profissional dos enfermaifdgenciam, unicamente, a
perguntas 26, que diz respeito a dar assisténsifaauliares do doente que morreu.
Cerca de 75% dos enfermeiros inquiridos concorda isso. Poderia-se até esperar
um valor de concordancia maior ja que, desde doinila formacdo enquanto
enfermeiros, os profissionais s@o preparados paidarc do doente insirido na
familia. A experiéncia profissional com doentes #m de vida nos ultimos 12
meses, que vieram a falecer, bem como ter ass&tajwicacdo de decisdes de fim

de vida, séo factores laborais que nao influeneiamespostas dadas.

Uma grande limitacdo do estudo tem a ver com alpo@a em que foi aplicado. O

estudo foi aplicado a enfermeiros que frequentawamata, as pos-graduacdes de
especializacdes. Tal pode ser vantajoso, uma veaeonseguiu uma amostra com
uma variabilidade de interesses grande na areafdere@agem, contudo a amostra €
constituida, na generalidade, por enfermeiros jpvegue, como tal, podem nao ter
grande experiéncia profissional. Deste modo, ngos8ivel tirar grandes conclusdes
acerca da influéncia do factor idade nas atitudexpirides dos enfermeiros. O

mesmo acontece com 0s anos de experiéncia proi@siona vez que os elementos

gue possuem muitos anos de trabalho séo poucos.

Relativamente ao sexo dos participantes, mais @08@% dos participantes é do
sexo feminino, 0o que n&o permitiu um teste de Bgfmcia com resultados
satisfatorios. Esta limitacdo ja seria de preveinimo do trabalho, uma vez que a
maioria dos profissionais de enfermagem que freqonenpds-graduacdes de

especializagdes pertencem ao sexo feminino.

Uma dificuldade desta tese foi o facto de se atiliam questionario escrito em

97



holandés. Como tal, foi necessario recorrer a toaids para traduzir para portugués,
o0 que é mais dificil de encontrar do que se sadsatde uma traducdo a partir do
inglés. Além disso, na altura de comparar a retsége com a versao original,
também nado conseguimos ser autbnomos e tivemoreqager a Els Inghelbrecht,

anteriormente referida.

Muitos inquiridos consideraram que 0 questionangspia algumas perguntas que
permitiam a identificacdo de quem respondia e,igsw, optaram por nao responder
a algumas questdes. Isso foi mais notdrio nas paguue se referiam aos locais de
trabalho dos profissionais. Muitos deixaram essapastas em branco ou deram
respostas evasivas, como referindo apenas se@eatrpor exemplo, de um hospital
ou centro de saude. No espaco reservado a exulieas& ponto foi apontado, como
pelo enfermeiro 115 que escreveu “questionario enidentificativo”, ou pelo
enfermeiro 50, que diz “as questdes dos dados @isgsermitem a identificacdo de

guem respondeu”

Tal como acontece na maioria dos trabalhos de tigagsio deste tipo, o tempo
também foi um limitador. Quando a versao portuguksguestionario ficou pronta
para ser aplicada, alguns alunos das especialijiatiebam terminado o ano lectivo
e outros encontravam-se em estagio por varioscesnhospitalares. Deste modo,
ficamos condicionados aos alunos que tinham deeskahr a escola, tendo em
conta que as turmas dificiilmente se encontravampteias aquando da recolha de

dados.

Passemos agora a responder as hipéteses de iagéstig
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H; — As atitudes dos enfermeiros perante decisdefas® terminal da vida néo

dependem das suas caracteristicas individuais ateondlis.

No que diz respeito a influéncia das caracteristitzborais nas atitudes dos
enfermeiros perante decisdes na fase terminaldig ai hipotese € aceite, pois, em
nenhuma situacéo p <0,05, pelo que nenhum dosefadédorais em estudo tem
correlaccdo com as respostas obtidas. Relativan@snt@aracteristicas individuais,
rejeita-se a hipotese, pois verifica-se p<0,05areetacde entre a idade e a pergunta
11, que se refere a o0 doente poder receber medipaca a dor e sofrimento, mesmo
que esta possa acelerar o fim da sua vida. Aléma,desnbém ha correlacéo entre a
pergunta 12, que pergunta se os enfermeiros cammooli ndo que a autorizacao
legal para o uso de substancias que ponham teua,ca pedido do doente, origine
também um aumento do uso dessas substancias, sea pgalido explicito do
doente, e ter frequentado um curso de cuidadostipal, bem como, sentir-se

pertencente a uma religido (catolica).

O sexo e a pergunta 9, acerca de cada doente dieito de decidir sobre o
aceleramento do fim da sua vida, apresentam p=0,@fe traduz uma inflencia

muito pouco significativa deste factor.

H, — As atitudes dos enfermeiros perante os cuidddosnfermagem relacionados
com as decisdes na fase terminal da vida ndo depenths suas caracteristicas

individuais nem laborais.

Rejeita-se esta hipdtese, jA que se detecta cgicelde Pearson entre algumas

perguntas e alguns factores. A idade esta coroglada com a pergunta 27, que diz
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que, por causa da sua posicdo na equipa de saudiBicieépara os enfermeiros

exprimirem aos médicos envolvidos as suas opinméktivas as decisbes na fase
termial de um doente; a importancia atribuida @ié& tem uma correlacdo, embora
fraca, com a pergunta 22, onde é referido que acoge utilizar métodos de suicidio
assistido deve ser discutida com os enfermeirosleidos; ter um curso de cuidados
paliativos tem correlacdo de Pearson com as paguh e 28. A pergunta 25

menciona que 0s enfermeiros estdo mais bem pregacd que os meédicos para
avaliar os desejos de um doente acerca da fasen#érda sua vida, enquanto a
pergunta 28 refere que os médicos, normalment& esspostos a ouvir a opiniao

dos enfermeiros relativamente a doentes termifaimnto aos factores laborais,
apenas a experiéncia profissional como enfermeftoeincia a pergunta 26, que diz
que, apos ter posto termo a vida de um doenteeftdo enfermeiro dar assisténcias

aos seus entes proximos.

Hs; — As opinides dos enfermeiros sobre a eutanasia de@ndem das suas

caracteristicas individuais nem laborais.

Nesta seccdo de perguntas, o sentimento de pertengaa religido apresenta
correlagdo forte com as perguntas 31 e 32, ondeesgunta, respectivamente, a
opinido dos enfermeiros acerca de a administragisutbstancias em casos de
eutanasia ser uma tarefa passivel de ser execoadanfermeiros e acerca de, em
casos de eutanasia, a funcdo dos enfermeirostsagiesa prestacdo de cuidados ao
doente e aos seus entes proximos; a pergunta dEmanmem correlacdo com o0 sexo;
a idade esta correlacionada com a pergunta 29, énféda alusdo aos cuidados

paliativos, na medida em que estes podem prevantosnpedidos de eutanasia, se
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forem de boa qualidade. Quanto as caracteristigdmrdis, nenhuma das
caracteristicas em estudo apresenta correlacdeatsdd com as respostas obtidas.
Deste modo, a hipbtese € aceite para as caracesiktborais, mas rejeita-se para as

caracteristicas individuais.

De modo geral, existem poucos casos em que hajelagio de Pearson entre
caracteristicas, individuais ou laborais, e asassis obtidas. Particularmente, no
que diz respeito as caracetristicas laborais, apsmaerifica uma situacdo em que
p<0,05. Portanto, conclui-se, com este estudo, apiatitudes dos enfermeiros
perante decisfes de fim de vida ndo dependem dascswacteristivas individuais

nem laborais.

Considera-se que se atingiu o objectivo geral dodes bem como os objectivos
especificos. Através da aplicagdo deste questmfiddu-se a conhecer as atitudes e
opinides dos enfermeiros acerca dos temas relatbsnaom o fim de vida e
consegui-se identificar alguns factores individuailgborais que podem influenciar
mais as atitudes dos enfermeiros, apesar ndo sSdettificado uma relacdo de

causa-efeito entre nenhum desses factores e astaspbtidas.
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IV. CONCLUSOES

Este trabalho que agora termina consistiu na \@iolade um questionario belga
intitulado “Attitudes van verpleegkundigen over liz=ssngen aan het levenseinde bij

patiénten”.

Foi necessario atravessar diversas fases. Prinfezese uma pesquisa acerca da
eutanasia, do fim de vida e assuntos relaciondtiisetanto, apds surgir a ideia de
validar um instrumento oriundo de outro pais, @deja a autorizacdo dos autores,
foi necessario iniciar o processo das traducdesyridgdo da versdo portuguesa, da
retroversdao e comparacao com o instrumento origiMals tarde, foi a fase da

validacdo, através de um teste de compreensdo. dter aplicado a populacéo
escolhida, iniciou-se o processo de pedidos deiaatdes e colaboracdes para fazer
chegar o questionario a quem era pretendido. Rastemte, passou-se a fase de
tratamento de dados e andlises dos resultadosnagigermitiu inferir algumas

conclusdes.

Os enfermeiros querem estar envolvidos em todgeasessos de decisdes acerca
dos doentes, nomeadamente no que toca as decisbém dle vida. Parecem
dispostos a colaborar em procedimentos que aceleriem de vida dos doentes. O
alivio do sofrimento dos doentes é o principal mwtpara eutanasia que 0s
enfermeiros aceitam, contudo, a opinido de que aposta em cuidados paliativos

de qualidade evitaria muitos pedidos de eutanésiansensual.

O trabalho ndo revelou que hajam caracteristicasopés ou laborais com uma
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estreita relacdo com as atitudes e opinides dosrreairos acerca das decisdes
relacionadas com o fim de vida, contudo a religgda importancia que se da a
religido salientou-se de entre os outros factoEegermeiros catélicos parecem
menos dispostos que 0s outros a colaborar com gineetos que ponham fim a

vida.

Sugere-se que investigacdes deste tipo sejam démgaoutros grupos profissionais

e, até mesmo, a doentes e familiares.

Questdes relacionadas com o fim de vida tém vindmrehar espaco no mundo,
principal ap6és o caso mundialmente conhecido de GRa®ampedro. Também
Portugal tem vindo a preocupar-se com temas reladms. Talvez a possibilidade de

fazer o testamento vital, e de este ter validaddiia, seja o0 proximo passo do pais.

Fica aqui este humilde contributo para chamarrcatepara questdes tdo complexas

como as que dizem respeito ao fim de vida.
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Anexo | — Questionario belga “Attitudes van verplegkundigen over beslissingen

aan het levenseinde bij patiénten”
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43 Op welke afdeling in het ziekenhuis bent u in de O Cardiologie [0 Oncologie
12 h ijk werkzaam [0 Chirurgie [0 Palliatieve eenheid
geweest? [0 Gastro-enterologie [J Pediatrie
— Slechts 1 antwoord is mogelijk — O Geriatrie O Pneumologie
[0 Intensieve zorgen [J Urologie
[0 Neurologie O Andere, nl.
44 Wat beschouwt u als uw religie of levensbeschouwing? O Niet gelovig O Gelovig, doch geen
[0 Katholiek specifieke religie
O Protestant O  Vrijzinnig
[ Andere religie/I houwing, nl.

45 Hoe belangrijk is uw religie of levensbeschouwing in uw professionele houding ten opzichte van beslissingen aan het
levenseinde?
— Gelieve het meest toepasselijke cijfer te omcirkelen —

Helemaal niet belangrijk -2 -1 0 +1 +2 Heel belangrijk

TOELICHTING

46  Geef hier, indien gewenst, toelichting op de eerder gegeven antwoorden.

Einde van de vragenlijst, dank u voor uw medewerking!
> Gelieve de vragenlijst in de bijgevoegde omslag terug te sturen. Postzegel is niet nodig.

121

Attitudes van verpleegkundigen
over beslissingen aan het levenseinde bij patiénten

INSTRUCTIES:

- Geef 1 antwoord per vraag tenzij anders vermeld en sla geen enkele vraag over, tenzij verwezen wordt naar een andere
vraag.

« Op de laatste pagina kunt u, indien gewenst, uw antwoorden verduidelijken of aanvullen.

ERVARINGEN ALS VERPLEEGKUNDIGE

7 Bentu ooitals ver dige werkzaam inde
directe patiéntenzorg?

O Ja, onafgebroken in de afgelopen 12 maanden

Ja, slechts een periode in de afgelopen 12 maanden
[J  Ja, maar niet in de afgelopen 12 maanden
[J Nee, nog nooit > overloop tabel 1 & ga naar vraag 6

2 Hoeveel jaar bent u in totaal werkzaam geweest in de
directe patiéntenzorg?

— Indien minder dan 1 jaar, noteer dan 0 — jaar
3  Heeftuooitinuwb iing zorg 1 O Ja

voor een patiént aan zijn levenseinde? [0 Nee, nog nooit -~ overloop tabel 1 & ga naar vraag 6
4 Heeft uin de afgel 12 den zorg ged d O Ja—> Voorh 1 patiénten

voor een patiént aan zijn levenseinde die ondertussen
overleden is?
— Indien van toepassing, noteer het aantal patiénten — [0 Nee > overloop tabel 1 & ga naar vraag 6

(steeds een schatting maken)

BESLISSINGEN AAN HET LEVENSEINDE

TABEL 1. DRIE BESL AAN HET L MET EEN MOGELIJK OF ZEKER LEVENSVERKORTEND EFFECT

5 Bij hoeveel van de in vraag 4 aangegeven overleden
patiénten, werd ten minste één van deze 3 beslissingen
uit tabel 1 uitgevoerd?

— Indien van toepassing, noteer het aantal patiénten — =)

[0 Geen enkele patiént

patiénten (steeds een schatting maken)

LET OP:

Gelieve volgende uitspraken te beantwoorden enkel en alleen op basis van uw eigen overtuigingen, zonder dat u rekening
dient te houden met bepaalde wetgevingen of richtlijnen. Het is belangrijk dat u aankruist in welke mate u zelf het eens of
oneens bent met de uitspraken.

ATTITUDES T.0.V. BESLISSINGEN AAN HET LEVENSEINDE (ZIE TABEL 1) Helemaal Helemaal
oneens eens
-2 - 0 +1  +2

6 Het toedienen van levensbeéindigende middelen op expliciet verzoek van de
patiént is aanvaardbaar bij patiénten met een terminale ziekte met extreme, (] O O O =]
oncontroleerbare pijn of ander lijden.

7 Artsen dienen weloverwogen weigeringen van behandelingen door patiénten te
respecteren, zelfs indien dit het levenseinde van de patiént bespoedigt.

8 De patiént tot aan overlijden buiten bewustzijn brengen is een optimaal
stervensproces, zeker indien het lijden van de patiént alleen zo onder controle kan O (m} O O O
worden gebracht.




Helemaal Helemaal
oneens eens
=2 -1 o +1 +2
9 Elke patiént heeft het recht om te beslissen over het bespoedigen van zijn
levenseinde. o = o d o
10 Indien een ongeneeslijk zieke patiént ondraaglijk lijdt en niet in staat is om zelf
beslissingen te nemen, dan is het de arts toegelaten om levensbeéindigende [l O [ (m} O
middelen toe te dienen.
71 Indien nodig moet een patiént medicatie tegen pijn en lijden kunnen krijgen, zelfs o O o o o
indien deze medicatie het levenseinde van de patiént kan bespoedigen.
12 Het wettelijk toestaan van het gebruik van levensbeéindigende middelen
op expliciet verzoek van de patiént leidt tot een toename in het gebruik van [ O O O O
levensbeéindigende middelen zonder expliciet verzoek van de patiént.
13 Het toestaan van het gebruik van levensbeéindigende middelen op expliciet verzoek o o O o O
van de patiént, schaadt de relatie tussen arts en patiént.
14 Hetis goed dat elke patiént, vooraleer hij niet meer in staat is om zelf beslissingen
te nemen, iemand anders kan aanwijzen om in zijn plaats beslissingen aan het [ ]| O O a
levenseinde te nemen.
75  Artsen moeten er naar streven hun patiénten in leven te houden, zelfs indien die O o O O O
patiénten vragen om hun levenseinde te versnellen.
ATTITUDES T.0.V. DE VERPLEEGKUNDIGE BIJDRAGE IN BESLISSINGEN Helemaal Helemaal
AAN HET LEVENSEINDE oneens eens
-2 -1 o +1 +2
16  Patiénten spreken vaker verpleegkundigen aan over beslissingen aan het il o O O
levenseinde dan dat ze artsen erover aanspreken.
17 Wanneer bij een patiént wordt beslist niet verder te behandelen, moet dat vooraf o o il O O
met de betrokken verpleegkundige(n) besproken worden.
18  Ikzelf zou in geen enkel geval bereid zijn medicatie toe te dienen om de patiént tot O o O O
aan overlijden buiten bewustzijn te brengen.
719 Indien een ongeneeslijk zieke patiént ondraaglijk lijdt, dan mag een
verpleegkundige zelf beslissen pijn- en/of symptoomverlichting op te drijven, zelfs ] 0 O [} [}
indien deze medicatie het levenseinde van de patiént kan bespoedigen.
20 Ikzelf zou in geen enkel geval bereid zijn middelen toe te dienen met het o = o o o
uitdrukkelijke doel het levenseinde van de patiént te bespoedigen.
21  De kern van het verplegend beroep is om het welzijn van de patiént te bevorderen. o o ol O O
Beslissingen met een levensverkortend effect horen daar ook bij.
22 Wanneer bij een patiént levensbeéindigende middelen zullen toegediend worden, o O O O O
moet dat vooraf met de betrokken verpleegkundige(n) besproken worden.
23 Ikzelf zou nooit deelnemen aan enige vorm van levensbeéindiging bij een patiént. il il O (m} (]
24 Omwille van hun centrale rol in de zorg voor een patiént, moeten verpleegkundigen o o O o O
betrokken worden bij het hele proces m.b.t. levenseindebeslissingen.
25 Verpleegkundigen zijn beter in staat dan artsen om de levenseindewensen van een
patiént in te schatten. o = = = =
26 Na het uitvoeren van levensbeé&indiging bij een patiént, is het de taak van de O O O O O
verpleegkundige om de naaste van de patiént te ondersteunen.
27 Verpleegkundigen bevinden zich hiérarchisch in een ondergeschikte positie die
het hen moeilijk maakt hun meningen over voorgenomen beslissingen aan het O O (] (] ()
levenseinde mee te delen aan de betrokken arts.
28  Artsen zijn meestal bereid te luisteren naar de mening van verpleegkundigen over
; 9 pleegiundig O o o o O

terminale patiénten.

LET OP:
Euthanasie hier betekent: het toedienen van levensbeéindigende middelen
bespoedigen, op expliciet verzoek van de patiént.

met het expliciete doel het levenseinde te

ATTITUDES T.0.V. EUTHANASIE Helemaal Helemaal
oneens eens
] | 0 +1 +2
29 Goede palliatieve zorg voorkomt vele verzoeken om euthanasie. =] O (] O O
30 De arts moet vooraf het verzoek van een patiént om euthanasie bespreken met O O O O ol
verpleegkundigen die regelmatig contact hebben met de patiént.
31  lkvind dat het toedienen van middelen bij euthanasie een taak is die een
verpleegkundige zou mogen uitvoeren. 2 & o o o
32 Bij euthanasie beperkt de taak van de verpleegkundige zich tot het verzorgen van de
s Lo s pleegitincia 9 o o o o o
patiént en zijn naasten.
33 De meeste verpleegkundigen zijn op de hoogte welke handelingen zij al dan niet
el il bl i & genzt O o o o o
mogen uitvoeren bij euthanasie.
34 De patiént tot aan overlijden buiten bewustzijn brengen is een goed alternatief voor
euthanasie. = o o = o
35 De patiént zal zijn verzoek om euthanasie vaker richten naar de verpleegkundige
P ] pleeg g O O O O O

dan naar de arts.

ENKELE PERSOONLIJKE GEGEVENS

In welke soort instelling bent u in de afgelopen 12
h ijk werkzaam g ?
— Slechts 1 antwoord is mogelijk —

Ander ziekenhuis, nl.

Universitair ziekenhuis

Gehandicaptenzorg

en verzorgingstehuis

Palliatieve thuiszorg

Psychiatrisch ziekenhuis

Reguliere thuiszorg (in loonverband)
Reguliere thuiszorg (als zelfstandige)

Rustoord voor bejaarden/Rust-

|~ ga naar
vraag 44

36 Watis uw geslacht? O Man
O Vrouw
37 Watis uw leeftijd? jaar
38 Welke opleiding(en) heeft u reeds afgerond? O HO-verpleegkunde (A1) [ Licentiaatin
— Meerdere antwoorden mogelijk — [0 BSO-verpleegkunde (A2) [ Bachelorin
O Ziekenhuisassistent O Masterin
O  Andere, nl.
39 Heeft u ooit een extra opleiding ‘palliatieve zorg en/of O Ja, uren
stervensbegeleiding’ gevolgd? O Nee
— Indien ja, noteer het aantal uren van de opleiding —
40 Bentuinde afgelopen 12 dent O Ja
voltijds tewerkgesteld? [ Nee, deeltijds aan
O Nee, niet tewerkgesteld -~ ga naar vraag 44
41 In welke functie bent u in de afgelopen 12 maanden [0 Hoofdverpleegkundige [] Directiefunctie
hoofdzakelijk werkzaam geweest? [ Verpleegkundige [0 Middenkader
— Slechts 1 antwoord is mogelijk — O Docent [0 Andere, nl..
42 [0 Algemeen ziekenhuis
m}
[}
m}
[}
O
[=]
(m}
O
(m}

Andere sector, nl..
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Anexo Il — Versao portuguesa do questionario “Atitules dos enfermeiros perante

decisdes de fim de vida”
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ONDERZOEKSGROEP

ATITUDES DE ENFERMEIROS
==  PERANTE DECISOES DE FIM DE VIDA

4

Como e ESnua £ NGk
4 Sicoe o Ukeversmue 1 Covems

INSTRUGOES:
- Na Ultima pagina podera, se assim desejar, esclarecer ou complementar as suas respostas.

EXPERIENCIA PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM

1 | Jatrabalhou como enfermeiro/a em servigos de cuidados 0 Sim, sem interrupgdes nos ultimos 12 meses
directos aos doentes? 0 Sim, durante um determinado periodo nos Gltimos 12
meses

0 Sim, mas ndo durante os ultimos 12 meses
0 N3o, nunca - leia a informagédo da Tabela 1 e, de
seguida, passe para a pergunta 6

2 | Natotalidade, durante quantos anos trabalhou em servicos

de cuidados directos aos doentes? ___ anos
(No caso de ser menos do que 1 ano, indique 0).
3 | No exercicio das suas fungdes profissionais, alguma vez 0 Sim
prestou cuidados a um doente em fim de vida? 0 Nao, nunca - leia a informagdo da Tabela 1 e, de
seguida, passe para a pergunta 6
4 | Durante os Gltimos 12 meses, prestou cuidados a um doente | O Sim - Quantos doentes? doentes
em fim de vida, que entretanto veio a falecer? (fazer uma estimativa)
(Em caso afirmativo, indique o nimero de doentes) 0 N&o. - leia a informagéo da Tabela 1 e, de seguida,
passe para a pergunta 6

DECISOES DE FIM DE VIDA

Tabela 1 - Trés decisGes na fase terminal da vida, com possiveis efeitos ou efeitos reais de redugdo do tempo de
vida do doente

l2decisio  Terminar ou ndo iniciar um tratamento (incluindo administragio de soro e alimentacdo artificial) que
possivelmente aumentaria o tempo de vida de um doente em fase terminal.

22decisdo  Aumentar a medicagdo para o combate da dor e/ou sintomas, com o possivel efeito de reduzir o tempo de vida
(incluindo a administracio de medicamentos para induzir o estado de inconsciéncia no doente, até ao seu
falecimento).

3.2decisdo A administracdo ou facultagdo de substancias que ponham termo a vida, com o propdsito explicito de acelerar o
fim da vida do doente.

5 | Aquantos doentes mencionados na pergunta 4 foi aplicada, | O Nenhum doente
pelo menos, uma das trés decisdes constantes da Tabela 1?

(Em caso afirmativo, indique o nimero de doentes) a doentes (fazer uma estimativa)

NOTE:

Por favor, responda as seguintes afirmagBes, somente tendo em conta as suas proprias convicgbes e sem considerar as
disposicBes ou normas legais existentes. £ importante que apenas indique a sua prépria opinido a favor ou contra as seguintes
afirmagdes.

_ Discordo Concordo
ATITUDES PERANTE DECISOES NA FASE TERMINAL DA VIDA (VER TABELA 1) totalmente totalmente
-2 -1 0 +1 42

6 | Aadministragdo de substdncias que ponham termo a vida, a pedido explicito do
doente, é aceitavel quando se trata de portadores de uma doenga terminal, com dor g o ao o 0ad
ou sofrimento extremos e incontrolaveis.

7 | Os médicos devem respeitar as decisOes bem ponderadas acerca da rejeigdo de

tratamentos por parte do doente, mesmo quando isto acelere o fim da vida do g o o o 0ad
mesmo.

8 | Induzir o estado de inconsciéncia no doente até ao seu falecimento representa o
processo de morte mais adequado, sobretudo se tal for a Unica forma de controlar o g o o 0o a4

sofrimento.




Discordo Concordo

totalmente totalmente
-2 -1 0 +1 +2
9 | Cada doente tem o direito de decidir sobre o aceleramento do fim da sua vida. a [m] ] ) a

10 | No caso do sofrimento de um portador de uma doenga incuravel ser insuportavel e
ndo tendo este a capacidade de decidir, os médicos devem estar autorizados a a ] ] 0 a
administrar substancias que ponham termo a vida do doente.

11 | Caso necessario, um doente deve poder receber medicagdo para a dor e o sofrimento, 0 o o o a
mesmo quando esta possa acelerar o fim da sua vida.

12 | A autorizagdo legal para o uso de substancias que ponham termo a vida, a pedido
explicito de um doente, originara também um aumento do uso destas substancias, 0 ] ] 0 a
sem ser a pedido explicito do doente.

13 | Aautorizagdo do uso de substancias que ponham termo a vida, a pedido explicito de
um doente, prejudicard a relagdo entre o médico e o doente.

14 | Seria bom que cada doente, antes de ja ndo ser capaz de decidir por si préprio,
pudesse nomear uma terceira pessoa para tomar as decisdes em seu nome, durantea | O 0 ] a a
sua fase terminal.

15 | Os médicos tém de se esforcar para manterem os seus doentes vivos, mesmo quando
um doente Ihes pega que seja acelerado o fim da sua vida.

ATITUDES PERANTE OS CUIDADOS DE ENFERMAGEM RELACIONADOS COM AS Discordo Concordo

DECISOES NA FASE TERMINAL DA VIDA totalmente totalmente
-2 -1 0 +1 +2

16 | Os doentes abordam mais facilmente os enfermeiros do que os médicos acerca de
decisdes na fase terminal da sua vida.

o o o 0 04

17 | No caso de se decidir ndo prolongar o tratamento de um doente, tal decisdo deve ser
discutida com os enfermeiros assistentes.

18 | Em caso nenhum estaria eu mesmo/a disposto/a a administrar medicagdo para induzir
o estado de inconsciéncia num doente até ao seu falecimento.

19 | Quando o sofrimento de um portador de uma doenga incurével é insuportével, o/a
proprio/a enfermeiro/a deve poder decidir aumentar a dose de analgésicos e/ou de
substancias que aliviem os sintomas, mesmo quando esta medicagdo possa acelerar o
fim da vida do doente.

20 | Em caso nenhum estaria eu mesmo/a disposto/a a administrar medicagdo com a
finalidade explicita de acelerar o fim da vida do doente

21 | Aesséncia da profissdo de enfermeiro/a é promover o bem-estar do doente. As
decisdes que conduzam a redugdo do tempo de vida, fazem parte disso.

22 | No caso de serem utilizados métodos de suicidio assistido, essa opgdo deve ser
discutida com os enfermeiros envolvidos.

23 | Eu mesmo/a nunca colaboraria em qualquer procedimento de por termo a vida de um o 0
doente.

24 | Em virtude do seu papel central nos cuidados aos doentes, os enfermeiros devem
estar envolvidos em todo o processo de tomada de decisdes relativas aos doentes.

25 | Os enfermeiros estdo mais bem preparados do que os médicos para avaliar os desejos
de um doente acerca da fase terminal da sua vida.

26 | Apos ter posto termo a vida de um doente, é tarefa do/a enfermeiro/a dar assisténcia
ao0s seus entes proximos.

27 | Por causa da sua posigdo na equipa de saude, € dificil para os enfermeiros exprimirem
aos médicos envolvidos as suas opinides relativas as decisdes na fase terminal de um m} 0 a a a
doente.

28 | Os médicos, normalmente, estdo dispostos a ouvir a opinido dos enfermeiros ~ 0 ! 9 9
relativamente a doentes terminais.
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NOTE BEM:
Neste ambito, entende-se por eutandsia: a administrado de substancias que pdem termo a vida, com o propésito explicito de
acelerar o fim da vida do doente, a pedido explicito do mesmo.

5 ’ Discordo Concordo
OPINIOES SOBRE A EUTANASIA totalmente totalmente
-2 -1 0 +1 +2
29 | Os cuidados paliativos de boa qualidade previnem muitos pedidos de eutandsia. 0 a o o0 a

30 | Os médicos devem falar previamente com os enfermeiros gue mantém contacto

0
regular com o doente, sobre os pedidos de eutanasia. B = : =

31 | Sou da opinido de que a administragdo de substancias em casos de eutanasia é uma a q ] 9 a
tarefa passivel de ser executada por enfermeiros.

32 | Em casos de eutanasia, a fungdo dos enfermeiros restringe-se a prestagdo de cuidados
ao doente e aos seus entes préximos.

3

w

Induzir o estado de inconsciéncia até a morte é uma boa alternativa para a eutandsia. | 0O a o o0 a

34 | O doente terd mais propensdo para fazer um pedido de eutanasia aos enfermeiros do
que aos médicos.

ALGUNS DADOS PESSOAIS
35 | Qual é 0 seu sexo? 0 Masculino
0 Feminino
36 | Qual é asuaidade? ____anos
37 | Indique o grau académico mais elevado que possui? 0 Bacharelato em
3 Licenciatura em
00 Mestrado em
O Outro, a saber
38 | Ja frequentou algum curso complementar de cuidados 0 Sim __ horas
paliativos e/ou de assisténcia a doentes terminais? I N3o
(Se sim, indique o nimero de horas do curso)
39 | Nos ultimos 12 meses, teve maioritariamente um horario de | O Sim
trabalho total? 0 N3o, horario em regime part-timea _____horas
0 Ndo, ndo trabalhei - siga para a pergunta n.’ 43
40 | Em que fungBes trabalhou nos Ultimos 12 meses, O Enfermeiro/a Chefe

maioritariamente? (Somente escolher 1 resposta) O Enfermeiro/a especialista
O Enfermeiro/a

0 Docente

0 Outra fungio, a saber:

41 | Em que instituigdo trabalha?
(Se trabalhar num hospital, indique também o respectivo
servico)

42 | Em que instituigdes trabalhou nos Ultimos 12 meses?




43

Actualmente, sente que pertence a uma religido? O Sim. Qual?
0 Nio

0 Nao sabe/ndo responde

44

Qual é a importéncia da sua religido ou filosofia de vida, na sua atitude profissional relativamente a decisdes na fase
terminal da vida?

(Por favor, coloque um circulo a volta do nimero mais adequado para si)

N&o tem qualquer importdncia -2 -1 0 +1 +2 Tem muitaimportancia

LICACAO

Aqui pode, se assim o desejar, pormenorizar ou explicar as respostas ja dadas.

Fim do inquérito, obrigado pela sua colaboragao!
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Anexo Il - Autorizacdo da ESENfC para aplicacao dagquestionario
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s Aplicagle de questionério

Em resposta an pedido formulada par V. Exa para & aphéacha do mstremanto "Atduides
dos Enfermoiros Porente Decistes am Fim de Vida® ace anlermeros 8 frequantar os
Curmes de Pés-Licencigtura em Enfermapgem nesia Escola, no Ambile do Curse da

Mestrady em Gestio 8 Economia da Sadde gue se enconbra a frequentar. informa gue o
et 1o autorgzado.

Com o= melbares cumpnmentos, Illr«--«-m Lm:q_— IIJ.-.:=.-w p T

A Presuants
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