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RESUMO

Esta dissertacdo investiga como as crencgas espirituais dos médicos intensivistas
neonatais influenciam suas préticas profissionais e decisdes a cerca de ortotanasia,
explorando a evolucéo histérica da medicina e a percepcao da morte, com énfase no
contexto brasileiro. Utilizando uma abordagem qualitativa, a pesquisa coletou dados
através de questionarios aplicados a médicos neonatologistas em um hospital infantil
publico em Sado Paulo. Os resultados destacam a relevancia significativa da
espiritualidade na pratica médica, sublinhando a importancia de um dialogo constante
entre ciéncia e espiritualidade para promover um cuidado mais humanizado e
integrado. Concluimos que a préatica médica em UTI-neo € dinamica e interativa,
impossibilitando total neutralidade. Além disso, identificamos a presenca velada da
espiritualidade pessoal dos meédicos no relacionamento com o0s pacientes,
enriguecendo a pratica clinica e promovendo um cuidado holistico. Propomos, entéo,
gue a integracao da espiritualidade na pratica médica pode ser otimizada, enfatizando
o papel crucial que a Ciéncia da Religido pode desempenhar nesse processo. Em
suma, esta pesquisa visa contribuir para complexa discussao sobre a interacédo entre
espiritualidade e pratica meédica, bem como para uma compreensao mais profunda
das dinamicas que moldam as decisdes éticas e profissionais em contextos criticos,
como a decisdo sobre ortotanasia nas UTIs neonatais, promovendo uma pratica
meédica mais humanizada e integrada, reconhecendo tanto a ciéncia quanto a

espiritualidade como dimensdes essenciais do cuidado médico.

Palavras-chave: Espiritualidade; Ortotanasia; Habitus Médico; Equipe Médica;

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.



ABSTRACT

This paper investigates how the spiritual beliefs of neonatal intensive care unit (NICU)
physicians influence their professional practices and decisions regarding
orthothanasia, exploring the historical evolution of medicine and perceptions of death,
with an emphasis on the Brazilian context. Employing a qualitative approach, the
research gathered data through questionnaires administered to neonatologists at a
public children's hospital in Sao Paolo. The findings underscore the significant
relevance of spirituality in medical practice, highlighting the importance of ongoing
dialogue between science and spirituality to foster more humane and integrated care.
It is concluded that medical practice in the NICU is dynamic and interactive, precluding
complete neutrality. Furthermore, the study identifies the subtle presence of
physicians' personal spirituality in their patient relationships, enriching clinical practice
and promoting holistic care. The study proposes that integrating spirituality into medical
practice can be optimized, emphasizing the crucial role that Religious Studies can play
in this process. In summary, this research aims to contribute to the complex discourse
on the interaction between spirituality and medical practice, as well as to a deeper
understanding of the dynamics shaping ethical and professional decisions in critical
contexts such as orthothanasia decisions in NICUs, thereby promoting a more humane
and integrated medical practice that recognizes both science and spirituality as

essential dimensions of healthcare.

Keywords: Spirituality; Orthothanasia; Medical Habitus; Medical Team; Neonatal

Intensive Care Unit.
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INTRODUCAO

A morte e a espiritualidade sdo temas universais que permeiam diversas areas
do conhecimento humano, incluindo a medicina. A relacao entre a pratica médica e as
crencas espirituais dos profissionais de saude gera um campo de estudo que oferece
insights valiosos sobre a humanizacdo do cuidado, especialmente em contextos
criticos como unidades de terapia intensiva neonatal (UTI neonatal). Este estudo
busca investigar como as crencgas espirituais dos médicos influenciam suas préticas
profissionais e decisdes éticas, com um foco particular na ortotanasia.

O problema de pesquisa central desta dissertacdo é: "Como as crencas
espirituais dos médicos pediatras influenciam suas praticas profissionais e decisdes
eticas em uma UTI neonatal?" A relevancia desse problema estéa ligada a necessidade
de compreender como aspectos subjetivos, como a espiritualidade, podem impactar
a qualidade do cuidado médico, especialmente no contexto delicado do final de vida
de pacientes neonatais. Ao explorar essa questdo, esperamos contribuir para o
desenvolvimento de praticas médicas mais humanas e integradas.

A dissertacao esta estruturada em trés capitulos, cada um abordando diferentes
aspectos do problema de pesquisa. O primeiro capitulo tragca um percurso historico
sobre as transformacdes na percepc¢ao da morte e da infancia, contextualizando esses
temas no desenvolvimento da pratica médica pediatrica. A narrativa comeca na
Antiguidade e Idade Média, onde a alta mortalidade infantil e a falta de cuidados
meédicos especificos para criancas eram predominantes. Com a chegada do
lluminismo e a emergéncia da medicina Cientifica, a visdo sobre a infancia comecou
a mudar, reconhecendo-se a crianga como um ser em desenvolvimento que
necessitava de cuidados especiais. Este periodo marcou o inicio das primeiras
iniciativas para a criacdo de um ramo de medicina voltada exclusivamente para
criancas. No Brasil, a pediatria comecou a se consolidar como uma especialidade
meédica no século XX, particularmente nas décadas de 1960 e 1970, quando politicas
de salde publica e avancos cientificos permitiram uma significativa reducdo da
mortalidade infantil. Este capitulo estabelece a base historica e conceitual essencial
para a analise das praticas contemporaneas em UTI neonatal, ligando a evolucao dos
cuidados pediatricos com a importancia crescente de uma abordagem que integra
ciéncia e espiritualidade, central para a pesquisa como um todo. O objetivo do capitulo

€ preparar o leitor para as discussdes tedricas e empiricas nos capitulos seguintes.
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O segundo capitulo € dedicado a apresentacdo dos conceitos fundamentais
gque embasam a pesquisa empirica. Organizado em trés categorias principais, ele
aborda inicialmente os conceitos de religido e espiritualidade na medicina, e os
conceitos médicos de eutanasia e ortotanasia, explorando suas relagdes no contexto
brasileiro. Em seguida, discute cuidados paliativos e a influéncia da espiritualidade
nesses cuidados. A segunda categoria trata de conceitos socioldgicos, com foco nas
definicbes de campo e habitus segundo Bourdieu. Por fim, o capitulo apresenta as
percepcdes de morte em diferentes crengas religiosas conforme fornecidas aos
médicos pelo Conselho Regional de Medicina de S&o Paulo. Essas discussdes
fornecem o contexto tedrico necessario para analisar os dados empiricos
apresentados no capitulo trés.

O terceiro capitulo descreve a pesquisa empirica realizada. A metodologia
utilizada neste estudo foi qualitativa, com a coleta de dados realizada por meio de
guestionarios aplicados a meédicos pediatras especializados em neonatologia, que
atuam em uma UTI neonatal de um hospital infantil pablico em Sao Paulo. O
guestionario abrange aspectos pessoais e profissionais dos médicos, incluindo suas
crencas espirituais e suas atitudes frente a ortotanasia. Os dados foram organizados
em trés dimensodes: crencas e espiritualidade pessoais dos médicos, influéncia dessas
crencgas na pratica profissional e questdes especificas sobre ortotanasia.

Os resultados mostram uma diversidade de crencas entre os médicos, com a
maioria identificando-se como catélicos, seguidos por outras denominacdes religiosas
e um ateu. A espiritualidade foi vista como influente na pratica profissional por muitos
meédicos, afetando suas atitudes e decisdes, especialmente em contextos de final de
vida. Discussfes sobre espiritualidade com familiares dos pacientes ocorrem com
frequéncia variavel, e todos os médicos permitem a presenca de sacerdotes na UTI
neonatal em certas circunstancias. Este capitulo destaca a complexidade e a
importancia da espiritualidade no contexto médico, especialmente em situacfes
criticas.

Com esta pesquisa, concluimos que a pratica médica, especialmente em uma
UTI neonatal, € intrinsecamente dindmica e interativa, impossibilitando uma
neutralidade total. Este estudo evidenciou a profunda interconexdo entre
espiritualidade e ciéncia na pratica médica, destacando a necessidade de umdialogo
constante entre esses dois campos. A analise revelou que as crencas espirituais dos
médicos de nossa amostra influenciam significativamente suas praticas e decisdes
éticas.

A morte é encaradas pelos médicos pesquisados como parte do ciclo de vida,
qgue deve ser abordada com dignidade e humanizagdo. Também constatamos a
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presenca de elementos da espiritualidade pessoal dos médicos, muitas vezes de
maneira velada, permeando o relacionamento médico-paciente, enriguecendo a
pratica médica e promovendo um cuidado mais holistico. A pesquisa sugere que a
integragdo entre espiritualidade e préatica médica pode ser aprimorada, com a Ciéncia
da Religido desempenhando um papel significativo nesse processo. A modificacdo no
campo da saude, com uma distribuicdo mais equilibrada de capital entre médico e
paciente, pode levar a decisbes mais mutuamente benéficas. Os achados indicam a
necessidade de mais pesquisas para explorar profundamente essa integracao e suas
implicacdes para a pratica médica.

Em resumo, nossa dissertacao busca lancar luz sobre a complexa interacéo
entre espiritualidade e pratica médica, promovendo uma melhor compreenséo das
dindmicas que influenciam as decisdes éticas e profissionais dos médicos em
contextos criticos como a UTI neonatal. Ao fazer isso, esperamos contribuir para a
construcdo de uma pratica medica mais humana e integrada, que valorize tanto a
ciéncia, enquanto técnica, como a espiritualidade, enquanto dimenséo de vida dos
meédicos e pacientes.
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1. A MORTE NO OCIDENTE E SUA RELACAO COM A MEDICINA E A
INFANCIA

A morte, longe de ser uma mera interrupcdo funcional de sinais vitais,
apresenta-se como um fenémeno multifacetado e intrinsecamente vinculado a
construtos socioculturais. Sua compreensédo transcende consideragdes meramente
técnicas e éticas, adentrando-se em complexos universos simbolicos que permeiam
nossa existéncia. Como sujeitos culturais, acumulamos vivéncias singulares aolongo
da jornada, moldando percepcdes que influenciam nossa relacdo com a finitude
(Aredes, 2012).

A proximidade com a morte desencadeia frequentemente uma busca por
explicagdes, uma tentativa de desvendar o sentido do que cessa diante dela, bem
COmo 0 que se origina a partir desse marco. Nesse contexto, as palavras de Janaina
Aredes ecoam, ressaltando o impulso humano em direcdo a compreenséo da morte e
suas implicacdes. O fendbmeno morte emerge como um enigma, um dominio de
incertezas e desconhecidos, incentivando diversas culturas ao longo da historia
ocidental a explorarem diferentes trilhas em busca de respostas.

Ao longo dos séculos, as civilizagdes ocidentais lancaram méo de diversas vias,
como mitos, Filosofia, Arte, Religides e Ciéncias, na tentativa de desvendar o mistério
da morte. Caputo (2008) destaca esse esforco coletivo, delineando a busca incessante
por compreensdo e controle sobre o fenbmeno mortal, visando mitigar a angustia
inerente a ele. Esta pluralidade de abordagens, entrelacadas ao longo da historia,
reflete a complexidade inerente a relacdo entre a humanidade e a morte, destacando
a busca incessante por significado e conforto diante desse inevitavel destino (Caputo,
2008).

No ambito da pratica médica, os profissionais desempenham um papel crucial
na incessante busca por estratégias que visem mitigar a inevitabilidade da morte. Esta
esfera de atuacéo, ao longo do tempo, tem sido permeada por complexidades éticas,
profissionais e subjetivas, refletindo uma evolucdo paradigmatica. Inicialmente
concebido como um embate direto contra a morte, o atual paradigma sugere uma
abordagem mais centrada na naturalidade do processo para pacientes que
ultrapassam as fronteiras da possibilidade terapéutica (Aredes, 2012). Neste contexto,
torna-se imperativo situar as principais concepcdes elaboradas em relacdo a morte,
considerando a dinamica espago-temporal que confere singularidade a cada

abordagem. Nos proximos itens, direcionaremos nossa atencao para a
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contextualizacéo dessas ideias preponderantes, bem como da paralela transformacéao
da figura da crianca ao longo dos séculos.

1.1. Antiguidade

A maneira como as sociedades antigas abordavam as questdes relacionadas a
morte e aos falecidos desempenhava um papel crucial na coeséo coletiva dessas
comunidades, estabelecendo uma tradigdo cultural compartilhada (Caputo, 2008). Na
civilizagcdo mesopotamica, a importancia atribuida aos rituais funerarios era notavel,
evidenciada pelo cuidado meticuloso dado ao sepultamento dos falecidos. Os
mesopotamios adotavam a pratica de enterrar 0s mortos junto com seus pertences,
objetos familiares e até mesmo suas comidas favoritas, com o proposito de garantir
gue nada lhes faltasse durante a transi¢éo para o reino dos mortos. Nesse contexto,
observamos que, para 0s mesopotamios, a morte era concebida como uma jornada
ou passagem (Caputo, 2008), ilustrando a complexidade de suas crencas e praticas
funerarias no contexto cultural da época.

Na Grécia Antiga, a pratica proeminente era a cremacao, caracterizando a
transicao existencial para a condicdo de morto. Individuos anénimos eram submetidos
a cremacao e sepultados em sepulturas coletivas, enquanto os herois recebiam a
cremacao em uma pira especifica, acompanhada de elaboradas cerimonias funebres.
A celebracéo da "bela morte" conferia ao falecido um status de imortalidade, vinculado
as proezas heroicas, conforme exemplificado nas narrativas homéricas (Caputo,
2008).

No contexto hindu, a cremacao visava ndo eternizar a memoria de herois, mas
sim despojar o cadaver de sua individualidade, promovendo a fusdo com o Absoluto
e a busca pelo Nirvana. Os ascetas, mais admirados do que os herois, eram
sepultados em postura meditativa, em locais sagrados que se tornavam destinos de
peregrinacdo. Essa pratica refletia a crenca de que a verdadeira esséncia da vida
residia na renuncia do corpo, preparando-se assim para uma morte grandiosa
(Giacoia, 2005, apud Caputo, 2008).

Por sua vez, na civilizacdo cristd e em alguns segmentos judaicos que
compartilham a crenca na ressurreicdo, a morte era concebida como a transicéo para
um estado de paz — o Paraiso para 0s virtuosos e o Inferno para os que desviaram
dos preceitos divinos. Era percebida como um periodo de sono profundo, aguardando
0 momento da ressurreicdo, quando as almas retornariam aos seus corpos. Dessa
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maneira, 0s corpos eram sepultados com grande cuidado, refletindo a expectativa de
uma ressurreicao futura (Giacoia, 2005, apud Caputo, 2008).
Berman afirma que:

O antigo testamento é uma histéria ndo apenas de mudanca, mas de
desenvolvimento, de crescimento, de movimento em direcdo a era
messianica — muito desigual movimento, com certeza, com muito retrocesso,
mas, no entanto, um movimento de direcdo: o da transformag&o do antigo
para o novo. A Biblia hebraica tornou-se o Antigo Testamento, o seu
significado transformado pelo seu cumprimento no Novo Testamento. Na
histéria da ressurreicdo, a morte foi transformada em um novo comego. Os
tempos nao so6 foram acelerados, mas regenerados. Isso introduziu uma nova
estrutura de histéria, em que houve uma transformacéo fundamental de uma
era para outra. Esta transformacao, acreditava-se, s6 poderia acontecer uma
vez: a vida e a morte e a ressurreicao de Cristo foi pensada para ser a Unica
grande interrupcao no decorrer do tempo linear a partir da criacdo do mundo
até que ele termine completamente (Berman, 1983, p. 26)*

1.2. Ildade Média, século V ao XV

O Cristianismo emerge como um sistema de crencas que sucede 0s antigos
mitos pagdos associados a adoracdo da natureza, introduzindo um evangelho
centrado em uma deidade suprema cuja morte pessoal € concebida como o
catalisador da libertacéo. Esta transicdo implica uma reconfiguracdo paradigmatica,
na qual os fendmenos naturais sao interpretados como manifestacdes da vontade de
um criador, podendo inclusive serem percebidos como formas de puni¢do divina.
Surge, assim, um novo paradigma de submissao, destacado pela pratica da oracédo e
pela cultura da peniténcia, concebidos como meios terapéuticos para a purificacéo e
elevacdo da alma. Essa abordagem teoldgica instaura uma cosmovisdo em que a
relacdo entre a divindade e a natureza se torna intrinsecamente entrelacada,
redefinindo o entendimento humano em relacéo ao seu lugar no universo. A peniténcia

de “Burchard de Worms”, de 1010, citada por Berman, diz

mesmo 0s ignorantes, como ele deve ser capaz de trazer ajuda para cada
pessoa, ordenado ou [...]; menino, juventude, ou homem maduro; pobre ou
rico decrépito, saudavel ou enfermo; de todas as idades, e de ambos os
sexos. A ideia de puni¢do foi submetida a ideia de cura; e cura foi concebida
como o estabelecimento de um relacionamento correto com Deus, isto &, a
vida como um todo, incluindo a vida do mundo vindouro. A peniténcia final
era a excomunhdo, o que significa privacdo do direito de participar dos
sacramentos da igreja (eucaristia, matriménio, extrema-uncao e outros);
(Berman, 1983, p. 71)

1 Texto original em inglés. Apresentamos a citacdo em traducdo nossa para fins de acessibilidade. As
demais citacdes diretas ao longo deste trabalho cuja referéncia bibliografica corresponda a outro idioma
devem ser consideradas da mesma maneira.



19

Na citacdo acima, torna-se clara a interseccdo entre medicina e igreja,
associando a ideia de cura a peniténcia divina.

Nos registros literarios, a morte subita era percebida como uma excec¢do, um
evento terrivel, quase como se a existéncia humana fosse prevenida de sua iminéncia:
"N&o se morre sem ter tido tempo de saber que se vai morrer” (Ariés, 2003, p. 27) era
uma convicgao intima e transcendental. A aceitagdo social da morte e a centralidade
do moribundo em seu préprio desfecho eram caracteristicas marcantes desse periodo.

Na Idade Média, a pratica de sepultar os falecidos no interior das igrejas refletia
ndo apenas uma questdo logistica, mas também um profundo simbolismo ligado a
sacralidade do local. A aceitacéo das ordens naturais, incluindo vida e morte, nédo se
traduzia em uma evitagdo ou exaltacdo, mas sim em uma apreciacdo cuidadosa
dessas fases como integrantes intrinsecas da existéncia humana (Aries, 2003).

De acordo com Berman (1983), a instituicdo do Dia de Finados em 2 de
novembro remonta ao ano 1000, um dia subsequente ao Dia de Todos os Santos.
Enquanto este ultimo é celebrado tanto no Oriente quanto no Ocidente, o Dia de
Finados foi concebido para ser observado principalmente no Ocidente, especialmente
na esfera da Igreja Catdlica Romana. A data foi concebida como uma oportunidade
para celebrar todas as almas que ja transitaram ou que nunca teriam a oportunidade
de existir naquela sociedade, sendo percebidas como apreensivas diante do Juizo
Final. No contexto dessa celebracdo, as almas cristas, tanto na Terra quanto no
purgatorio, realizavam preces buscando misericordia. As leituras litirgicas

ressaltavam a condicdo de nulidade absoluta do ser humano (Berman, 1983, p.170).

Na perspectiva da Igreja Catélica na Idade Média, a explicacdo para a morte
infantil estava intrinsecamente vinculada a mitologia que associava a crianga aos
anjos. A crenca predominante era que, ao falecer uma crianga, ela ascenderia ao céu
para tornar-se um "anjinho do Senhor". Essa interpretacdo servia como um
mecanismo de conformismo para justificar as numerosas mortes decorrentes de
doencas infecciosas entre seres considerados puros e inocentes (Ribeiro, 2006).

A compreensao da infancia passou por uma evolucéo significativa ao longo dos
séculos, refletindo mudancas nas percepcdes e praticas sociais. Até
aproximadamente o século XllI, a infancia ndo era reconhecida como uma fase distinta
da vida e nao recebia uma atencdo especial na sociedade. As criangas eram

consideradas adultos em miniatura, e a infancia era vista como um periodo de
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transicdo insignificante. Esse entendimento era evidenciado pela representacao
artistica das criancas na arte medieval, onde eram retratadas como adultos em escala
reduzida, sem atributos distintivos da infancia (Zombini, 2011). O periodo da infancia
era geralmente breve e ndo era considerado digno de ser lembrado.

A alta taxa de mortalidade infantil e a falta de avancos médicos contribuiam
para uma percepc¢do utilithria das criancas, especialmente entre as classes mais
desfavorecidas, onde eram frequentemente vistas como fontes de mé&o-de-obra.
Segundo Zombini (2011), apds os sete anos de idade, muitas criancas eram enviadas
para trabalhar como aprendizes em outras casas, contribuindo para a economia
doméstica. A infancia ndo era considerada uma fase de particularidade ou
importancia; as criangcas eram rapidamente integradas ao mundo adulto assim que
podiam sobreviver sem cuidados constantes. Esse padréo refletia a falta de uma

consciéncia sobre as necessidades e a particularidade da infancia.

1.3. Renascimento, séculos XV e XVI até fim do século XVII

No contexto do Renascimento, o ambiente do enfermo mantinha-se como um
espaco social significativo, permeado por uma andlise minuciosa de acbes e
sentimentos passiveis de perddo. Cada individuo, ao revisitar sua trajetéria de vida,
alcanca uma conclusao reflexiva. Nota-se a influéncia marcante do moribundo na
gestdo de sua propria morte, engajando-se ativamente na elaboracao de rituais e na
determinacdo cerimonial alinhada aos seus desejos e vontades (Aries, 2003). O
processo de passamento transcorria sem pressa ou demora, com uma compreensao
sutil dos sinais inerentes a natureza humana.

Na mesma época, 0s corpos ainda eram sepultados nos limites da igreja, em
proximidade aos santos, em solo sagrado. A interacdo entre 0s vivos e 0S mortos era
uma realidade comum, incorporando a morte como parte integrante da existéncia. O
meédico, a época, compartilhava o poder com o padre, desempenhando um papel
central na comunidade (Aries, 2003).

Voltando-nos ao contexto hospitalar antecedendo o século XVIII, os hospitais
destinavam-se ao acolhimento de pobres e socialmente excluidos, visando evitar
riscos de contagio a sociedade. Os cuidadores, predominantemente religiosos e
mulheres, tinham como principal objetivo a busca pela salvagdo de suas proprias
almas.

Além disso, a partir do século XV, comeca a percep¢ao da infancia comeca a

transformar-se, passando por uma mudanca gradual nos sentimentos e préticas
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familiares. Segundo Zombini (2011), o fator determinante dessa mudanca foi a
expansdo da escolarizagcdo, que comecou a isolar a infancia do mundo adulto,
mantendo as criangas na inocéncia e sob vigilancia mais préxima dos pais. A escola
substituiu a aprendizagem direta, e a familia comecou a se concentrar mais em torno
da crianca. Essa evolucdo foi lenta e inicialmente limitada as classes mais abastadas,
como nobres, burgueses e artesdos. A mudanca no clima sentimental dentro das
familias também se refletiu na valorizacao da educacéao e do futuro das criancas, que
passaram a ser vistas como elementos indispenséaveis da vida cotidiana.

A familia moderna, surgida no século XVII, comecou a se distinguir por uma
maior atencdo as criancas, embora ainda houvesse uma grande sociabilidade nas
grandes casas. A responsabilidade pela educacéo era, até o século XVII, incumbéncia
da familia. No Brasil colonial, a estrutura familiar conduzia a crianga a um limbo cultural
persistente até a puberdade (S&; Gomes, 2014).

1.4. Positivismo/ lluminismo, fim do século XVIII e século XIX

Em relacdo as praticas de morte na época, destacamos a observacao de que,
independentemente da afiliacdo religiosa, o processo de passagem para a morte era
conduzido com serenidade. Como descreve Guitton (1941, apud Aries, 2003), "Nao
tinham pressa de morrer, mas quando viam chegar a hora, sem precipitacdo nem
atraso, como devia ser, morriam cristdos." Os rituais mortuarios eram iniciados com o
lamento pela vida, seguido pelo perddo e intervencdo sacramental, que incluia a
absolvicdo dos pecados ministrada pelo padre com agua benta. A morte se
desenrolava no leito, constituindo uma ceriménia publica na qual parentes, amigos e
até criancas participavam livremente dos cortejos. A aceitacdo cerimonial da morte
ndo se revestia de dramatismo ou excessos; ao contrario, era um evento sereno,
permitindo que os moribundos compartilhassem seus bens e expressassem
arrependimentos antes do falecimento (Ariés, 2003).

Além disso, é interessante notar a distincdo entre cemitério e igreja, uma
segregacao motivada pelo receio da influéncia dos mortos sobre 0 mundo dos vivos
(Aries, 2003). Este temor delineava as praticas funerarias, refletindo as crencas e
valores sociais da época.

No desfecho do século XVIII, observa-se uma transformagéo significativa no
paradigma hospitalar, marcado pela transicdo da abordagem religiosa para a
medicalizacao, onde os cuidados antes confiados aos religiosos sao transferidos para

0s médicos (Menezes, 2010). Nesse periodo, ja se iniciava o estudo de técnicas de
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higiene, enquanto os médicos expressavam preocupacdo pela superlotagcdo nos
quartos de pacientes em estado terminal (Arigés, 2003). E relevante destacar que,
nesse contexto, ndo predominava uma obsessdo pelo diagndstico médico-cientifico;
ao contrario, observava-se uma certa indiferenca em relacéo as particularidades das
doencas. A pratica predominante consistia em sofrer, receber assisténcia médica ou
cirdrgica, e aderir ao tratamento prescrito (Aries, 2003). A confianca na acao social do
médico torna-se central, com a definicdo de vida e morte sendo atribuida a esse
profissional, embasada em fundamentos biol6gicos (Menezes, 2010). Assim, ocorre a
secularizacdo da morte, transferindo-a do dominio religioso para o cientifico, tornando-
se 0 epicentro da producéo de verdades (Menezes, 2004; Foucault, 1987).

Na segunda metade do século XIX, uma nova preocupacéo surge em relacao
ao contagio, levando ao isolamento dos doentes da comunidade. Este periodo é
marcado pela privacdo do doente de sua capacidade de decidir e refletir, resultando
em um certo isolamento social. A descoberta do 6pio e da morfina desempenha um
papel crucial ao remover a morte da consciéncia do paciente, caracterizando o
surgimento da medicalizacdo dos sentimentos. Entretanto, vale ressaltar que, mesmo
com essas mudancas, o meédico ainda desempenha o papel de clinico geral,
atendendo o doente em seu leito (Aries, 2003). Este periodo evidencia a complexidade
das transformacdes nos cuidados de saude, enfatizando a intersecao entre aspectos
meédicos, sociais e psicoldgicos.

A partir do século XIX, modificamos a visdo sobre a crianca, em 18/06/1846
houve um debate na Academia Brasileira de Medicina, quando foram levantadas
varias causas para a mortalidade infantil, que Freyre, no classico Casa Grande &

Senzala, assinalou:

Alimentacao imprépria (uso e abuso de comidas fortes); o vestuario improprio;
as moléstias contagiosas das amas africanas, muitas delas portadoras de
sifilis e principalmente de boubas e escroéfulas; a falta de tratamento médico
na invasdo das moléstias; a amamentacdo mercenaria e o perigo na falta de
cuidado na escolha das amas-de- leite escravas (Freyre, 1978, p. 366).

No final do século XIX, emerge a disciplina médica conhecida como Pediatria,
especializada na investigacdo da saude durante a infancia, abordando as
particularidades desta fase em termos de doencas e respostas a estas. Nesse
contexto, a crianca passa a ser considerada como um individuo separado de sua mae,
marcando uma transicdo paradigmatica no entendimento da medicina infantil
(Menezes, 2013).
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No cenario brasileiro, diversas enfermidades assolavam as criangas, como
sarampo, variola, verminoses, dermatoses, tinha e sarna, incluindo a infecgéo
anteriormente designada como mal-de-sete-dias, atualmente identificada como tétano
neonatal, resultante da inflamacéo do corddo umbilical do recém-nascido (Santos,
1991). A perplexidade diante dessas mortes prematuras motivou reflexdes sobre a
aceitabilidade dessa realidade nas familias. A Igreja Catdlica, em resposta a essa
tragédia, vinculou a imagem das criancas a concep¢ao medieval europeia dos anjos,
proporcionando algum consolo espiritual (Ariés, 1981).

A partir da segunda metade do século XIX, no contexto brasileiro, a urbanizagéo
em expansao e a propagacao das ideias higienistas contribuiram para a reducao da
mortalidade infantil (Ribeiro, 2006). Esse declinio reflete a implementacao de praticas
mais eficazes no campo da saude publica, alinhadas com os principios higienistas,
resultando em melhorias significativas nas condi¢cdes de vida das criancas e na
prevencao de doencas (Ribeiro, 2006).

Merisse (1997) expbe que durante o periodo do higienismo, que se estendeu
ao longo do século XIX e inicio do XX, a atuacdo dos médicos e a disseminacao de
novos conhecimentos e técnicas derivados do progresso cientifico desempenharam
um papel crucial na formulacédo de concepc¢des inovadoras e na introducéo de novos
habitos. Essas mudancas tiveram um impacto decisivo na reducdo da mortalidade
relacionada a doencas infecciosas. O avanco da ciéncia proporcionou uma base sélida
para intervencdes médicas mais eficazes, contribuindo assim para a transformacéo
da sociedade.

Ao defender os interesses da crianca, observou-se um substancial modificagdo
no ambito familiar, ocasionando alteracdes significativas na estrutura social brasileira.
A influéncia exercida pelos médicos nesse contexto reflete a interconexao entre
avancos cientificos, praticas médicas e mudancas sociais. A abordagem centrada na
crianca ndo apenas impactou as dinamicas familiares, mas também teve repercussoes
mais amplas na sociedade como um todo, moldando as percepcbes e
comportamentos em relacdo a saude e higiene (Ribeiro, 2006).

Nas primeiras décadas do século XIX, a palavra "crianca" passou a ser usada
de maneira mais especifica para a espécie humana, marcando uma maior
individualizagdo e valorizacdo da infancia. A presenca de criangcas em albuns de
familia, folhetins e anuncios de médicos especializados em doencgas infantis indica a

crescente importancia dada a infancia. O papel fundamental da escola nesse processo
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foi garantir que as criangas fossem reconhecidas como sujeitos de direito e valorizadas
como individuos (Zombini, 2011).

A emergéncia da pediatria como especialidade médica remonta ao final do
século XVIII, periodo marcado pelas influéncias da Modernidade e do lluminismo. No
contexto brasileiro, no entanto, o desenvolvimento da pediatria foi notavel apenas no
final dos anos 1960 e inicio dos anos 1970 (S&; Gomes, 2014). Nesse interim,
ocorreram transformacbes paradigmaticas na abordagem da saude infantil,

impulsionadas por avancos cientificos e sociais.

1.5. Contemporaneidade
Em termos de contemporaneidade, vejamos o desenvolvimento destas ideias
em dois recortes distintos: primeiro no século XX e depois no século XXI.

1.5.1. Século XX

A transicdo da medicalizacédo para as técnicas de vida tem contribuido para a
crescente distancia da concepc¢ao de morte. Este fendmeno é caracterizado por uma
transferéncia de poder do ambito familiar para o dominio meédico, resultando em
hospitalizacdes que deslocam os moribundos de seus leitos publicos e domiciliares
para ambientes hospitalares privados. No contexto hospitalar, 0 médico ndo apenas
exerce controle sobre a doenca, mas também sobre o proprio paciente, tornando-se a
figura cientifica predominante que detém autoridade sobre a morte (Aries, 2003).

Os avancos continuos da Medicina tém impactos significativos na
temporalidade da morte, prolongando ou abreviando o processo. Como destacado por
Ariés (2003), o médico emerge como um agente poderoso capaz de influenciar ndo
apenas a evolucdo da doenca, mas também a trajetéria da morte em si. Na década
de 1980, um marco significativo é observado, quando a morte passa a ser reconhecida
em duas condi¢cBes distintas: a "tradicional” cardiopulmonar e a morte cerebral,
conforme os critérios estabelecidos por Harvard (Menezes, 2010). Nesse contexto, a
identidade da pessoa é redefinida, concentrando-se agora na mente em vez do
espirito (Lock, 2002).

O paradigma da "morte moderna" é caracterizado pela progressiva degradacéo
da relacdo com a morte e suas complexidades, resultando em um afastamento da
consciéncia coletiva em relacdo a esse fenbmeno. Esse distanciamento contribuiu
para a emergéncia de um tabu social em torno da morte (Ariés, 2003). A intersecao

entre a sociedade e a percepcao individual da morte sofre uma transformacao
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substancial, culminando na concepg¢éo contemporanea da morte como um fenémeno

evitado e muitas vezes negligenciado.

A morte recuou e deixou a casa pelo hospital; esta ausente do mundo familiar
de cada dia. O homem de hoje, por ndo vé-la com muita frequéncia e muito
de perto, a esqueceu; ela se tornou selvagem e, apesar do aparato cientifico
gue a reveste, perturba mais o hospital, lugar de razao e técnica, que o quarto
da casa, lugar dos habitos da vida quotidiana. (Aries, 2003, 293).

O paciente em estado terminal enfrenta uma desvalorizacdo social e juridica,
refletida na falta de consideragéo por seus pronunciamentos derradeiros, os quais
carecem de validade legal (Aries, 2003). Seguindo uma abordagem sensivel, Menezes
(2010) destaca a responsabilidade do enfermo em nédo suscitar nas equipes médicas
e de enfermagem emocdes insofismaveis relacionadas a iminéncia da morte. A
capacidade do paciente em mitigar o impacto emocional da equipe de saude, de modo
gue esta momentaneamente esqueca a inevitabilidade do 6bito, € determinante para
sua apreciacao durante o processo de cuidado.

Nesse contexto, emerge uma dinamica de despersonalizacdo do individuo
hospitalizado, manifestando-se até mesmo como uma desumanizacao, resultando na
objetificacdo do moribundo. A voz do paciente € silenciada, relegando-o a uma
posicdo nao participativa em seu proprio desfecho vital. Este fenbmeno, segundo
Menezes (2010), decorre da concepcdo de que a morte representa o fracasso do
conhecimento médico, ampliando a visdo do paciente como um elemento passivo no
processo de morrer.

A aceitacdo social da inevitabilidade da morte no final de uma existéncia
prolongada tem conduzido a extensdo da vida por meio de suporte artificial,
frequentemente suscitando questdes éticas. A decisédo sobre interromper esse cenario
muitas vezes recai sobre o médico, que fundamenta sua escolha em quatro
parametros essenciais: o0 respeito a vida, a consideracdo pela humanidade, a
avaliacao da utilidade social do individuo e o interesse cientifico no caso em questao.
A responsabilidade pela decisdo €, muitas vezes, transferida integralmente para as
maos do profissional pela familia, embora, posteriormente, possa haver sentimentos
conflitantes em relacdo a essa escolha (Aries, 2003). Este complexo dilema ético,
permeado por consideracdes filosoficas e médicas, destaca-se como um tema crucial
na interse¢do da vida, morte e assisténcia médica prolongada.

Em 1948, um marco significativo foi estabelecido na jurisprudéncia

internacional com a consagracao da saude humana como um direito fundamental, um
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principio consagrado na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos. Essa mudanga
paradigmética reflete a crescente preocupacado global com a promocao e protecao da
saude como um elemento essencial da dignidade humana (Barbosa, 2013).

Posteriormente, em 1959, a Declaracdo dos Direitos da Crianga consolidou o
compromisso de assegurar assisténcia a saude e proporcionar amor como
componentes intrinsecos dos direitos fundamentais das criancas (Barbosa, 2013).
Essa iniciativa reflete o reconhecimento da importancia critica da saude na infancia
para o desenvolvimento holistico e a qualidade de vida ao longo do ciclo vital.

No contexto brasileiro, 0 compromisso com a protecdo e promoc¢ao da salde
infantil se intensificou ao longo do tempo. O Estatuto da Crianca e do Adolescente
(Brasil, 1990), promulgado em 1990, representou um avanco significativo ao formalizar
o reconhecimento da saude como um direito intrinseco das criangas (Menezes, 2013).
Além disso, em 1995, a criagcdo do Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do
Adolescente solidificou ainda mais o compromisso do pais com a promoc¢éao da saude
infantil, estabelecendo diretrizes e politicas especificas para garantir o pleno

desenvolvimento fisico, mental e social das criancas.

1.5.2. Século XXI

No transcurso histérico, observa-se uma transi¢ao significativa na percepcgao
da morte infantil, outrora encarada como uma ocorréncia corriqueira desprovida de
dimensfes sociais. Contudo, contemporaneamente, a infancia é reconhecida na
cultura ocidental como uma fase intrinseca de dependéncia, comparavel a um
embrido destinado a evoluir para um adulto autbnomo com responsabilidades civis
(Debert, 1988). Nesse contexto evolutivo, a morte de uma crianca transcende o
ambito da tristeza parental, assumindo a feicdo de um luto coletivo que ressoa na
sociedade. A introducdo de avancadas tecnologias neste cenario amplifica a
comocdo associada a perda infantil, conferindo-lhe uma dimensdo emocional
previamente ausente na histéria. Notoriamente, na Idade Média, o conceito
contemporaneo de crianca nao subsistia, ilustrando uma transformacéo cultural ao
longo dos séculos (ARIES, 1981).

O conceito de periodizacdo da vida, como apresentado por Debert (1988),
representa um investimento simbdlico que permeia um complexo processo
interligado por dimensdes bioldgicas, culturais, histéricas e sociais. A trajetoria
temporal da vida humana, delineada por esse arranjo simbdélico, reflete ndo apenas

uma progressao bioldgica, mas também uma construgéo cultural e histérica que
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molda a percepc¢do coletiva sobre a infancia e suas contingéncias. Nesse interim, a
evolugdo do entendimento acerca da morte infantil ndo é apenas um fenébmeno
biolégico, mas sim uma intricada intersecao entre contextos culturais e sociais que
se amalgamam ao longo do curso temporal (Debert, 1988).

A apreciacdo do desenvolvimento infantil e a necessidade de uma analise
minuciosa por parte de profissionais especializados em pediatria em relacéo a saude
infantil destacam-se como pilares fundamentais na busca por estabelecer metas
eficazes na formacao de jovens que evoluam para a vida adulta em plenas condicbes
de saude, contribuindo, assim, para o bem-estar da sociedade. Este enfoque na
criangca como um ser em constante evolugcédo, uma espécie de "vir a ser" pleno de
realizacOes futuras, delineia o cenario contemporaneo que demanda uma atencao
cada vez mais especifica aos cuidados paliativos pediatricos no século XXI, como
destacado por Menezes em 2013.

A compreensdo aprofundada das complexidades inerentes ao
desenvolvimento infantil torna-se crucial, uma vez que a saude na infancia é
intrinsecamente relacionada a qualidade de vida na idade adulta. Nesse contexto, a
atuacdo de especialistas pediatras emerge como um fator determinante,
desempenhando papel crucial na identificacdo precoce de potenciais problemas de
saude e na implementacdo de estratégias preventivas eficazes. A meta ultima é a
producdo de uma geracdo de adultos saudaveis, consolidando-se como um
investimento a longo prazo na saude da sociedade como um todo.

Ao contemplar a crianga como um ser em constante processo de
transformacao e desenvolvimento, abrimos espaco para uma abordagem proativa na
promocéo da salde, visando ndo apenas tratar patologias existentes, mas também
moldar um futuro onde o pleno desenvolvimento seja a norma. Esta perspectiva
ressoa com as consideracdes de Menezes (2013), que destaca a importancia dos
cuidados paliativos pediatricos como uma resposta sensivel e compassiva diante das
complexas demandas de saude infantil atual. Esta atencdo marca uma modificacao
no entendimento do periodo infantil, compreendida agora com caracteristicas
préprias, e ndo como um adulto em miniatura.

E imperativo destacar que o ECA n&o apenas reconhece a satide como um
direito, mas também posiciona a criangca como agente ativo em decisfes
relacionadas a sua propria vida, saude e intervencfes (Menezes, 2013). O enfoque
central nas dinamicas familiares destaca a importancia crucial do ambiente

domeéstico como o epicentro de atengdo, amor e cuidado para a crianga enferma. Essa
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abordagem holistica ndo apenas considera a saude fisica, mas também valoriza os
aspectos emocionais e psicossociais no processo de cuidado infantil.

Por outro lado, na contemporaneidade, observa-se uma ascensao notavel da
intoler&ncia perante o tabu associado a morte, fendmeno que se consolida de maneira
proeminente na estrutura social pés-industrial. Nesse contexto, emerge a Bioética
como uma disciplina amplamente debatida, consolidando-se como um campo de

estudo e pratica fundamentado em principios fundamentais.

1.6. O Juramento de HipOcrates

Para exemplificar estas transi¢des, voltamo-nos a um importante texto, legado
a noés desde a Grécia, mas sempre presente no exercicio da medicina: o Juramento
de Hipécrates. Trata-se de um rito solene e consagrado, que é tradicionalmente
proferido pelos médicos ao completarem sua formacao académica. Este juramento,
historicamente atribuido a Hipocrates, considerado o progenitor da medicina
ocidental, ou a um de seus discipulos, remonta ao século V a.C. quando
originalmente redigido em grego jonico, sendo sujeito a alteracbes ao longo do
tempo, como veremos abaixo.

Em 1771, a cidade suica de Lausanne desempenhou um papel significativo
na trajetoria histérica do juramento de HipOcrates. Nesse periodo, a cidade suica
estava imersa em um contexto intelectual e social marcado por transformacdes no
paradigma médico. O juramento de Hipdcrates, datado de séculos antes, ganhava
uma nova perspectiva e aplicabilidade a luz das mudancas nas concepcodes éticas e
profissionais na pratica médica. Lausanne, como muitas outras cidades europeias do
século XVIII, experimentou um periodo de iluminismo, onde as ideias racionalistas e
humanistas comecaram a influenciar as normas e valores sociais, incluindo a ética
meédica. Nesse contexto, o juramento de Hipdcrates, que tradicionalmente destacava
principios como a confidencialidade e a integridade ética, foi reinterpretado a luz das
novas correntes de pensamento.

Ja a Declaracdo de Genebra, adotada em 1948 pela Associacdo Médica
Mundial, representou outra significativa evolugdo no juramento médico. Esta
modificacao refletiu a necessidade de atualizacdo dos principios éticos diante das
transformacdes sociais e avancos cientificos ocorridos desde a formulacdo do
juramento original.

Uma das principais mudancas introduzidas pela Declara¢éo de Genebra foi a
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ampliacdo do foco ético para além da relacdo meédico-paciente. Enquanto o
Juramento de Hipdcrates tradicionalmente se concentrava na responsabilidade do
médico para com o paciente individual, a Declaracdo de Genebra estendeu essa
responsabilidade para abranger também a salde global e os direitos humanos. Tal
mudanca reflete a crescente consciéncia da comunidade médica sobre sua funcéo
ndo apenas como prestadora de cuidados individuais, mas também como agente de
promocdao da saude publica e defensora dos direitos humanos.

Além disso, a Declaragdo de Genebra enfatizou a importancia da autonomia
do paciente e do respeito a sua dignidade, reconhecendo que os pacientes tém o
direito de participar ativamente nas decisdes relacionadas a sua saude. Esse enfoque
na autonomia do paciente representa uma mudanca significativa em relacdo ao
Juramento de Hipdcrates, que tradicionalmente conferia maior autoridade ao médico
na tomada de decisoes.

A evolucéo subsequente do juramento foi marcada por revisdes em distintos
eventos e locais. A 222 Assembleia da Associacdo Médica Mundial, em agosto de
1968, contribuiu com emendas, seguida por revisées na 352 Assembleia, ocorrida em
outubro de 1983, em Veneza, Italia, e pela 462 Assembleia, realizada em setembro
de 1994, em Estocolmo, Suécia. A edicdo editorial mais recente ocorreu durante a
1702 Sessao do Conselho em Divonne-les-Bains, Franca, em maio de 2005, seguida
por outra na 1732 Sessdo do Conselho, novamente na mesma localidade francesa,
em maio de 2006. A revisdo mais atualizada foi estabelecida durante a 682
Assembleia, em Chicago, EUA, em outubro de 2017.

Se analisarmos o Juramento hipocratico, podemos constatar que o0 exercicio
da medicina esteve sempre associado a divindades ligadas as praticas profissionais,
havendo uma distincdo clara entre compromisso profissional e imagética religiosa
somente com o advento do lluminismo (Thomasi e Oliveira, 2018). Este é 0 seu texto
original, conforme disponivel em um dos sites vinculados ao conselho
regulamentador da medicina no Brasil:

Eu juro, por Apolo médico, por Esculdpio, Higia e Panacea, e tomo por
testemunhas todos os deuses e todas as deusas, cumprir, segundo meu
poder e minha razdo, a promessa que se segue:

Estimar, tanto quanto a meus pais, aquele que me ensinou esta arte; fazer
vida comum e, se necessario for, com ele partilhar meus bens; ter seus filhos
por meus préoprios irmdos; ensinar-lhes esta arte, se eles tiverem
necessidade de aprendé-la, sem remuneragcao e nem compromisso escrito;
fazer participar dos preceitos, das licdes e de todo o resto do ensino, meus

filhos, os de meu mestre e os discipulos inscritos segundo os regulamentos
da profisséo, porém, s6 aestes.
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Aplicarei os regimes para o bem do doente segundo o meu poder e
entendimento, nunca para causar dano ou mal a alguém.

A ninguém darei por comprazer, nem remédio mortal nem um conselho que
induza a perda. Do mesmo modo ndo darei a nenhuma mulher uma abortiva.
Conservarei imaculada minha vida e minha arte.

Né&o praticarei a talha, mesmo sobre um calculoso confirmado; deixarei essa
operacao aos praticos que disso cuidam.

Em toda casa, ai entrarei para o bem dos doentes, mantendo-me longe de
todo o dano voluntario e de toda a seducgéo, sobretudo dos prazeres do amor,
com as mulheres ou com os homens livres ou escravizados. Aquilo que no
exercicio ou fora do exercicio da profissédo e no convivio da sociedade, eu
tiver visto ou ouvido, que ndo seja preciso divulgar, eu conservarei
inteiramente secreto.

Se eu cumprir este juramento com fidelidade, que me seja dado gozar
felizmente da vida e da minha profissdo, honrado para sempre entre 0s
homens; se eu dele me afastar ou infringir, o contrario acontega?."

Como vimos, de acordo com a publicacéo oficial digital do Conselho Regional
de Medicina de Sao Paulo (2017), observa-se que o Juramento Médico tem sido
objeto de revisdo em resposta as transformacdes sociais e tecnoldgicas
contemporaneas.

O referido documento foi atualizado no ano em questdo, incorporando
principios como o respeito a dignidade e autonomia do paciente, além da
consideracdo pela preservacdo da saude do proprio profissional, prevenindo o
esgotamento decorrente do excesso de trabalho. Essas alteracdes foram ratificadas
durante a 682 Assembleia Geral da Associacdo Médica Mundial (WMA, na sigla em

inglés), ocorrida em outubro de 2017, em Chicago, nos Estados Unidos:

Como membro da profissdo médica:

A salde e o0 bem-estar do meu doente serdo as minhas primeiras
preocupacoes;

Prometo solenemente consagrar a minha vida ao servigo da humanidade;
Respeitarei a autonomia e a dignidade do meu doente; Guardarei o maximo
respeito pela vida humana;

Nao permitirei que consideracdes sobre idade, doenca ou deficiéncia, crenca
religiosa, origem étnica, sexo, nacionalidade, filiag&o politica, raca, orientacdo
sexual, estatuto social ou qualquer outro fator se interponham entre o0 meu
dever e 0 meu doente;

Respeitarei os segredos que me forem confiados, mesmo apds a morte do
doente;

Exercerei a minha profissdo com consciéncia e dignidade e de acordo com
as boas préaticas médicas;

Fomentarei a honra e as nobres tradicdes da profissdo médica; Guardarei
respeito e gratiddo aos meus mestres, colegas e alunos pelo que lhes é
devido;

Partilharei os meus conhecimentos médicos em beneficio dos doentes e da
melhoria dos cuidados de saude;

Cuidarei da minha saude, bem-estar e capacidades para prestar cuidados da
maior qualidade;

Nao usarei os meus conhecimentos médicos para violar direitos humanos e

2 Disponivel em https://www.crmpr.org.br/Juramento-de-Hipocrates-1-53.shtml, acessado em
13/02/2024.
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liberdades civis, mesmo sob ameaca;
Faco estas promessas solenemente, livremente e sob palavra de honra
(Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo, 2017)3.

Portanto, torna-se evidente que, ao longo das transforma¢des no Juramento de
Hipécrates, desde sua versédo original até as mais recentes adaptacdes adotadas na
pratica médica, observa-se uma transicdo marcante de seu carater intrinsecamente
religioso para uma abordagem mais abrangente e secular. A evolugdo do juramento
reflete a dindmica da sociedade e da ética médica, destacando uma mudanca de
énfase do médico como agente exclusivo da vontade divina para um profissional
comprometido com principios éticos, direitos humanos e responsabilidade social. As
versdes mais recentes, como a Declaracdo de Genebra, enfatizam a autonomia do
paciente, a promoc¢ao da saude global e a participacéo ativa na defesa dos direitos
humanos, ampliando consideravelmente o escopo originalmente prescrito por
Hipocrates. Essa metamorfose reflete ndo apenas a evolugcdo da medicina, mas

também uma resposta adaptativa aos desafios éticos e sociais contemporaneos.

1.7. Consideracdes finais

Podemos observar, portanto, que ao longo do tempo a percepcao social da
morte passou por transformacoes significativas. A morte tradicional, delineada de
maneira destacada por Philippe Airés entre 1975 e 1977, abrangendo o periodo da
Idade Média até o inicio do século XIX, era menos obscura e manifestava-se de forma
evidente na vida social, ou seja, possuia um carater publico. Em contraste, a morte
moderna, que se manifesta a partir do século XIX e € influenciada pelo positivismoe
pelo processo de medicalizacdo, conforme descrito por Michel Foucault em 1987,
apresenta caracteristicas distintas. Esses dois tipos de morte podem ser abordados
como tipos ideais weberianos (Weber, 1978:6). A morte tradicional € caracterizada
por seu carater publico, conexdo com o sagrado, desenvolvimento prolongado de
doencas cronicas evolutivas, ocorréncia no interior dos lares e proporcionando tempo
para a organizacdo da vida dos entes queridos, além de possibilitar o perdédo e a
absolvicdo dos pecados. Neste contexto, a imagem temida € representada pelo
esqueleto e pela foice. Em contrapartida, a morte moderna é caracterizada pela
expansdo do poder técnico do médico, associada a degradacdo progressiva da
percepcao da morte pelos individuos e pela sociedade. Este tipo de morte adquire

3 Disponivel em, https://www.cremesp.org.br/?siteAcao=Jornal&id=2411, acessado em 13 de fevereiro
de 2024.
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um caréater privado e restrito aos hospitais, onde ndo ha espaco para reflexédo e para
a realizacdo dos desejos do moribundo. Nesta perspectiva, a imagem temida passa
a ser um corpo conectado a aparelhos dentro de uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI).

Para o avanco da compreensao da morte contemporanea, torna-se imperativa a
modificagdo do habitus médico, que historicamente exibia caracteristicas
paternalistas, marcadas por uma tendéncia ao dominio, uma empatia limitada e o
desenvolvimento de angustia consciente ou inconsciente por parte dos profissionais.
Estes, frequentemente, enxergavam 0s pacientes exclusivamente através da lente
de sua enfermidade, reprimindo suas proprias emoc¢bes e sentimentos. O novo
habitus requer uma abordagem distinta, onde a escuta ativa, o dialogo, a distribuicdo
equitativa do poder decisorio, o cultivo da paciéncia e a expressao de emocoes
desempenham papéis cruciais. Para tal, € essencial um preparo emocional e
espiritual da equipe, capacitando-os a lidar de maneira aberta com a morte e o
processo de morrer. Este preparo envolve a familiarizacdo dos profissionais com um
paradigma contemporaneo, no qual a percepcdo do paciente deve ser holistica,
considerando-o como um ser bio-psico-social e espiritual.

No tocante as transformacfes nos valores sociais relacionados a infancia,
observa-se que até o século XVII, a responsabilidade pela educacao infantil recaia
sobre a familia. No entanto, influenciada por correntes iluministas e modernistas, a
pediatria emerge como uma especialidade médica a partir do final do século XVIII,
sendo seu pleno desenvolvimento no Brasil registrado entre as décadas de 1960 e
1970. Essa evolucdo resultou em significativas mudancas na saude infantil,
culminando na rejeicdo social contemporanea a ocorréncia de Obitos precoces,
anteriormente considerados cotidianos. Atualmente, verificou- se uma reducdo nas
taxas de mortalidade infantil decorrentes de doencas preveniveis, como as
infecciosas e parasitarias, e as criangas nascidas com problemas congénitos
passaram a se beneficiar de avancos técnicos e cientificos mais robustos. Essa
conjuntura contribui para a atual recusa social a mortalidade infantil nas sociedades
contemporéaneas.

Para completarmos a base tedrica de nosso estudo, passaremos do panorama
histérico sobre a morte e a infancia, para definicbes de conceitos médicos e
sociolégicos, assim como apresentaremos a no¢ao de morte que nos € dada sobre

diferentes religides a partir das lentes do Conselho Regional de Medicina de Sao



Paulo, essas bases ser&o descritas no proximo capitulo.
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2. CONCEITOS E DEFINICOES ENTRE MEDICINA, ESPIRITUALIDADE E MORTE

Neste capitulo, apresentemos 0s conceitos mais relevantes que embasardo
nossa pesquisa empirica. Eles estdo organizados em trés categorias. Na primeira
delas, apresentamos os conceitos de religido, espiritualidade, eutanasia, ortotanasia,
mais comuns na area médica, e sua relacdo com a espiritualidade no Brasil. Nesta
categoria, também incluimos uma discussao sobre cuidados paliativos e religido, uma
vez que é diretamente relacionada com a nocao de ortotandsia. A segunda categoria
de conceitos € socioldgica, e explora as definicbes de campo e habitus segundo
Bourdieu, aplicados a area médica. No terceiro item, apresentamos as nocdes de
morte em diferentes crencas religiosas, conforme fornecidas aos médicos através do
Conselho Regional de Medicina de Séo Paulo. Com isso, pretendemos oferecer o
contexto tedrico necessario para a discussao da pesquisa empirica, a qual dedicamos

o capitulo trés.

2.1. Conceitos Médicos

Antes de apresentarmos a metodologia de pesquisa e seus resultados, €
preciso definir os conceitos que nos propomos a analisar. S8o eles: religido,
espiritualidade, eutanasia e ortotanasia.

2.1.1. Definindo religido e espiritualidade

O termo espiritualidade, quando usado em ciéncias médicas, remete a algo
distinto da religido, tratando de questdes “mais individualizadas e nédo institucionais”,
trazendo influéncia dos movimentos de Nova Era. Sua derivacdo do latim spiritus
remete a sopro/ respiracdo. (Leite, Stern e Guerriero, 2021). No grego, significa “ar
em movimento”, “vento”, nos levando a no¢ao de uma forga vital, que atinge todas
as dimensdes da vida, numa experiéncia ligado a algo mais do que apenas o0
cotidiano. (Corsi, 2021, p 19). A preferéncia do termo espiritualidade na area de
saude, segundo Stern (2018), deve-se ao fato que alguns codigos de ética proibem

interferéncias das religides no campo profissional.

Como religido e espiritualidade ndo sao sinbnimos, para fins académicos, em
Nossos textos, iremos utilizar as definicdes de espiritualidade e religido citadas no
livro publicado pelo Conselho Regional de Medicina de S&o Paulo (CREMESP), em
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2023: Cuidados Paliativos: Da Clinica a Bioética, em seu volume 2.

Religifio: embora muitas vezes seja usado como sindnimo de
espiritualidade, o termo tem significado diferente. Religido se refere
principalmente aos sistemas e instituicbes sociais aos quais aderem o0s
individuos com crencas, tradi¢des e rituais compartilhados (ou que por eles
séo organizados) visando conectar-se com o divino. Ou seja, a religiosidade
pressupde obediéncia a um conjunto institucionalizado e compartilhado de
praticas, crencas e tradigdes, assim como um sentimento de pertencimento
a tal sistema. Assim, embora a religido possa ser umaforma de expressar a
espiritualidade, sua definicdo é mais restrita.

Espiritualidade: trata-se de um conceito mais amplo, cuja abrangéncia é
dificil de definir, mas que pode ser entendido como a busca pelo sentido e
propdsito na vida. A espiritualidade pode envolver crengas preestabelecidas
- por exemplo, um sistema religioso - ou ndo. Assim, € possivel que um
individuo seja provido de grande espiritualidade, mas néo seja religioso. Em
linhas gerais, a vivéncia espiritual envolve sentimentos de conexdo com 0s
outros, com o meio ao redor, com um plano sagrado e transcendental, e
consigo mesmo. (Belfiore; Vattimo; Furlam, 2023)

Optamos pela utilizacdo do termo espiritualidade, visto ser mais utilizado na
area de saude e também porque alguns conselhos profissionais em saude nao
permitem vinculo com religido. Entendemos que o termo ainda apresenta em alguns
momentos uma inflagdo seméantica, como bem pontuado por Leite, Stern e Guerriero
(2021, p.1032). Na tentativa de melhorar esse cenario, através de uma solucdo
simples e de bom senso, optamos pela definicdo adotada pelo Conselho Regional
de Medicina de S&o Paulo, complementada pela de Puchalski (2009), a qual

voltaremos mais adiante.

2.1.2. Eutanésia e ortotanasia

A relacdo entre eutandsia e ortotanasia no contexto médico envolve a
distincdo fundamental entre duas abordagens para a interrupcdo da vida. Na
ortotanasia, o individuo em estagio terminal € conduzido pela equipe
multiprofissional que o acompanha a uma morte sem sofrimento, sem utilizacdo de
tecnologias que prolongariam a vida futiimente. Ja a eutanasia se caracteriza pela
utilizacdo de métodos que deliberadamente abreviariam a vida do paciente (Althabe
et al., 2003).

Uma vez que a eutanasia € um procedimento médico que ainda ndo é
autorizado legalmente no Brasil, optamos por exclui-lo da pesquisa, concentrando-
nos apenas na ortotanasia, autorizada no Brasil pela resolu¢do do CFM n° 1805/2006
(2013). A pesquisa se propds a analisar a relacdo entre espiritualidade e

posicionamento profissional frente a este procedimento médico, que foi
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descriminalizado, mas ainda carece de regulamentacao juridica prépria, apesar da
resolucado do CRM tentar essa regulamentacao.

Tendo em vista que é impossivel dividir a relagdo do médico em ciéncia e sua
vivéncia espiritual/religiosa, em termos de uma neutralidade absoluta, também
reconhecemos que essas duas camadas podem ser unidas em direcdo ao melhor
atendimento do seu paciente. Isso pode ser demonstrado através da analise do
processo de regulamentacao da ortotanasia, onde o Conselho Federal de Medicina
refere-se a um texto da Igreja Catdlica datado de maio de 1995, em documento
apresentado ao Ministério Publico:

Distinta da eutanasia, € a decisdo de renunciar ao chamado excesso
terapéutico, ou seja, a certas intervenc6es médicas jainadequadas a situagéo
real do doente, porque ndo proporcionais aos resultados que se poderiam
esperar ou ainda porque demasiado gravosas para ele e para sua familia.
Nestas situacdes, quando a morte se anuncia iminente e inevitavel, pode-se
em consciéncia renunciar a tratamentos que dariam somente um
prolongamento precério e penoso da vida. (Evangelium Vitae, 1995).4

Isso demonstra como as relacbes entre ciéncia, religido e morte permeia
nossa discussao. Nao ha como considerar medicina e espiritualidade isoladamente,
pois somos seres holisticos e nossas crencas e moralidades, em geral, interferem em
Nnossos posicionamentos profissionais. Por isso, nesta discussdo, adotamos a
mesma posicao de Duarte, que se propde a

“compreender o religioso nas sociedades modernas, ndo em uma
perspectiva nominalista linear4, mas no sentido amplo de uma ‘visdo de
mundo’, uma cosmologia estruturante, na qual se reconhece que o espago
da ‘religiosidade’ abarca hoje muitos valores comportamentos oficialmente
‘laicos’ ou, ao menos, “ndo confessionais” (Duarte et al., 2006, p. 16).

Como propde Pierre Bourdieu, em sua discussdo sobre o poder simbolico
enquanto manifestacdo do habitus, o aspecto devocional e seus rituais influenciam
na tomada de decisao individual. Discutiremos o habitus, juntamente com o conceito
de campo, em um item posterior.

Na interseccéo entre medicina e espiritualidade, certas instituicdes religiosas

4 A perspectiva nominalista linear, no contexto das ciéncias sociais e da filosofia, refere-se a uma
abordagem que tende a categorizar e definir fenébmenos de maneira fixa e simplificada, nomeando-os
e tratando-os como entidades distintas e autbnomas. No caso da religido, uma perspectiva nominalista
linear poderia tentar separar estritamente o religioso do secular, ignorando as interagbes complexas e
0s espacos de sobreposi¢cdo entre esses dominios. Essa visdo ndo captura as nuances e a
interconectividade que frequentemente caracterizam a religiosidade nas sociedades modernas, onde
elementos religiosos e laicos podem se misturar e influenciar mutuamente.
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posicionaram-se, emitindo um parecer a respeito do que consideravam como
excessos terapéuticos. Em 2006, a Confederacdo Nacional dos Bispos do Brasil
emitiu uma declaracdo a imprensa, especificamente ao jornal Folha de Sdo Paulo,
enfatizando que "a prética da ortotanasia, quando realizada com discernimento sério,
representa a aceitacdo da condicdo humana diante da morte". A abordagem
favoravel a ortotandsia ndo se limitou apenas a mencionada declaracéo episcopal,
visto que diversas revistas brasileiras de ampla circulagdo também publicaram
artigos apoiando a ortotanasia, inclusive em casos envolvendo pacientes neonatais.
Além disso, a Associacdo Médico- Espirita do Brasil expressou sua posicao
favoravel, destacando que a ortotanasia € um "método que permite a desencarnacao
no tempo certo” (Menezes, 2010).

E importante indicar que a discussdo médica sobre a ortotanasia pode
acontecer sem que a mencao direta ao termo seja feita. Isso sera exemplificado
abaixo.

O artigo 32 do Cédigo de Etica Médica brasileiro preconiza o seguinte: “E
vedado ao médico deixar de usar todos os meios disponiveis de diagndstico e
tratamento, cientificamente reconhecidos e a seu alcance, em favor do paciente”
(Conselho Federal de Medicina, 2010). Em 2010, foram adicionados ao Codigo de
Etica Médica varios artigos e incisos que abordavam a necessidade e o dever ético
de prover cuidados paliativos para pacientes que apresentassem doencas incuraveis
e terminais, tais como: capitulo 1 - Inciso XXII “Nas situagdes clinicas irreversiveis e
terminais, o médico evitara a realizacao de procedimentos diagndsticos e terapéuticos
desnecessarios e propiciara aos pacientes sob sua atencdo todos os cuidados
paliativos apropriados”; artigo 36 - paragrafo 2° “que veda ao médico abandonar
pacientes sob seus cuidados - Salvo por motivo justo, comunicado ao paciente ou aos
seus familiares, o médico ndo abandonara o paciente por ser este portador de
moléstia crbnica ou incuravel e continuard a assisti-lo ainda que para cuidados
paliativos” (Conselho Federal de Medicina, 2010).

Diante da questdo dos excessos terapéuticos, o Conselho Federal de
Medicina posicionou-se em 2010, com a publicacdo do Novo Codigo de Etica Médica.
Este foi um marco significativo no qual foram incorporadas diretrizes relacionadas as
atitudes a serem adotadas no tratamento de pacientes terminais. Notavelmente, o
cbédigo ndo mencionou explicitamente o termo "ortotanasia", apesar de abordar
guestdes éticas e praticas associadas ao cuidado de pacientes em estado terminal.

Essa omissédo terminoldgica levanta questdes sobre a interpretacdo e
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implementagéo das praticas relacionadas a ortotanésia no contexto ético da medicina
contemporanea.

2.1.3. Cuidados Paliativos

Para contextualizar a ortotanasia, é necessario discutirmos o conceito de
cuidados paliativos. A OMS definiu como cuidados paliativos: “uma abordagem
voltada para a qualidade de vida tanto dos pacientes quanto de seus familiares frente
a problemas associados a doencas que péem em risco a vida. A atuacao busca a
prevencgdo e o alivio do sofrimento, através do reconhecimento precoce, de uma
avaliagdo precisa e criteriosa e do tratamento da dor e de outros sintomas, sejam de
natureza fisica, psicossocial ou espiritual”, tendo definido os cuidados paliativos para
criancas como um campo especial, embora relacionado aos cuidados paliativos
adultos. A OMS assim define os cuidados paliativos adequados para criangas e suas
familias:

Cuidados paliativos para criancas € o cuidado total ativo do corpo, da mente
e do espirito da crianca, e também envolve o apoio a familia. Comeca quando
a doenca é diagnosticada e continua independentemente da crianca receber
ou ndo tratamento dirigido a doenca [...] A equipe médica deve avaliar e aliviar
o sofrimento fisico, psicolégico e social da crianc¢a [...] Os cuidados paliativos
efetivos requerem uma ampla abordagem multidisciplinar que inclua a familia
e faca uso dos recursos comunitarios disponiveis, pode ser implementado
com sucesso, mesmo que 0s recursos sejam limitados. (Como citado em
Slater; Shann; Pearson, 2003)

Historicamente, no ano de 1967 ha um marco significativo na historia da
medicina com o estabelecimento do primeiro Hospice na Inglaterra por Cicely
Saunders, uma renomada figura no campo dos cuidados paliativos. O Hospice foi
concebido como uma instituicdo dedicada ao acompanhamento e assisténcia de
pacientes terminais, destacando-se pela priorizacdo da autonomia do enfermo. Este
paradigma inovador adota uma abordagem na qual as rotinas sdo adaptadas as
demandas especificas dos pacientes, em contraste com a logica institucional
convencional.

A relevancia dessa abordagem diferenciada torna-se ainda mais evidente
guando consideramos o contexto historico. Antes da criacdo dos Hospices, o
silenciamento e a negacdo eram predominantes em relacdo a discussdo sobre a
morte. A obra de Cicely Saunders desencadeou uma mudanga paradigmatica ao
colocar a morte como um tépico central de discusséo e reflexdo. Tal mudanga ganha

maior magnitude com a epidemia da AIDS/HIV, a partir da década de 1980, que
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intensifica a necessidade de atenc¢éo integral aos cuidados paliativos (Menezes,
2010).

Uma discusséo paralela em curso € a dos cuidados paliativos infantis, surgidos
na década de 1960, tendo como pilares os direitos do doente e a autonomia que
transformava as relacdes médico-pacientes. J& em 1970, o movimento Nova Era,
com sua conotacgdo anti-tecnoldgica, influencia os cuidados paliativos através de sua
compreensao de vida. Nesse contexto, a vida é entendida como um fluxo, trazendo
reflexdes sobre morrer com qualidade. Ja no Brasil, a primeira unidade paliativa se
deu apenas em 1991, no Instituto Nacional do Cancer na cidade do Rio de Janeiro
(Siqueira-Batista, 2004).

E preciso considerar de que maneiras a Bioética pode relacionar-se com
guestdes de espiritualidade. Ao integrar as consideracdes espirituais em sua pratica,
a Bioética assegura um cuidado mais holistico e respeitoso com o paciente e sua
familia, alinhado com os principios de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e
justica. Dessa forma, a Bioética contribui para um cuidado de saude que é nao
apenas técnico e cientifico, mas também profundamente humano. Conforme
delineado por Carsi-Bocanegra (2019), a Bioética se sustenta em quatro pilares
primordiais, a saber: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica. Esses
alicerces éticos proporcionam uma abordagem abrangente para lidar com questdes
morais e dilemas éticos no ambito da saude e das ciéncias biologicas, promovendo
uma analise critica e reflexiva diante do interdito da morte na sociedade
contemporanea pos-industrial.

A concepcao de um modelo de cuidados paliativos emerge como uma
resposta ao aumento do poder médico na esfera da saude, visando estabelecer um
paradigma de "boa morte". Neste contexto, o profissional paliativista reconhece a
necessidade de abordar questbes pendentes, delegando ao paciente a tomada de
decisfes relacionadas a assuntos pessoais, bem como ao destino de seu corpo e a
execucao de rituais postumos. Esse processo assemelha-se a elaboracdo de uma
autobiografia, permitindo que o desfecho seja configurado de acordo com as
conviccbes do paciente (Menezes, 2013). Além disso, é possivel observar a
organizacdo de eventos especificos antes do falecimento, como noivados,
casamentos e batismos de criancas enfermas, proporcionando um amparo familiar
embasado em crengas compartilhadas. Essas préticas contribuem para a construgao
de um ambiente que respeita e incorpora as preferéncias individuais do paciente,
promovendo uma transicao mais suave para o final da vida.
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A observacédo dedicada aos cuidados paliativos, a partir da década de 1960,
experimenta uma intensificacdo notavel. O aumento da incidéncia de doencas
cronicas em neonatos demanda uma reflexdo aprofundada sobre a qualidade de vida
desses pacientes em tenra idade, bem como a consideragdo dos impactos na
dindmica familiar. Ao confrontar diagndsticos limitantes para a vida de seus filhos, os
pais e demais membros familiares enfrentam um multiplicador de preocupacdes e
estresse. Este fendbmeno destaca a necessidade premente de um suporte robusto
desde o momento do diagndstico, estendendo-se ao longo do tratamento paliativo.

No ambito cientifico, as abordagens aos cuidados paliativos ganharam
destaque a partir da década de 1960, em consonancia com o aumento da prevaléncia
de doencas crbnicas em recém-nascidos. A reflexdo sobre a qualidade de vida
desses pacientes em fase inicial de desenvolvimento é imperativa, requerendo uma
analise profunda das implicagcbes ndo apenas na esfera clinica, mas também nas
dindmicas familiares. Como elucidado por pesquisas recentes (Smith, 2022), ao
receber um diagndstico limitante para a vida de seus filhos, os pais e demais
membros familiares enfrentam uma amplificacdo significativa de preocupacdes e
estresse. Torna-se evidente, portanto, que o suporte integral desde o momento do
diagnostico € essencial para mitigar os impactos emaocionais e proporcionar uma
base sélida para o tratamento paliativo subsequente (Limbo, R; Wool, C.; Carter,
B.S.; 2020, p.19-20).

A abordagem biopsicossocial dos cuidados paliativos pediatricos abrange nao
apenas a crianca doente, mas também a familia como uma unidade de cuidado
essencial (Rabello, 2010). O enfrentamento de uma crianca com uma doenca
degenerativa, inevitavelmente conduzindo-a a um desfecho fatal, desencadeia um
complexo cendario social. Isso se deve, em parte, a valorizacdo quase sacralizada da
crianca na sociedade ocidental contemporéanea, resultando em desequilibrios
marcantes nas dinamicas familiares e sociais. Ou seja, o fato de que as familias
contemporaneas tém grande dificuldade em aceitar uma morte tdo precoce esta
relacionado tanto ao aumento da expectativa de vida em nossa sociedade quanto a
idealizacdo de um desenvolvimento integral deste individuo. Este impacto se
estende, inclusive, aos profissionais de salde da equipe médica e multidisciplinar
(Barbosa, 2023).

Nesse contexto desafiador, € imperativo que o profissional de cuidados
paliativos adote uma abordagem "relacional, humanizada e afetiva" ao interagir tanto

com o paciente quanto com os membros da familia, buscando um consenso nas
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decisdes relacionadas ao final de vida (Barbosa, 2023). Além disso, é crucial
considerar a possibilidade de envolver a crianga no seu proprio processo terapéutico
e de cuidados paliativos, promovendo um ambiente de apoio e companheirismo
intenso (Wainer, 2008). Em muitos casos, 0s pais assumem a responsabilidade de
tomar decisdes em nome das criancas em relagdo a sua vida, exceto em situacdes
especificas de emancipa¢do ou quando os menores atingem uma maturidade que
Ihes permite contribuir nas escolhas, geralmente observada em adolescentes (Jones
et al, 2011, Alves, 2007).

Na eventualidade de a crianca se encontrar incapaz de tomar decisdes
relacionadas ao fim da vida, é incumbéncia dos membros familiares agirem em
conformidade com os interesses da crianca, levando em consideracéo seus valores,
na medida em que isso se mostre aplicavel e sensato, conforme preconizado por
McConnell et al. (2004). Nesse contexto, intensivistas e paliativistas devem aderir
estritamente as diretrizes éticas, demonstrando sensatez, ao mesmo tempo em que
reconhecem o papel crucial dos pais no desfecho do processo de morte infantil,
conforme destacado por Rushton (2005). A respeito da participacdo da crianca nas
decisbes envolvendo o seu proprio desfecho vital, observam-se controvérsias
globais. No Japéo, por exemplo, ha uma visdo predominante entre pais e pediatras
gue preconiza a protecdo das criancas contra noticias desfavoraveis, conforme
indicado por Hatano et al. (2011). Em contrapartida, nos Estados Unidos, a
concepcao de uma "boa morte" é fundamentada no pleno conhecimento da situacéo,
enfatizando, assim, a importancia de compreender as diversas culturas e crencas
familiares no processo decisorio, a fim de assegurar uma abordagem culturalmente
sensivel.

Ao longo das ultimas cinco décadas, observou-se nos pacientes norte-
americanos uma significativa transformacao paradigméatica em relacdo a autonomia
do paciente e a dinamica médico-paciente. No entanto, no contexto brasileiro, assim
como na Espanha e em nac¢des com histérico de colonizacdo espanhola nas
Américas, uma tendéncia persistente é a passividade dos pacientes (Vattimo, 2023).
Esta dindmica € acompanhada por uma postura mais paternalista por parte dos
médicos, respaldada pelo Codigo de Etica Médica brasileiro, que preconiza a escolha
da melhor conduta em situagbes emergenciais ou quando 0 paciente ndo pode
consentir, caracterizando um tipo de "paternalismo leve". Nesse cenario, 0 médico
avalia a conduta benéfica para o paciente com base no que também seria benéfico

para si mesmo.



42

Contrastando com esse quadro, nos Estados Unidos da América, prevalece
predominantemente um modelo informativo, muitas vezes adquirindo uma
naturezaquase comercial, no qual ha pouco espaco para a compreensdo dos valores
individuais do paciente. Em busca de um aprimoramento desse paradigma, propoe-
se a adocao de um modelo deliberativo, no qual as decisdes finais repousam sobre o
paciente e sua familia. Este modelo idealiza uma abordagem colaborativa na qual
ambas as partes, médico e paciente, analisam em conjunto os prés e contras de cada
alternativa, buscando uma deciséo informada e consensual. Esse enfoque alinha-se
mais intimamente com a concepcao de um médico ideal, caracterizado por sua
habilidade comunicativa e zelo pela saude do paciente. Essa evolucdo na pratica
meédica encontra respaldo em estudos recentes que destacam a importancia do
didlogo e da participacao ativa do paciente no processo decisorio (Silva et al., 2023).
A utilizacdo crescente de exames perinatais altamente tecnologicos tem contribuido
significativamente para o aumento da deteccdo precoce de defeitos congénitos,

gerando complexidades adicionais na abordagem de cuidados
neonatais. Pais e neonatologistas, diante desse cenario, sdo confrontados néo
apenas com o diagndstico precoce, mas também com a necessidade de considerar
estratégias de cuidados paliativos e decisdes relacionadas ao final de vida neonatal.
Em consonancia com essa evolucdo, a National Association of Neonatal Nurses
(NANN) dos Estados Unidos, em 2015, emitiu uma declaracdo de posicdo que
ressalta a importancia dos cuidados paliativos e de fim de vida como elementos
intrinsecos aos cuidados neonatais.

No ano de 2019, o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG),
por meio do Comité de Préatica Obstétrica e do Comité de Etica, divulgou um parecer
gue aborda especificamente os cuidados paliativos perinatais. Esse documento
recebeu endosso da Academia Americana de Pediatria e da Sociedade de Medicina
Materno-Fetal, consolidando um posicionamento abrangente na area. Um destaque
importante dessa recomendacédo € a ampliacdo do direito de escolha das mulheres
em relacdo aos procedimentos de ressuscitacdo e tratamento neonatal. Nesse
contexto, as equipes médicas desempenham um papel crucial, fornecendo
informacBes abrangentes para capacitar as mulheres na tomada de decisbes
informadas sobre o destino dos cuidados a serem dispensados a seus filhos
neonatos. Essa abordagem integrativa visa promover uma assisténcia personalizada,
alinhada aos principios éticos e cientificos contemporaneos (Kuebelbeck, 2020,
p.262-277).
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A ocorréncia do 6bito neonatal configura uma circunstancia singular,
permeada por uma complexidade profunda. Tradicionalmente, h4 uma expectativa
arraigada de que a prole perdure além de seus progenitores, e a longevidade é tida
como a trajetdria natural dos bebés. Isto encontra-se manifestado em uma miriade de
praticas e rituais, como o tradicional cha de bebé, a captura de imagens fotograficas
durante a gestacdo, a selecdo de vestuarios que destacam a protuberéancia
abdominal da gestante, o meticuloso planejamento do espaco do bercario e a
aquisicado de enxovais especificos.

A consternacao diante de noticias lamentéveis relacionadas a perda de um
filho provoca um colapso no universo emocional dos pais, desafiando as convicgdes
arraigadas na expectativa de continuidade da vida. Contudo, em momentos de
adversidade, é imperativo fomentar nos genitores a resiliéncia para preservar
memorias e perpetuar rituais significativos. Neste contexto, a orientagéo recai sobre
a necessidade de direcionar o foco para a celebracdo da vida do recém-nascido,
apesar de sua precocidade efémera.

A hospitalizacdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI neo) constitui
uma experiéncia intrinsecamente traumatica para os pais, 0s quais, por vezes, podem
sentir-se despojados do direito inalienavel ao exercicio pleno do cuidado parental.
Este cenario desafia a dinamica tradicional da parentalidade, impondo uma carga
emocional adicional. A necessidade de intervencdes psicossociais torna-se evidente,
visando mitigar os impactos negativos associados a hospitalizacdo neonatal,
promovendo o bem-estar emocional dos pais diante dessa jornada desafiadora.
(Kuebelbeck, 2020, p.262-277).

Visando minimizar esta experiéncia negativa, considera-se a relacao entre
saude e espiritualidade. A espiritualidade € o aspecto da humanidade que se refere a
forma como os individuos buscam e expressam significado e propésito e a forma
como eles experimentam sua conexao com 0 momento, com eles mesmos, com 0S
outros, com a hatureza e com sua percepcéao do sagrado. (Kuebelbeck, 2020, p.262-
277).

Um trecho do Handbook of Perinatal and Neonatal Palliative Care destaca a
complexidade enfrentada pelos profissionais de saude diante dos desafios
emocionais inerentes ao cuidado perinatal e neonatal. Este contexto demanda uma
analise mais aprofundada sobre como a espiritualidade pode ser um recurso benéfico
no desenvolvimento profissional desses profissionais. A espiritualidade, conforme

definida por Puchalski et al. (2009), representa o0 componente humano que abrange
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a busca e expressao de significado e propdsito, bem como a experiéncia da conexao
com 0 momento presente, consigo mesmo, com outros individuos, com a natureza e
com elementos significativos ou sagrados.

2.2. Conceitos Sociolégicos

Pierre Bourdieu foi um sociélogo francés cuja obra deixou um impacto
significativo e duradouro nas ciéncias sociais. Conhecido por introduzir conceitos
inovadores, como aqueles que seréo apresentados abaixo, ele examinou criticamente
as estruturas sociais, revelando as dinamicas de poder e as formas de capital cultural
e social que influenciam a vida cotidiana. Sua relevancia para nossa pesquisa reside
em sua analise sobre as instituicdes e as relacdes de poder que operam dentro delas,
demonstrando como essas dinamicas contribuem para a manutencdo ou
transformacao das estruturas sociais existentes. Ao aplicar seus conceitos ao campo
hospitalar, podemos obter uma compreensdo mais profunda das praticas, crencas e
relacbes de poder que moldam o ambiente hospitalar e influenciam a saude e o
cuidado dos pacientes.

Os conceitos eleitos sdo campo e habitus, que descreveremos nos itens a

sequir.

2.2.1. Campo e Hospital

O conceito de campo pode ser traduzido como o conjunto espacial estruturado
de posicdes ou postos passiveis de alteracdo, onde ocorre distribuicdo de capital
especifico entre os agentes. Esse capital, que pode ser de ordem econdmica,
cultural, simbdlica ou social, € um produto de lutas anteriores. A disputa por este
capital produz visdes estratégicas que lhe sédo posteriores. Tais lutas podem ser tanto
em prol da conservacdo quanto da transformacdo do proprio campo (Bourdieu,
2009). Segundo o autor, 0 campo é um espaco social capaz de repulsar, traduzir ou
transformar as demandas externas, sendo constituido por uma rede de relacdes
entre as posicfes. Tais posicOes sao aprendidas, sendo histdrica e socialmente
desenhadas, e comandam as decisdes do campo (Bourdieu, 1983a).

O hospital € o local de desenvolvimento do campo da saude, e ha nele uma
disciplina imposta aos profissionais (Sa; Gomes, 2014). Para ilustrar o funcionamento
do hospital enquanto campo, recorremos a Foucault. Embora ndo tenha sido
sociologo de formagéo, suas obras, como Vigiar e Punir e A Histdria da Sexualidade,

sao frequentemente estudadas e utilizadas por sociélogos para entender as
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dindmicas de poder e controle social.

Segundo Michel Foucault (1987), a disciplina € um meio de controle e
dominacé&o destinado a suprimir ou domesticar comportamentos divergentes, sendo
um local de docilizagdo dos corpos. Ao estudar esses mecanismos de disciplina, o
autor destaca que 0s corpos se tornaram objetos e alvo de poder.

Se considerarmos a visao de Foucault sobre o hospital como um local de
disciplina, o capital acumulado é prioritariamente social (Bourdieu, 1983b p. 156-183;
Foucault, 1987; Sa; Gomes, 2014), ja que isso se da com a obediéncia de uma
conduta determinada e imposta previamente sobre os agentes dominantes, que séo,
neste caso, os profissionais de salde e gestores.

Outro conceito importante para o tema é o de habitus, que veremos abaixo.

2.2.2. Habitus e a Medicina
O conceito de habitus também € proposto por Pierre Bourdieu, que o define
como

[...] um sistema de disposi¢cdes duraveis e transponiveis que, integrando
todas as experiéncias passadas, funciona a cada momento como uma matriz
de percepcoes, de apreciacbes e de acbes — e torna possivel a realizagédo
de tarefas infinitamente diferenciadas, gracas as transferéncias analdgicas
de esquemas que permitem resolver os problemas da mesma forma, e as
correcdes incessantes dos resultados obtidos, dialeticamente produzidas
por esses resultados [...] (Bourdieu, 1994, p.65).

Médicos sao confrontados com o sofrimento de forma constante, e seu rito de
passagem mais longo é o processo de socializacdo da medicina (Becker, 1992, 4).
Segundo Menezes (2001, p. 117) esse processo é construtor de um habitus médico,
gue além de abranger aquisicdo de novos conhecimentos e discussdes técnicas,
incorpora areacao do contato com a morte e a contencéo esperada da emocéo, sendo
gue a sensibilizacdo ndo é bem-vista pela equipe, 0 que gera angustia.

A discussao a respeito do habitus médico propde uma reformulacdo de seu
panorama. Para que os médicos consigam lidar com a “morte contemporanea’”, ja
discutida no capitulo anterior, o choro deveria ser acolhido, de modo a permitir que o
intensivista volte-se a sua propria espiritualidade. Nesse cenario, 0 acompanhamento
dos enfermos terminais, bem como as resolu¢des que devem ser tomadas a respeito,
propiciariam um aprendizado de vida e um crescimento pessoal dos profissionais
(Menezes, 2002, p. 8-18).

No que diz respeito a relacdo entre os conceitos de campo e habitus no
contexto médico, é importante ressaltar que
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O habitus foi, € e serda sempre a lei maxima, para a conformagédo do
comportamento mundano, pois ele € que determinara a permanéncia do
sujeito nas regras do jogo, ou da vida, consubstanciadas nas interacdes
pessoais, confirmando a coexisténcia de varios campos, que interagem
entre si e determinam a eficacia, ou poder simbdlico, como preconizado por
Pierre Bourdieu. Os campos da saude, da religido e do direito,
principalmente, disputam a hegemonia do poder, caracterizando-se como
microcosmos dentro do grande mundo social. Sdo eles que incluem ou
excluem individuos, concedendo-lhes legitimidade para atuar, ou seja, quem
serdo os verdadeiros atores da sociedade e 0s papéis a serem
desenvolvidos por cada um deles. Os conceitos trabalhados por Bourdieu
continuam atuais, principalmente, quando constatamos a reinante relagédo
de dominacdo cultural existente nas praticas da salde que, por sua vez,
determinam o viver e o morrer, como sinénimo da luta pelo poder simbolico
da vida. (Thomasi E Oliveira, 2018, p 314).

Em nossa analise dos resultados da pesquisa poderemos observar como
ambos 0s conceitos se entrelagam com a corrente modificacdo da percepcao da
relacdo entre os conceitos de espiritualidade e morte para os profissionais

entrevistados.

2.3. A Medicina Diante da Morte e da Espiritualidade

A compreensdo da transcendéncia, abarcando conceitos como eternidade,
vida ap0s a morte, alma e espiritos, tem sido notadamente excluida do ambito médico
na contemporaneidade da cultura ocidental (Walter, 1996). Contudo, na relacao entre
medicina e morte, destacam-se pensadores que percebem a morte ndo apenas como
um evento fisico, mas também como um encontro com a dimenséo espiritual e,
possivelmente, uma oportunidade de desenvolvimento pessoal durante a fase
terminal do individuo. Nesse contexto, sdo propostas intervencdes especificas e
oferecido suporte para facilitar a integracao da fé e a busca por crescimento espiritual
durante o processo de morrer (Menezes, 2010). A abordagem integral que incorpora
dimensdes espirituais ressalta a importancia de reconhecer e respeitar a diversidade
de crencas e valores no enfrentamento da finitude da vida, promovendo uma
abordagem mais holistica no cuidado ao paciente em estado terminal.

A dimensado espiritual e religiosa desempenha um papel significativo no
panorama contemporaneo do atendimento médico, exigindo uma compreensao
aprofundada das nuances culturais de cada populagdo para assegurar uma
abordagem respeitosa em relacdo ao paciente e sua familia. A diversidade de
modalidades de atendimento espiritual evidencia-se, destacando-se variagdes de
acordo com a sociedade em estudo. Em paises como Inglaterra e Estados Unidos,
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observam-se abordagens alinhadas aos principios dos movimentos de Nova Era,
englobando préaticas como meditacfes e visualiza¢des. Por outro lado, na Franca,
nota-se uma interpretacdo mais psicolégica do processo, com certa resisténcia por

parte da equipe médica em relacdo a praticas de cunho religioso (Menezes, 2010).

No contexto brasileiro, equipes médicas frequentemente adotam o referencial
espirita, em que muitos profissionais acreditam que os espiritos desempenham um
papel auxiliar durante a passagem do paciente, bem como na crenga na existéncia de
vida apos a morte (Menezes, 2006). A pesquisa de Menezes (2009) revela que entre
os paliativistas entrevistados, independentemente da afiliagdo religiosa, ha uma
prevaléncia da crenca na continuidade da vida apds a morte. Além disso, alguns
acreditam que os espiritos contribuem no processo de transicéo para outras esferas
e até mesmo na comunicacdo com entidades divinas.

Contudo, é valido ressaltar que ha médicos brasileiros que contestam essa
interpretacédo sobre a morte, optando por uma abordagem assistencial que prioriza o
alivio da dor e o controle dos sintomas do paciente (Menezes, 2010). A diversidade
de perspectivas dentro da comunidade médica brasileira destaca a complexidade do
tema e a necessidade de uma abordagem flexivel que respeite as crencas
individuais, ao mesmo tempo em que busca proporcionar o melhor cuidado possivel
aos pacientes em cuidados paliativos.

Em publicacdo recente, feita em 2023, pelo Conselho Regional de Medicina
de Sao Paulo, intitulada “Cuidados Paliativos: da clinica a bioética”, em seu capitulo
28, ha um enfoque sobre algumas das principais religides ocidentais e sua relacéo
com a morte e 0 quao importante é o médico estar atento as diversidades culturais

de seus pacientes.

2.3.1. Cristianismo

Independentemente das diversas perspectivas dogmaticas, um ponto
convergente se destaca: a concepcdo da morte fisica como uma transicdo para a
vida eterna e uma forma de unido com Cristo, caracterizada pela separacao entre o
corpo mortal e a alma imortal. A aceitacdo do sofrimento € intrinseca a essa visao,
fundamentada no sacrificio de Jesus Cristo pela humanidade, servindo como
exemplo a ser seguido. De acordo com a segunda edicdo da New Catholic
Encyclopedia, 22. Ed, o sofrimento é interpretado como um teste de fé, fortalecendo

a conexao do crente com seu salvador, pela via da imitagao de Cristo, como visto na
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passagem a seguir:

O sofrimento pertence a esséncia da vida crista (Mt 5,10-12). ComoCristo,
o discipulo sera perseguido (Mt 10,24; Jo 15,19-21). Seguindo Cristo, ele
deve negar a si mesmo (Mt 16,24; Mc 8,34-35; Lc 9,23), deve aprender a
sofrer injustamente (1 Pd 4,15-19), com alegria (Tg 1,2; 1 Pd 4,13), por amor
a Cristo (2 Cor 4,9-11; FI 1,29). Assim, os apdstolos se alegraram por terem
sido considerados dignos de sofrer pelo nome de Cristo (At 5,41; 2 Tm 1,8,
12; 2,9, 12). No entanto, o sofrimento presente do homem ndo pode ser
comparado a sua gléria futura (Rm 8,18). Sdo Paulo acrescenta outra razao:
o sofrimento do cristdo beneficia ndo s6 a si mesmo, mas a todo o Corpo
Mistico. Paulo se regozijava em seu sofrimento, pois isso dava consoloaos
outros (2 Cor 1,4-7) e efetivava a sua salvagéo (2 Tm 2,10). No Batismo ele
morreu para o pecado (Rm 6,1-11), carregava as marcas do sofrimento de
Cristo em seu proprio corpo (Gl 6,17), e ansiava pela comunhdo no
sofrimento de Cristo (FI 3,8—10) para completar o que faltava no sofrimento
de Cristo pela Igreja (Cl 1,24). (Bukovsky, 2003, p. 587)

Os sacerdotes catolicos desempenham um papel crucial na fase pré- morte
ao administrar o sacramento da Extrema Uncao, também conhecido como Uncgéo dos
Enfermos. Esse ritual € considerado a manifestacédo da presenca divina na vida do
fiel, simultaneamente proporcionando a remissdo de seus pecados (Puchalski;
O’Donnell, 2005). Apds o 6bito, as praticas rituais podem variar de acordo com a
tradicdo religiosa. No contexto dos cristdos ortodoxos, a eutanasia e medidas
meédicas para abreviar o sofrimento sédo estritamente proibidas. Em contrapartida, o
catolicismo reconhece a importancia dos cuidados paliativos, destacando o alivio do
sofrimento e a renuncia a métodos que prolongam desproporcionalmente a vida
como elementos cruciais nesse processo. (Belfiore; Vattimo; Furlam. 2023, p.533-
562).

2.3.2. Judaismo

No contexto do judaismo, assim como no cristianismo, o conceito de morte &
percebido como a separacédo entre 0 corpo e a alma, refletindo uma visédo dualista da
existéncia. Esta crenca é fundamentada na ideia de que, mesmo apés a morte, 0
individuo mantém uma conexao espiritual com seus entes queridos, recebendo amor
e aspiracdes vindas destes. Além disso, ha uma perspectiva escatoldgica que prevé
a ressurreicdo do corpo no momento da vinda do messias, culminando na
reunificagdo da alma com um corpo restaurado. Tal concepcédo implica que a morte
nao € necessariamente um evento negativo, mas sim uma parte intrinseca da

existéncia humana, decorrente da ordem divina da criacdo. Neste sentido, a morte é
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entendida como uma transicdo para um estado subsequente de existéncia, onde o
individuo pode colher os frutos de suas a¢gdes meritdrias e virtuosas ao longo da vida.
Esta visdo sugere que a vida humana é uma dadiva divina, pela qual se deve
expressar gratiddo tanto nos momentos de vida quanto diante da inevitabilidade da
morte (Schultz et al., 2012).

Os adeptos do judaismo ortodoxo aderem rigidamente a Halacha, considerada
uma compilacdo de regras inalteraveis contidas no Tor4, que por sua vez
compreende os cinco primeiros livios do Pentateuco: Génesis, Exodo, Levitico,
Numeros e Deuterondmio, equivalente a parte inicial do Antigo Testamento da Biblia
Crista. As diretrizes divinas apresentadas no Tora sdo complementadas pelo Talmud,
uma transcricdo da tradicdo oral de Israel, englobando sermdes, debates e
discussoOes entre rabinos. Nesse contexto, 0s rabinos possuem margem limitada para
interpretacéo, conhecida como "Responsa”. Tal abordagem revela-se significativa no
cenario médico, considerando que muitas situacdes paliativas contemporaneas nao
estavam contempladas nas escrituras do Tora ou do Talmud.

Em contraste, no judaismo reformista, observa-se uma perspectiva mais
liberal, caracterizada pela adaptacéo a realidade contemporanea. Nesta corrente, a
determinacdo da moralidade dos atos ndo é restrita apenas pela Halacha, mas
também incorpora influéncias de outras fontes prescritivas. Este enfoque permite
uma abordagem mais dinamica e contemporanea em relacdo aos desafios éticos
enfrentados. Conforme indicado por Setta e Shemie (2015), a visdo reformista
oferece maior flexibilidade, refletindo uma postura mais adaptativa em consonancia
com o0s contextos socioculturais emergentes.

De acordo com a Congregacdo Israelita Paulista, a orientacdo para o
sepultamento do falecido preconiza que este seja realizado dentro de um prazo de
24 horas, com excecao do Shabat, dia sagrado dedicado ao descanso, e do Yom
Kipur (Dia do Perddo). A demora no sepultamento, nessas circunstancias, seria
interpretada como desrespeito ao falecido, cuja honra deve ser preservada conforme
0s principios do "kevod hamet". Em conformidade com as tradicbes mais ortodoxas
do judaismo, praticas como cremacédo, mutilacdo e doacao de 6rgaos sao proibidas
devido a crenca na ressurreicdo do corpo, especialmente nas vertentes ortodoxas.
Antes do funeral, o corpo passa por um ritual de purificacdo chamado "tahard",
seguido pelo vestimento em uma mortalha branca de linho conhecida como
“"tachrichim”. Sobre essa mortalha é colocado o xale de oracéo, "talit", no caso de o

falecido ser do sexo masculino.
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Durante a cerimbnia de velagdo, o0 corpo ndo é exposto, mantendo-se um
carater simples. Em algumas tradi¢cfes, a familia préxima tem a opgéo de rasgar suas
préprias roupas como expressado simbdlica do luto, pratica denominada "kerid". Em
contrapartida, judeus menos ortodoxos, em geral, optam por usar um simples lago de
tecido preto em vez de rasgar suas vestimentas. Os filhos do sexo masculino recitam
uma oracdo especial, parte do "Kadish", um hino de louvor a Deus. No periodo
subsequente ao sepultamento, conhecido como "shivd", os enlutados permanecem
em casa, dedicando-se a oracdes e recebendo visitas condolentes, conforme as
tradi¢coes estabelecidas (Belfiore; Vattimo; Furlam, 2023).

No contexto dos cuidados paliativos, é imperativo destacar que algumas
comunidades ortodoxas podem experimentar desconforto ao considerar essa
abordagem, interpretando-a como uma rendncia ao ente querido, o que pode ser
associado a percepcao de falta de fé em Deus. Contudo, certos lideres rabinicos mais
inclinados a reforma sustentam a perspectiva de conciliar a fé, mantendo a esperanca
na possibilidade de intervencéo divina para a cura, enquanto adotam uma postura
mais realista em relacdo ao estado clinico do paciente. Essa abordagem, segundo
Schultz et al. (2012), reflete a compreenséo de que o uso de cuidados paliativos néo
contradiz necessariamente a fé, mas proporciona alivio ao sofrimento do paciente,
permitindo que este desfrute de uma qualidade de vida enquanto continua a servir a
Deus.

Contrastando com a visdo dos judeus ortodoxos, que consideram a vida
perdurando até a cessacdo da respiracdo de acordo com a Halacha, os judeus
reformistas adotam uma perspectiva mais flexivel, aceitando o conceito de morte
encefalica. Nesse cenario, a tomada de decisdes relativas a ortotanasia €
compartilhada entre a equipe médica e a familia, evidenciando uma abertura para
abordagens éticas mais contemporaneas. Esta aceitacdo da morte encefalica pelos
judeus reformistas, como destacado por Setta e Shemie (2015), sinaliza uma postura
mais adaptavel diante dos avancos médicos e éticos, refletindo em uma participacéo
mais ativa na discussao sobre o fim da vida.

2.3.3. Islamismo

O Alcorao, livro sagrado do Islamismo, destaca a importancia da compaixao,
orientando os muculmanos a demonstrarem solidariedade durante o processo de
morte. Mesmo em casos de lacos ndo muito estreitos, € encorajada a presencga de

visitas, com o paciente incentivado a recitar versos do Alcoréo e reafirmar sua fé.
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Conforme observado por Gatrad (1994), o Islamismo desencoraja a prolongacéo
artificial da vida, salvo se houver uma perspectiva significativa de melhoria na
qualidade de vida do paciente.

E notdério que os mugulmanos, alinhados com suas crencas, tém uma
preferéncia pela morte domiciliar. Paralelamente ao catolicismo, eles acreditam em
uma transicdo para a vida eterna, onde as ag0es praticadas em vida determinardo
recompensas ou puni¢cées. A medida que a morte se aproxima, € imperativo que 0s
fiéis mugculmanos solicitem perdao tanto aos seus semelhantes quanto a Deus pelos
pecados cometidos, buscando uma reconciliacéo espiritual (Gatrad, 1994).

ApOs o Obito, sdo realizados ritos imediatos que refletem as praticas culturais
e religiosas, com o intuito de preservar a integridade do falecido. Dentre esses rituais,
destaca-se a orientacédo do rosto do defunto em direcdo a Meca, o estiramento dos
membros e o fechamento dos olhos e da boca. Além disso, a remocao de roupas e
aderecos € efetuada por individuos do mesmo sexo, precedendo a lavagem do corpo,
que é, entdo, envolto em um lencol branco antes do sepultamento. E ressaltado que
0 respeito a integridade fisica do corpo postumo é tao significativo que impede a
realizacdo de exames post-mortem, sendo esta pratica proibida por consideracdes
culturais e religiosas. De acordo com a mesma logica, os transplantes e a doacéo de
orgaos também sao vedados para os adeptos ortodoxos. A cremacao, outra pratica
funeraria, encontra-se proibida, e € notavel a auséncia das mulheres ortodoxas
durante o funeral. Em consonancia com a visao da morte como um processo hatural,
observa-se a auséncia de rituais de luto, sendo que a expressdo de devocao
concentra-se nas preces pela alma do falecido (Gatrad, 1994).

O Alcorédo nao concede respaldo ao direito de morte por vontade proépria, 0
gue resulta em uma condenacéo explicita da pratica da eutanasia. No entanto, dentro
do contexto ético e legal, observa-se uma permissdo para a limitacdo e
descontinuacdo de tratamentos médicos considerados futeis, configurando o que &
conhecido como ortotanasia. Essa abordagem ética respeita a decisdo de cessar
intervencdes terapéuticas que nao contribuem eficazmente para a recuperacao do
paciente, alinhando-se com principios islamicos. E relevante notar que a ortotanasia
nao se confunde com a eutandsia, pois esta Ultima envolve ativamente a inducéo da
morte, enquanto a ortotanasia refere-se a retirada de procedimentos inuteis.
Adicionalmente, é destacado que o uso de analgésicos com 0 objetivo primario de
aliviar a dor é permitido, mesmo que tal administragdo possa acarretar riscos

secundarios de morte. Essa permissao visa mitigar o sofrimento do paciente,



52

garantindo que a agéo esteja fundamentada na busca do alivio da dor, respeitando os
principios islamicos. Comoenfatizado por Aramesh e Shadi (2007), esta abordagem
ética islamica busca conciliar os cuidados médicos com os principios religiosos,
proporcionando uma visdo mais ampla e holistica no manejo de questdes bioéticas
relacionadas ao final davida.

2.3.4. Hinduismo

Reportamo-nos a um conjunto eclético de tradicbes religiosas originarias da
india, cujo fundamento reside na conviccdo de que o corpo é efémero, enquanto o
atman, a entidade verdadeira, € imutavel. Nesse contexto, o0 mundo tangivel é
considerado ilusorio, contrastando com a existéncia da "realidade dultima",
representada pelo brahman. A cosmoviséo hindu € enraizada em um incessante ciclo
de nascimento, morte e renascimento, determinando diferentes "vidas" ou
reencarnacdes do atman, influenciadas pelo karma acumulado em existéncias
anteriores. A libertacéo desse ciclo, conhecida como moksha, é alcan¢ada por meio
da unido com o brahman (Doka-Morgan, 1993).

A avaliacao ética e moral das acdes durante a vida converge para o principio
césmico do karma, levando os hindus a encarar a morte sem temor, visto que resistir
a esse fendbmeno seria negar a aceitacdo do karma e a dinamica ciclica do atman
(Doka-Morgan, 1993).

O evento da morte assume consideravel relevancia na cosmoviséo hindu. Uma
morte considerada positiva ocorre quando o individuo esta preparado para esse
desfecho e os rituais postumos sdo observados meticulosamente. Em contrapartida,
uma morte indesejada, como a morte sUbita, aquela associada a excesso de fluidos
corporais ou vinculada a rituais inadequados, pode acarretar efeitos adversos no
karma, manifestando-se em consequéncias duradouras nas reencarnacoes
subsequentes ou até mesmo na incapacidade de reencarnacdo, condenando o
atman a vagar sem liberacéo do ciclo reencarnatorio (Setta e Shemie, 2015).

Diante desse entendimento, muitas familias hindus optam por evitar a
prolongacao artificial da vida ou interrompé-la quando percebem a futilidade do
tratamento. A suspensdo da hidratacdo e nutricdo é frequentemente tolerada, pois
reduz a quantidade de fluidos durante o processo de morte, sendo interpretada como

uma forma de alcancar uma morte considerada benéfica (Setta e Shemie, 2015).

2.3.5. Budismo
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Assim como os hindus, os budistas também creem na reencarnacgéo. O ciclo
de mortes e renascimentos € denominado sansara e o caminho que leva a libertagéo
desse ciclo, onde o dukkha (sofrimento) cessa e 0 sansara se encerra € denominado
nirvana. Portanto, a morte € entendida como parte do ciclo natural da existéncia
(Ratanakul, 2002). Os adeptos do Budismo compartilham, juntamente com os hindus,
a crenca fundamental na reencarnagao. Este fendmeno, conhecido como sansara,
representa o incessante ciclo de mortes e renascimentos, sendo central na
compreensado budista da existéncia. No &mago dessa filosofia esta o conceito de
nirvana, o qual denota a liberagéo do ciclo sansara e a cessacao do dukkha, que se
traduz como sofrimento. Assim, a morte é percebida como componente intrinseca e
inevitavel do ciclo natural da vida (Ratanakul, 2002).

O Budismo Terra Pura, preeminente corrente budista no Leste Asiético,
compreendendo regides como China, Japao e Coreia, estabelece como meta da
existéncia renascer na Terra Pura ao lado do Buda Amida. Para atingir esse objetivo,
sdo empregados rituais especificos destinados a guiar o falecido com seguranca
através desse percurso. Na China, influenciada consideravelmente pelo
Confucionismo, as obrigacdes filiais em relacdo aos pais idosos a beira da morte
geram conflitos éticos. Os filhos, alinhados com as tradi¢ées confucionistas, omitem
informacdes aos pais sobre progndésticos desfavoraveis, prolongando suas vidas, o
gue entra em choque com os principios de autonomia da equipe médica (Setta e
Shemie, 2015). Nesse contexto, observa-se a influéncia sincretista do tacismo na
concepcao da morte na China, onde a auséncia de consciéncia, vitalidade e calor sdo
caracteristicas associadas a sua ocorréncia. Tal visdo também se manifesta no
Japao, permeando a espiritualidade tradicional xintoista. Contudo, no Japéo, a morte
encefalica foi legalmente estabelecida como critério padrédo desde 1997 (Setta e
Shemie, 2015; Ratanakul, 2002).

A possibilidade de interromper o corpo antes da morte efetiva € vista pelos
budistas como uma interferéncia potencial no ciclo de sansara, acarretando
consequéncias negativas para a pessoa falecida, seus ancestrais na Terra Pura e
sua familia. Diante disso, 0s budistas se op6em a pratica da eutanasia, mas adotam
uma visao positiva da ortotanasia. Esta ultima € percebida como uma interrupcéo de
medidas médicas desnecessarias quando a morte ja € iminente, e a familia ja
cumpriu suas obrigacdes para com o doente (Setta e Shemie, 2015; Ratanakul,
2002).
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2.3.6. Espiritismo

A doutrina espiritualista e reencarnacionista, conhecida como Kardecismo,
tem suas raizes na Franca, emergindo no cenario intelectual no século XIX,
notadamente influenciada pelos estudos conduzidos por Allan Kardec. Este
movimento filoséfico e religioso preconiza a visdo de que a vida verdadeira é de
natureza eterna, manifestando-se no plano espiritual, enquanto a existéncia terrena
representa uma oportunidade de aprendizado. A reencarnacdo, conforme
preconizado nessa doutrina, € concebida como um processo de busca incessante

pela perfeicéo.

A transicao entre os dois mundos, o espiritual e o material, € encapsulada pelo
evento da morte, sendo desprovida de conotacbes morbidas. Os rituais espiritas
associados a essa crenca incluem a cerimbnia de veldrio, marcada por preces
realizadas em um ambiente sereno, visando facilitar a transi¢ao espiritual do individuo
recentemente falecido. Eventualmente, manifestacdes musicais podem integrar o
cerimonial, enquanto o uso de velas € estritamente excluido. A auséncia de ritos de
luto especificos ou cerimbnias formais para o enterro ou seus desdobramentos séo

notaveis caracteristicas desse sistema de crencas (Saporetti e Silva, 2012).

2.3.7. Religides Afro-brasileiras

No contexto do Candomblé, a concepcdo da morte transcende a visao
convencional, sendo considerada uma transicdo para a dimensdo chamada 6run,
habitada pelos espiritos, orixas e guias. Segundo Saporetti e Silva (2012), a morte
€ celebrada quando representa o encerramento natural de um ciclo de vida,
especialmente quando ocorre em individuos idosos que completaram um ciclo vital
com inicio, meio e fim. Nesse sentido, a transicdo para o 6run é vista como a
concretizacao desse ciclo.

Entretanto, a morte de jovens e criancas no contexto do Candomblé é
percebida de maneira tragica, sendo interpretada como uma possivel puni¢cdo dos
orixas devido a ofensas ou descumprimento das obrigacdes com a comunidade
(Saporetti e Silva, 2012). Essa perspectiva destaca a complexidade das
interpretacdes sobre a morte dentro dessa tradicao religiosa.

O ritual fanebre conhecido como axexé, que faz parte do Candomblé, estende-se
por sete dias com o propdsito de preparar a passagem do falecido para o 6run.
Durante esse periodo, busca-se o reequilibrio das relacées no plano material e a

liberacdo dos vinculos com esse plano. Conforme observado por Saporetti e Silva
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(2012), o esforco empregado no processo é proporcional a intensidade dos lagos
com o plano material. No caso de falecimento de um babalorixa, um lider espiritual,
o terreiro interrompe suas atividades por um ano, destacando a importancia desse
individuo na comunidade religiosa. Além disso, a pratica da cremacao €
desencorajada, pois a crenca é de que 0s corpos devem retornar a terra para
completar o ciclo da vida, conforme preconizado pelo CREMESP (Belfiore; Vattimo;
Furlam. 2023).

Por outro lado, na Umbanda, uma religido tipicamente brasileira de matriz
africana que incorpora elementos do catolicismo, religides indigenas e kardecismo,
a visdo da vida apdés a morte é caracterizada por uma dualidade entre a perspectiva
catdlica e kardecista. A visao catolica enfatiza a dependéncia dos atos na vida terrena
para determinar o destino espiritual apds a morte, enquanto a visdo kardecista abre
espaco para a possibilidade reencarnatoria. Os ritos funebres umbandistas iniciam-
se com a purificagcdo do corpo conduzida por um sacerdote, um ajudante e um
familiar. O veldrio, longe de ser marcado pela tristeza, € permeado pela alegria do
retorno ao plano eterno espiritual, evidenciando a singularidade das praticas e

crencas funerarias na Umbanda (Saporetti e Silva, 2012).

Tendo definido estes conceitos e as relacbes entre medicina, morte e
espiritualidade, seguiremos no capitulo trés com a descricdo e discussdo da
pesquisa empirica realizada.
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3. ANALISANDO A RELACAO ENTRE MORTE E ESPIRITUALIDADE EM UMA UTI
NEONATAL

O cenario de nossa pesquisa é um hospital infantil publico da cidade de Sao
Paulo, um estabelecimento estadual de administragdo direta, que realiza
atendimentos em especial por demanda espontéanea da zona leste do municipio de
Sao Paulo, e que também ¢é referéncia dos pedidos de vagas de urgéncia
referenciados pela Central de Regulacdo de Ofertas de Servigos de Saude (CROSS),
sistema esse unificado em todo o Estado de S&o Paulo.

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI-neo) do hospital € composta por
12 leitos, sendo eles divididos entre UTI-neo e Cuidados Intermediarios (CI). A equipe
meédica é composta por 10 neonatologistas que se revezam em esquemas de plantao.

Os pacientes dessa UTI-neo séo admitidos seguindo critérios de gravidade e
indicacbes médicas de acompanhamento em unidade de terapia intensiva, assim

como critério de peso, sendo apenas admitidos pacientes com peso inferior a 3000g
ou critério idade, sendo admitidos apenas aqueles com idade inferior a 30 dias de
vida.

Os participantes da pesquisa sdo medicos pediatras, com subespecializacéo
em neonatologia ou UTI pediatrica, que trabalham na UTI-neo do hospital, € com
longa experiéncia profissional. Todos os participantes sdo médicos com idade que
varia entre 32 e 62 anos, sendo 2 homens e 7 mulheres. O tempo de trabalho em
UTI neonatal variou entre 6 a 30 anos, sem davida mostrando que as mulheres
ganharam espaco na medicina através dos tempos.

3.1. Coleta de Dados
O método utilizado para a coleta de dados da pesquisa foi a aplicacdo de
guestionario aos 9 médicos da equipe a ser estudada, através da plataforma Google
Forms. O questionario tem como objetivo colher os dados necessarios e relevantes
a pesquisa, bem como a subsequente analise qualitativa dos resultados
encontrados. Os participantes convidados que aceitaram participar da pesquisa
tiveram acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) através da
prépria plataforma. Depois disso, foram expostos ao questionario em pauta, que
pode ser visto a seguir.

3.1.1. Questionario aos Médicos



Reproduzimos abaixo o questionério apresentado a nossa amostra.

1) Idade
2) Género
3) Estado civil
4) Tem filhos?
5) Escolaridade
6) Profissao
7) Ano de formatura
8) Ha quanto tempo trabalha em uti neonatal?
9) Qual sua religiao?
() Catdlica () Protestante () Espirita () Umbanda () Candomblé () Outra
10) Se outra, qual?
11) O que considera de mais importante em sua religido?

12)Caso néao tenha religido, tem alguma espiritualidade ou crenca importante para

VOCé?
13) Qual sua ideia do pos-morte?
14) Qual sua ideia sobre Deus? Como vocé o entende?

15)No desenvolvimento de suas atividades profissionais, acha que sua religido/

espiritualidade o influenciam em sua tomada de atitude?
16) Acha que houve modificacao de sua atitude no decorrer dos anos? Por qué?
17) Costuma falar sobre espiritualidade com seus pacientes ou responsaveis?

18) E a favor da ortotanasia?

57



58

19) Por qué?

20)Acha que ao decidir sobre a possibilidade de ortotanasia de seus pacientes, sua
religido ou espiritualidade pesam em sua decisao?

21) Se sim, em que momento?
22) O que ja sentiu em relacé@o a esses processos decisorios e suaespiritualidade?

23) Costuma abordar espiritualidade dos responsaveis legais dos pacientes
terminais ao informa-los sobre a opinido/ decisdo da equipe?

24) Costuma permitir que sacerdotes adentrem na uti neonatal para bencao ou

algum outro rito?
25) Em que circunstancias?

26) Pacientes costumam falar de Deus/ Deuses ou sua espiritualidade nessa

ocasiao?

27) Como vocé se sente em relacéo a esse fato?

3.2. Apresentacéao dos resultados

Para melhor visualizacdo dos dados coletados, eles serdo organizados em trés
dimensfes. A primeira delas se refere as crencas e espiritualidade pessoais dos
meédicos entrevistados, bem como a sua ideia do absoluto. A segunda dimensdao trata
da atuacéao profissional, levando em conta a tomada de atitude do médico diante de
aspectos da sua espiritualidade. A terceira dedica-se a analisar questionamentos
pertinentes especificamente a ortotanasia.

Abaixo, apresentamos o0s principais resultados obtidos, conforme essa
sistematizacdo. Eles serdo discutidos adiante. Os questionarios podem ser

observados na integra no Anexo |.

3.2.1. Dimenséo 1: das crencas e espiritualidade pessoais
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Contagem de Qual sua religido?

Espuna Protestanie

Outra

Satolica

A pesquisa revelou a diversidade de crencas religiosas entre os participantes.
Dos entrevistados, sua maioria (cinco médicos) identificou-se como catolicos. Os
demais profissionais incluiram um ateu, um protestante, um cristdo de outra
denominagéo e um espirita.

A ideia de Deus esteve presente em todas as respostas dos questionarios,
embora com variagbes significativas na sua interpretacdo. Cinco medicos
descreveram Deus como um ser supremo ou forgca superior, com uma variagdo
adicional: um desses profissionais associou Deus ao amor, outro médico percebeu
Deus como um observador que respeita seu livre arbitrio, enquanto dois o
descreveram como o criador de todas as coisas.

A concepcéao da morte entre os médicos entrevistados varia, embora amaioria
(seis médicos) a associe com a vida em outro plano de existéncia. Dois médicos

mencionaram a morte como um estado de descanso.

3.2.2. Dimenséo 2: Atuacéao profissional

Em relacdo a influéncia da espiritualidade na tomada de decisdo na pratica
profissional diaria, seis médicos acreditam que ela interfere, enquanto trés néao
compartilham dessa crenca. Além disso, sete médicos relataram que mudaram sua
atitude sobre esse assunto ao longo dos anos, em contraste com dois que afirmaram
nao ter mudado. As motivacdes para a mudanca ha pratica incluiram experiéncia,
amadurecimento e aprendizado (citados em trés questionarios), maior respeito as
crencas dos pacientes, aceitacdo da finitude e crenca em uma morte mais

humanizada.
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Contagem de Qual sua religido?

Espitta Protestante

Outra

Catolica

Quando questionados sobre dialogos espirituais com os familiares dos
pacientes, os médicos responderam que tais conversas ocorrem: (I) eventualmente
em quatro casos, (Il) sempre em um caso, (lll) quase nunca em um caso, e (IV) quase
sempre em trés casos.

Costuma falar sobre espiritualidade com pacientes ou

responsaveis?

Cuass nunca

Eventuaimenie

Cuass samprs

Sempre

Todos os médicos permitem o acesso de sacerdotes a UTI neonatal, embora
guatro restrinjam esse acesso a casos graves. Durante as visitas dos sacerdotes, 0s
pacientes (os pais dos pacientes) costumam falar sobre Deus ou sua espiritualidade
guase sempre em seis casos e eventualmente em trés. Apenas um meédico ndo

considera a espiritualidade da familia ao comunicar decisdes sobre o final da vida.

3.2.3. Dimenséo 3 - A ortotanasia

A totalidade dos médicos entrevistados demonstrou-se favoravel a ortotanasia.
O motivo mais frequentemente mencionado para essa posi¢ao foi a busca por uma
morte digna, sem prolongamento desnecessario do sofrimento, citado em sete dos
dez questionérios. Outros motivos incluiram a justica e o respeito as crencas
individuais dos pacientes, além de aspectos de humanizagédo e empatia no cuidado.
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Contagem de Qual sua religido?

Espuna Frotestanie

Outra

Satolica

Quando questionados se a propria espiritualidade influenciaria o processo
decisorio sobre a ortotandsia de seus pacientes, as respostas variaram. Dois médicos
afirmaram que a espiritualidade sempre interfere na decisédo, enquanto outros dois
indicaram que essa interferéncia ocorre quase sempre. Trés medicos relataram que a
espiritualidade interfere eventualmente, e apenas dois disseram que nunca permitiria
gue suas crencgas espirituais influenciassem essa decisao.

Em relacdo as sensacdes experimentadas pelos médicos ao lidar com decises
de ortotanasia, houve uma diversidade de respostas. A sensacao de tranquilidade foi
a mais citada, presente em trés dos nove questionarios respondidos sobre essa
guestdo. Outros sentimentos relatados incluiram conforto e acolhimento, cada um
mencionado por dois médicos. Além disso, 0os sentimentos de respeito e reforco da fé
também foram mencionados por dois médicos cada.

Essa diversidade de respostas e motivacOes reflete a complexidade e a
profundidade com que a espiritualidade e as crencas pessoais influenciam a pratica
meédica, especialmente em contextos tdo delicados como as decisdes sobre o fim da
vida. A humanizacdo do cuidado, a empatia, e 0 respeito as crencas individuais
emergem como valores centrais, sublinhando a importancia de uma abordagem

sensivel na pratica da ortotanasia.

3.3. Discusséo dos Dados
Abaixo, retomamos os dados da pesquisa, utilizando o capitulo anterior,
para discutir os dados de acordo com os referenciais adotados. Seguiremos as

mesmas categorias ja descritas anteriormente.

3.3.1. Sobre a dimenséao 1
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Gina Corsi, em sua tese de doutorado intitulada Medicina e Religido nos diz:

A morte esté presente na natureza. Uma crianga pode comegar a aprender a
lidar com ela quando utiliza exemplos encontrados nos ciclos naturais que
ajudam nesta tarefa: uma flor que murcha, um animal que morre, uma lagarta
que vira borboleta. A contemplacdo da natureza e da inteligéncia do corpo
humano podem levar a crenca que exista um Criador que conheceremos apés
a morte. Esta ideia é passada por algumas religides e trazem consolo e
coragem. Reencarnacdo ou Ressurreicdo, o que importa é que a morte ndo
€ o fim. Os simbolos religiosos tém um carater de revelagéo e de criacao
espontanea e se ligam a uma sabedoria mais completa que ndo pode ser
abrangida apenas pela razdo mas sentida. (Corsi, 2021, pg 53)

Apesar de 0 Médico 1, ateu, afirmar que a espiritualidade nédo é relevante para
ele e que nao interfere em suas atividades profissionais, ele expressa no decorrer do
guestionario uma visdo de Deus como uma forga superior e acredita na existéncia de
um plano pos-morte. De maneira aparentemente contraditoria, ele considera que sua
espiritualidade auxilia na tomada de decisdes sobre ortotanasia e acredita que discutir
espiritualidade com os pacientes proporciona conforto.

Conforme exposto na tese de Corsi (2021, p. 54), a alma é percebida como
permanecendo viva mesmo ap0s a morte do corpo. Essa crenca pode ser
reconfortante quando a morte é vista como um processo natural.

O Médico 4, catolico, modificou significativamente sua visao profissional ao
longo dos anos, o que a levou a estudar cuidados paliativos. Ela considera essa
formacdo um marco em sua trajetoria profissional. O olhar do Médico 4 sobre Deus:
“Um ser Supremo. Eterno. Nossa fortaleza. Deus € Amor. Sinto a sua presenca na
natureza, nos meus filhos, amigos. No meu acordar. No meu dia a dia”.

Sobre Deus e 0 Médico 5: “Deus estd em cada um de nds, um observador, que
nos deixa livre no seu livre-arbitrio (sic), pronto pra entender cada um de nds, sem
tantos julgamentos”.

Sobre Deus e o Médico 8, destacamos: “O criador de todas as coisas, aquele
gue nos enviou seu filho para mostrar o caminho certo. O pai que nos ouve, nos da

forcas e é nosso refugio”.

3.3.2. Sobre a dimenséo 2

A modificacdo da atitude dos médicos ao longo dos anos, associada a
aceitacao da finitude e ao respeito pelas crengas dos pacientes, reflete uma mudanca
no habitus médico, necesséria para possibilitar uma "boa morte". Como o Médico 8

afirmou, “a vida é um eterno aprendizado. Ter um paciente grave sob nossa
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responsabilidade nos faz refletir e amadurecer nossas condutas.” As situagdes de fim
de vida devem ser revisadas e discutidas a luz das mudancas culturais, bem como
dos avancos tecnoldgicos e cientificos. Além disso, a espiritualidade individual deve
ser sempre considerada (Thomasi e Oliveira, 2018).

A modificacdo do habitus médico é essencial para compreender a morte e 0
processo de morrer, especialmente em relacéo as interdi¢cdes religiosas e ao peso da
cultura sobre as consciéncias humanas, incluindo a ortotanasia (Thomasi e Oliveira,
2018). Historicamente, o moribundo era visto como uma figura singular, sendo
acompanhado por seus entes queridos no leito de morte e até podendo decidir sobre
a vida daqueles que permaneciam. Com o tempo, porém, a sociedade passou a
celebrar apenas a vida, negando a finitude humana e tratando a morte apenas como
um evento fisiologico (Thomasi e Oliveira, 2018). Atualmente, observa-se um
movimento contrario, que busca resgatar o direito de morrer com dignidade e decidir
sobre os momentos finais da vida (Menezes, 2010).

O Médico 5 exemplifica essa mudanca de atitude: “Acho importante respeitar
as diferentes crencas, conservando as minhas, mas nao as deixando influenciar nas
medidas de atendimento.” Essa abordagem revela uma abertura de perspectiva,
reconhecendo que aqueles que estdo morrendo, ou, no contexto neonatal, suas
familias, tém o direito de escolha. Doencgas cronicas pediatricas evidenciam a
fragilidade humana, e nesse contexto, € crucial considerar as estratégias de
enfrentamento desenvolvidas pelas familias, incluindo a espiritualidade, que
proporciona fortalecimento e apoio (Corsi, 2021).

Segundo Bourdieu (1983b), cada sistema de disposi¢cdes individuais € uma
variante estrutural dos outros membros do mesmo grupo ou classe, sendo o habitus
um produto da histéria. As praticas estruturadas nas experiéncias passadas, atraves
de percepcdes, pensamentos e acdes, levam o individuo a reproduzir as regularidades
das condicdes nas quais o habitus foi produzido. Sob esse prisma, a formacao
académica do estudante de medicina molda seu habitus profissional. O modelo
biologico, centrado na patologia, contribui para uma visao curativa das doencas,
focada excessivamente em procedimentos tecnoldgicos, sem uma abordagem
holistica do paciente (Puchalski et al, 2014).

Portanto, o desenvolvimento de um novo habitus, que inclui a aceitacdo da
finitude e o respeito as crencas individuais, é fundamental para promover uma "boa

morte". Esse processo exige uma reavaliagdo continua das praticas médicas a luz das
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mudancas culturais e dos avancos tecnoldgicos e cientificos, sempre considerando a
espiritualidade individual (Thomasi e Oliveira, 2018).

O modelo pedagogico tradicional, que enfatiza o racionalismo cientifico, educa
os estudantes de medicina a enxergar o paciente e sua doengca como fendmenos
biolégicos estritos, negligenciando outros aspectos, como o0s espirituais. O desafio
atualmente enfrentado pelas faculdades de medicina é formar profissionais que
integrem aspectos biopsicossociais e espirituais (Siqueira, 2007; Jatene, 2007).

A fala do Médico 4, que observou uma grande modificacdo em sua atitude
profissional apos trinta anos trabalhando em neonatologia, ilustra essa lacuna: “Muita
mudanca. Fiz cuidados paliativos e foi um marco na minha profisséo. Entender sentido
da vida. Os nossos limites. E direito de cada um. A humildade, amor ao proximo. E
entender nossos limites.” Isso demonstra que apenas a formagao médica tradicional
nao foi suficiente para capacita-la a lidar com aspectos espirituais, tanto dela quanto
dos pacientes, levando-a a buscar formacéo especifica em cuidados paliativos.

O Médico 6, protestante, ap6s 20 anos de profissdo, afirma que sua
espiritualidade nédo interfere em suas decisfes, mas adota uma postura gentil em
situagdes de fim de vida: “Dou atengao e acolho eles (sic).” A posigdo do Médico 6
reflete uma minoria em nossa amostra, o que esta de acordo com os resultados da
pesquisa realizada por Silva (2017, p. 16), que se propds a “conhecer as concepcdes
de Espiritualidade de médicos (...) naregido do Cariri cearense”. Sua pesquisa avaliou
86 meédicos no Ceara, onde a maioria (78,9%) acreditava que sua
espiritualidade/religido interferia na relacéo profissional com o paciente, bem como no
entendimento do processo saude-doenca. Seus resultados sdo semelhantes aos
Nnossos em termos qualitativos.

O Médico 9 afirma: “Independente da espiritualidade; coloco o paciente como
um ente da minha familia e proponho o que acho melhor para um parente meu.” Nesse
contexto, percebemos que “Responder a voz do sofrimento € a primeira manifestacao
da vocacado médica” (Corsi, 2021, p. 35). Além disso, conforme destaca a mesma
autora (2021, p. 30), “médicos devem ser reconhecidos como pessoas que carregam
sentimentos, memoarias, historias e familias” e, por que nao, também espiritualidade.

A ciéncia tradicional ndo admite interferéncias de ritos religiosos nas praticas
meédicas, desconsiderando a natureza holistica do ser humano. No entanto, segundo
Goldin (2007, p. 25-26): “Nem a oragao necessita ser justificada pela medicina, nem
a medicina pela religido. Ambas séo atividades genuinas e valiosas, que se justificam
a si mesmas em sua propria esfera”. Esse principio é refletido na transigao pela qual
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a geracdo de médicos da equipe estudada esta passando, movendo-se de um modelo
paternalista para um modelo de decisbes compartilhadas.

Embora todos os nove médicos aceitem a presenca de sacerdotes na UTI
neonatal, quase metade (quatro em nove) condiciona essa decisdo a gravidade do
qguadro da crianca. No entanto, € importante considerar o ambiente especifico da UTI
neonatal e de UTIs em geral, onde, em certas circunstancias, a recepc¢ao de muitas
pessoas pode ser dificil, especialmente quando a equipe esta sobrecarregada. Apesar
disso, cinco desses médicos compreendem a necessidade espiritual da familia,
tratando esses individuos (incluindo as criangcas pacientes) como seres holisticos e
permitindo a presenca de sacerdotes sempre que solicitado pela familia, em vez de
decidir por eles quando essa presenca é necessaria, reconhecendo que pessoas
distintas tém necessidades espirituais diferentes.

A problematica da abordagem espiritual no contexto clinico é refletida na
dificuldade dos médicos em tratar desse assunto, ja que ele é pouco debatido no
cotidiano profissional. Esse campo deve ser melhor explorado na formacéo dos
profissionais de saude, gerando reflexdes sobre o tema (Tavares, 2016).

Corsi enfatiza a necessidade espirituais dos pacientes, em n0sSso caso por se

tratar de pacientes neonatais, da familia:

Questdes ligadas a religiosidade/espiritualidade dos pacientes raramente séo
consideradas durante o tratamento hospitalar pelos profissionais da saude.
No cotidiano hospitalar brasileiro, as necessidades espirituais dos pacientes
tém sido objeto de preocupacéo de profissionais da saude que buscamfazer
esse trabalho como voluntarios. As razbes possiveis para a “negligéncia”
dessas questdes por parte dos profissionais da salde passam tanto pelo
desconhecimento tedrico (ha formacdo) quanto préatico (integracdo) e néo
levam em conta que o cuidado integral também envolve aspectos ligados a
espiritualidade/religiosidade. (Corsi, 2021, p. 77-78)

No que diz respeito ao dialogo com a espiritualidade, no momento em que o
sacerdote adentra a unidade neonatal, o Médico 8, nos conta: “Os pais se apegam na
fé de que a crianca vai conseguir responder ao tratamento. Sempre reforco a fé e as
crencas da familia. Pois independente da religido, nds acreditamos que ha uma forca
maior que rege tudo e que coisas impossiveis podem acontecer”.

As situacBGes de término de vida devem ser revisadas e discutidas a luz das
modificagdes culturais, bem como dos avancgos tecnoldgicos e cientificos. Além disso,
deve-se sempre considerar a espiritualidade individual (Thomasi e Oliveira, 2018).

Como destaca Corsi (2021, p. 92), “A religido nao impede o sofrimento causado pela
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doenca, porém atribui significado a ele e traz elementos que ajudam na aceitacdo e
na adaptagao a uma nova condicao fisica, emocional e social”.

Voltemo-nos agora a pesquisa de Mary Rute Gomes Esperandio (2014), que
se propds a considerar a dimenséo da espiritualidade na atuacao de profissionais da
salude em um hospital em Curitiba. Ela constatou que 83% dos profissionais
intensivistas utilizavam estratégias religiosas para lidar com situacfes estressantes
em seu dia a dia. No entanto, apenas 51% desses profissionais sentiam-se
confortaveis para abordar questdes religiosas com o0s pacientes, e apenas 18% faziam
perguntas relacionadas a espiritualidade de seus pacientes com frequéncia.

Esses dados evidenciam a necessidade de integrar a espiritualidade no
atendimento médico, especialmente em contextos de fim de vida, para proporcionar

um cuidado mais holistico e alinhado as necessidades dos pacientes e suas familias.

3.3.3. Sobre a dimenséao 3
Para iniciar a discussao dessa dimensao devemos lembrar que:

Um dos principios mais antigos da ética médica é o da beneficéncia, melhor
dizendo, o ato de fazer o bem sem causar dano. A ética tem sido essencial
para auxiliar o progresso da medicina e estudos baseados em evidéncias.
Esse principio, por sua vez, protege o0 paciente de ser submetido a
procedimentos ndo sancionados por um conhecimento ja validado. (Corsi,
2021, p. 54)

Em um pais de predominancia cristd, € imprescindivel considerar as
declaracfes da Igreja Catélica. Como ja mencionamos anteriormente, segundo dom
Odilo Pedro Scherer, a Igreja aceita a pratica da ortotanasia desde 1950: “Quando a
morte jA se anuncia como inevitavel, a decisdo de renunciar a possiveis excessos
terapéuticos que somente dariam um prolongamento precario e penoso pode ser
considerada legitima” (apud Menezes e Gomes, 2012, p. 85).

Todos os médicos que participaram da nossa pesquisa sdo favoraveis a
ortotanasia. A pratica da "boa morte" é o principal motivo, como expressa o Médico 3:
“Considero prolongar o sofrimento desnecessario.” O Médico 4 acrescenta: “Devemos
entender, exacerbar nossos limites. Ndo podemos evitar o inevitavel. Direito ao
paciente: morte digna sem sofrimentos.” Ele também menciona que, em decisdes de
final de vida, ha um sentimento de duvida sobre as proprias crencas.

O estudo de Souza, Lustosa e Carvalho ilumina esta discusséo ao analisar

profissionais intensivistas, que definem a bioética como uma éarea dificil, complexa e
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complicada. As questdes relacionadas ao paciente critico e seus familiares nem
sempre tém respostas simples e imediatas, envolvendo valores, principios e crengas
pessoais para tentar resolvé-las. Para isso, alguns médicos utilizam valores religiosos.
No entanto, a utilizacdo desse recurso pode levar tanto a sensagcdes de esperanca e
felicidade quanto a sentimentos de angustia e frustracdo. Segundo Corsi:

Um médico deve confrontar, resolver e incorporar varias questdes
significativas relativas a atitudes envolvidas em se tornar um médico
habilidoso e eficaz. Essas questBes abrangem os ideais de equilibrar
preocupag¢fes humanitarias com objetividade imparcial, o desejo de aliviar a
dor e o sofrimento com a capacidade de tomar decisGes dificeis e as vezes
dolorosa e o desejo de curar ou controlar com a aceitacao dos limites do que
se pode realisticamente conquistar. (Corsi, 2021)

Este trecho das respostas do Médico 8, de identificacdo espirita, representa

adequadamente a discusséo sobre dialogo e autonomia:

E um assunto delicado e polémico. Ser a favor da ortotanasia significa ndo
prolongar o sofrimento de uma pessoa. Porém, sou a favor desde que seja
também uma vontade da familia. Algumas vezes, na neonatologia nos
deparamos com bebés muito planejados e desejados em gue a familia deseja
a qualquer custo leva-los para casa e tem esperanca até o Ultimo minuto.
Nessas situacbes temo em interromper a esperanca de uma familia que
acredita em coisas impossiveis. Em cada caso € necessario muita conversa
com a familia, de preferéncia discutindo com equipe de paliativos para
tomarmos a melhor decisdo. (MEDICO 8).

No decorrer dos séculos, a morte tornou-se progressivamente isolada
socialmente. No século XX, a medicina foi responsavel por diminuir a taxa de
mortalidade tanto infantil quanto neonatal, prolongando a vida através de medidas
de prevencéo e controle das doencas, o que levou a um afastamento da morte das
consciéncias individuais. Esse fenbmeno afastou a ideia medieval de que a morte
infantil era natural, passando a vé-la como algo antinatural (Siqueira-Batista, 2004).
A geracdo de médicos estudada experimentou uma transicdo de um estudo
tecnicista para praticas paliativistas do século XXI. Com o tempo, os cuidados
paliativos pediatricos surgiram na década de 1960, tendo como pilares os direitos
do doente e a autonomia, transformando as relacdes médico-paciente. Ja em 1970,
o movimento Nova Era, com sua conotacéo antitecnoldgica, influenciou os cuidados
paliativos com a visdo da vida como um fluxo, trazendo a reflexdo sobre a qualidade
da morte. Como citado acima, no entanto, no Brasil, a primeira unidade paliativa foi
estabelecida apenas em 1991, no Instituto Nacional do Céancer, na cidade do Rio de

Janeiro (Siqueira-Batista, 2004).
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No exercicio pratico da Medicina, € necessario ser competente na qualidade
do cuidado e racional nas tomadas de decisGes. Essa experiéncia muitas vezes
culmina no paradoxo entre a subjetividade da experiéncia do sofrimento e a
objetividade dos dados laboratoriais. H4 também uma degradacao progressiva da
relacdo com a morte nas sociedades ocidentais. A "morte moderna" pode ser
considerada um tipo ideal weberiano, onde os encargos da morte se deslocaram do
interior dos lares para o hospital, onde o conhecimento cientifico de saude é
orquestrado (Weber, 1978; Menezes, 2022).

Retrospectivamente, a espiritualidade tem sido essencial nos cuidados a
salde durante séculos, evidenciada tanto pela historia dos xamas e sacerdotes
guanto pela dos hospitais. No entanto, foi ofuscada pelos avancgos tecnologicos de
diagnostico e tratamento do século XX, afastando o foco da medicina do modelo
holistico. Para recuperar as raizes espirituais da medicina, definindo espiritualidade
de forma ampla e construindo uma aceitacéo da sua relevancia essencial para o
cuidado do paciente, emergindo como um campo significativo da atuacdo médica, €
necessario criar competéncias em espiritualidade e saude (Puchalski et al, 2014).
Deixar de ver a morte como inimiga € nosso desafio no seculo XXI, como ressalta o
Médico 5 ao ser questionado sobre sua posicdo favoravel & ortotanasia: “E
importante entendermos, quando a situacao se torna irreversivel, manter a vida a
todo custo. Porém o mais importante é o entendimento familiar, respeito sempre
as crencgas.”

3.3.4. Relatos posteriores de casos vividos
Algumas angustias e mudancas de paradigmas aparecem quando observamos
as falas dos entrevistados a respeito de suas crencas e como estas se misturamcom

a pratica clinica. O Médico 8 relata uma angustia:

Uma paciente com trissomia do 21 + cardiopata, que nédo atingia o peso para
correcdo cirdrgica da cardiopatia evolui para parada cardiaca. Na época, o
preceptor da residéncia optou por ndo realizar reanimacéo, alegando que
devido a desnutricdo importante, a mesma nao iria chegar ao peso para a
cirurgia. Para mim, foi um episédio marcante, pois foi uma decisédo que nao
foi tomada em conjunto com a familia. Nao tive condicdes de estar no
momento de dar a noticia para os pais. (MEDICO 8)
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Nesta fala, observamos a presenca da ideia de paternalismo. Sobre isso,
Vattimo (2023, p 752) nos diz que em casos de menores de idade “0 médico esta
autorizado a intervir paternalisticamente para salvaguardar o bem de seu paciente
pediatrico.” O que se enquadraria no chamado paternalismo fraco, quando o
profissional toma decisdes quando seu paciente ndo pode fazé-lo. Exemplifica ainda
citando transfusdes de sangue que deveriam ser feitas em prol da vida da crianga.
O que vai no desencontro da ndo reanimacdo citada pela Médico 8, que seria
considerado paternalismo forte, que envolveria questdes morais e juridicas,
devendo ser evitado.

Nos paises latino-americanos, estuda-se muito pouco as condutas definal de
vida, pois os médicos destes paises sao caracterizados por realizar uma medicina
paternalista, principalmente em pacientes pediatricos, aléem do medo de questdes
legais relacionadas ao emprego de limitacdes terapéuticas e falta de conhecimento
sobre o tema (Lago; Piva; Kipper, 2005). Desde que este assunto comecou a ser
amplamente discutido e estudado, houve um aumento de estudos sobre o0 assunto em
todo o mundo.

Han (2021) expbe que ha uma incongruéncia: a0 mesmo tempo que negamos
em nossa sociedade a dor e queremos como meta a felicidade plena, também nos
tornamos hipersensiveis a dor, que agora vem de dentro, da geracdo de angustia
pelo processo de introspeccédo. A dor € uma forca elementar que ndo desaparece
por nossa vontade. Apesar dos grandes avancos da medicina a dor ndo pode ser
vencida em sua totalidade. Nessa fala percebemos a imensa dor da Médica 8,

gerada pela relacdo médico-paciente extremamente paternalista de seu preceptor.

Ja o Médico 4 refere-se um imenso aprendizado através de sua prética clinica:

Na minha profissao tive varias ocasiées. Mas um fato que me fez decidir em
fazer paliativos foi de uma crianga de 10 anos, leucemia, quadro de
septicemia fase terminal, onde decidi juntamente com a familia em trazer
apenas conforto a essa paciente. E juntos ficamos, por horas ao seu lado e
foi uma passagem tranquila, muita dor mas com dignidade. (MEDICO 4)

A fala do Médico 7, quando questionado sobre alguma situacdo em que suas
crencas estavam envolvidas na relacdo médico-paciente, € elucidativa: “Quando
necessitamos de uma transfusao e a religido do paciente ndo permite”.

Edmund Daniel Pellegrino (1994, p.354), renomado bioeticista e académico
americano, pode contribuir para o entendimento desse dilema ao dividir em quatro

principios o papel do médico: profissdo, paciéncia, compaixao e consentimento. Ele
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ainda afirma que a relacéo de confianca entre paciente e médico tem como base 0s
seguintes componentes do bem do paciente: bem biomédico, percep¢éo do paciente
acerca do bem, bem para o paciente como ser humano e bem supremo ou espiritual.
Pellegrino ressalta que nem sempre € possivel integrar todos os componentes na
decisao clinica, nem estabelecer uma hierarquia entre esses tdpicos, especialmente
em emergéncias ou quando se trata de menores, como € o0 caso em questao.

No caso citado pelo Médico 7, a afirmacédo de Pellegrino de que nem sempre
todos os componentes podem ser aplicados é bem exemplificada — neste caso, o bem
biomédico seria realizar a transfusédo, porém, a percepcao do bem, do ponto de vista
do préprio paciente, € a ndo recepcao do sangue, por motivacdes espirituais. Essa
divergéncia gera impactos para o profissional de medicina, como demonstrado na
resposta acima, evidenciando como a dimensao da espiritualidade afeta diretamente
a relacao medico-paciente.

Segundo Owens e Kifner (2020), os prestadores de cuidados

também testemunham sofrimentoe morte. Esse tipo de experiéncia intensa
provoca desafios emocionais, espirituais, existenciais e psicolégicos. Muitos
provedores de cuidados relutam em receber cuidados porque sua identidade
principal esta enraizada na prestacdo de cuidados a outras pessoas. Eles
se voltam para crencas religiosas e espirituais para ajudar a dar sentido ao
seu trabalho e lidar com a intensidade das experiéncias clinicas. Embora
todos os prestadores de cuidados ndo se identifiquem como religiosos ou
recorram a comunidades ou préticas religiosas explicitas para lidar com a
situagdo, todos os seres humanos sdo espirituais. A espiritualidade inclui
nossas crengas, convicgbes e as formas positivas pelas quais nos
relacionamos com o0s outros na vida. A espiritualidade pode ser um
componente especialmente importante da capacidade de um prestador de
cuidados de testemunhar a dor e o sofrimento de outra pessoa, bem como
auxiliar no desenvolvimento de resiliéncia em meio a angustia. (Owens e
Kifner. 2020, p.415-426)

Considerando o trecho acima, destacamos a importancia de que o0s
profissionais da area da saude tenham a continua responsabilidade de identificar de
forma consistente a aflicdo experimentada pelos individuos, efetuando uma analise
aprofundada de seus impactos nos dominios emocionais, espirituais, existenciais e
psicoldgicos. Além disso, é imperativo que tais profissionais implementem estratégias
de intervencdo baseadas em autocuidado, as quais visem de maneira adequada
mitigar o sofrimento observado. Este enfoque holistico ndo apenas demanda uma
compreensao integral da complexidade do sofrimento humano, mas também requer
a aplicacao de intervengfes adaptadas que transcendam o ambito meramente fisico,

a fim de promover uma abordagem terapéutica mais abrangente.
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Isso estd bem expresso nos trechos a seguir:

Profissionais da salde experienciam em sua pratica diaria momentos
espiritualmente significativos tanto fortalecedores, como salvar uma vida,
como angustiantes, como a morte de um recém-nascido. O entendimento
gue todos somos seres espirituais, independente da pratica religiosa estar
presente ou néo, e que normalizar a dor do outro traz efeitos espirituais sobre
esses profissionais (Owens e Kifner. 2020, p.415-426)

Cada pessoa tem maneiras pelas quais vé vida/morte, bom/mau e
ético/antiético. Os profissionais de saldde enfrentam muitas experiéncias
intensas e angustiantes ao longo de sua jornada médica, portanto, o desafio
para todos é descobrir como podem respirar livre e pacificamente em meio
a tudo o que encontram - como podem encontrar a esperanca necessaria
para superar as experiéncias assustadoras que desafiar sua paz e plenitude
diariamente (Owens e Kifner. 2020, p.415-426)

Nota-se que os meédicos pesquisados, em alguns momentos, sofrem e se
emocionam com o paciente, como o exemplificado pelo Médico 4 quando acompanha
a morte de uma menina de dez anos, ou pelo Médico 8 quando ndo concorda com a
conduta do seu preceptor frente ao atendimento de um bebé com cardiopatia, isso faz
com que eles vivenciem seus proprios sentimentos e crencas. Nao ha neutralidade
absoluta aqui, mas sim uma tentativa de equilibrio entre ciéncia e a construcao do
individuo, o que inclui sua espiritualidade.

Com a leitura dos questionarios e sua discussdao, notamos que elementos
associados a espiritualidade se fazem presente no discurso médico, ainda que muitas
vezes de maneira velada. Por isso, consideramos que faz-se necessario o
desenvolvimento de uma escuta ativa dos profissionais, de maneira mais habitual, a
fim de construirmos um novo paradigma entre ciéncia e espiritualidade, onde haja
entre ambas uma atitude complementar, capaz de melhorar as vidas de profissionais
e pacientes.
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CONCLUSAO

A prética médica, centrada no relacionamento dindmico com o paciente, requer
uma constante troca de experiéncias. O carater profundo dessa préatica torna
impossivel a neutralidade total, o que se evidencia pela necessidade de reflexao sobre
a integracdo entre espiritualidade e ciéncia. Este estudo analisou praticas médicas
associadas a crencas espirituais, revelando posicionamentos contrastantes e a
necessidade de um dialogo entre os saberes médicos e espirituais, conforme discutido
ao longo dos capitulos.

O primeiro capitulo abordou o contexto histérico da percepcédo da morte e da
infancia, discutindo a maneira pela qual a morte era encarada ao longo dos séculos,
com um foco especifico na mortalidade infantil. Nele, destacamos a ideia de que, até
o seéculo XVII, a responsabilidade pela educacdo e cuidados infantis era
predominantemente da familia; no entanto, influéncias iluministas e modernistas
transformaram essa dinamica, levando ao surgimento da pediatria como uma
especialidade médica no final do século XVIIl. No Brasil, essa especialidade
consolidou-se nas décadas de 1960 e 1970, resultando em significativas melhorias na
saude infantil e na reducdo da mortalidade infantil por doencas preveniveis e
problemas congénitos.

Conforme Duarte (2006), é impossivel compreender o horizonte cultural sem
considerar a dimensdao 'religiosa’ da vida social. Nesse sentido, é vital reconhecer o
médico como um ser social que reflete o0 meio que o cerca. A morte, companheira
constante no trabalho diario na UTI neonatal, ndo deve ser vista como uma derrota,
mas sim como um aspecto a ser abordado com zelo, técnica, humanizacdo e
espiritualidade, aliado ao dialogo com o paciente e sua familia.

A sociedade estd em constante mudanca, e com isso, as discussdes sobre os
limites da vida também evoluem. Na pediatria, especialmente na neonatologia, a
autonomia do paciente € um tema critico, pois 0os bebés ndo podem expressar seus
sentimentos em relacdo a morte, e as decisfes sado tomadas por seus representantes
legais, muitas vezes de forma ingénua ou em negacao.

Ao longo da pesquisa, discutimos a ortotanasia e a influéncia da espiritualidade
na tomada de decisdes médicas. Os dados dos questionarios mostraram que a
espiritualidade influenciou a maioria dos médicos estudados, trazendo sentimentos de
tranquilidade, conforto e acolhimento. Apenas dois dos nove médicos afirmaram nao

permitir que suas crengas espirituais interferissem nas decisdes, pelo menos de forma
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consciente. Estes dados se mostram compativeis com pesquisas anteriores da
mesma tematica, conforme indicamos em nossa discussdo dos dados. Delas,
destacamos a pesquisa de Silva (2017) no Ceard, e de Esperandio (2014) no Parang,
que reconhecem, da mesma maneira como constatamos em nossa amostra, a
relevancia da espiritualidade na tomada de decisdo e atuacdo de profissionais de
saude.

A ortotanésia, conforme discutida nos trés capitulos da dissertacéo, refere-se
ao processo pelo qual um paciente em estado terminal € conduzido a uma morte sem
sofrimento, evitando-se intervencdes médicas que apenas prolongariam 0 processo
de morrer de forma futil. Esta préatica é fundamentada no principio da beneficéncia, um
dos pilares da ética médica, que preconiza fazer o bem sem causar dano.
Historicamente, a ortotanasia ganhou aceitacdo na Igreja Catolica desde a década de
1950, considerando legitima a renuncia a tratamentos desnecessarios quando a morte
€ inevitavel. Os médicos pesquisados, todos favoraveis a ortotanasia, destacaram a
importancia de ndo prolongar o sofrimento dos pacientes e de garantir uma morte
digna. A prética médica deve equilibrar preocupacdes humanitarias e a objetividade
cientifica, levando em conta ndo apenas os dados clinicos, mas também as crencas e
valores do paciente e de sua familia. A espiritualidade dos meédicos influencia
significativamente suas atitudes em relacdo a ortotanasia, evidenciando a
necessidade de um dialogo aberto e de uma abordagem holistica que considere 0
paciente como um ser bio-psico-social e espiritual.

No estudo, observamos que os médicos estavam divididos quanto ao momento
adequado para a entrada de um sacerdote (ou outro agente religioso) na UTI,
permitindo-a em casos graves, refletindo uma formacéo tradicional e paternalista. No
entanto, percebemos uma mudanca de paradigma se construindo, com médicos
equilibrando técnica e o reconhecimento da propria espiritualidade, e a necessidade
de melhorar os dialogos, levando essas discussfes para a academia.

Os médicos estudados ndo percebem mais a morte como derrota, apoiando
uma morte digna, ou "boa morte". A espiritualidade estad presente na maioria dos
relacionamentos com os pacientes, embora ainda de forma timida em alguns casos.
Trazer um olhar sobre espiritualidade pode enriquecer a pratica médica, conforme
discutido na tese de Gina Corsi (2021), promovendo um didlogo que nédo precisa ser
conflituoso.

Concluimos que a modificagdo no campo da satude, com uma distribuicdo mais
equilibrada de capital entre médico e paciente, pode levar a decisbes matuas. Nossa
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amostra é pequena, mas reflete achados de outros estudos brasileiros, indicando a
importancia de construir um repertdrio proprio vinculado ao nosso povo.

Além disso, os resultados da pesquisa levantam, como hipéteses a serem
investigadas por trabalhos futuros, as contribuicdes que a Ciéncia da Religido aplicada
podem fornecer ao campo médico, promovendo debates ancorados nas
determinacdes propostas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), bem como em
proporcionar ferramentas que permitam aos médicos o reconhecimento da presenca
de valores de sua espiritualidade pessoal no exercicio profissional. Segundo Damiano,
Lucchetti e Lucchetti (2020), a maioria das escolas médicas no Brasil ndo inclui
disciplinas sobre espiritualidade em saude em suas grades curriculares, apesar do
movimento crescente em favor dessa discusséo.

Acreditamos que a Ciéncia da Religido tem um papel Unico na contribuicéo
positiva para esse processo, levantando pontos importantes para a sociedade. Dentre
eles, destacamos a relacdo entre religido e espiritualidade, as abordagens de
diferentes religibes em relacéo a temas relevantes a medicina e a saude, 0 exercicio
da pesquisa empirica que possa aferir motivacbes e comportamentos afetivos, as
vivéncias religiosas de diferentes grupos de pessoas (p.ex, médicos com formacao
universitaria em face de pais com escolaridade e perfil s6cio-econdémico diferenciado),
etc... Os dados apresentados no resultado da pesquisa demonstram a importancia e
relevancia do tema, e sugerem que ha muito a ser explorado em termos de pesquisas
futuras, que poderdo contribuir para um entendimento mais amplo e profundo da
integracao entre espiritualidade e pratica médica.
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ANEXO A: QUESTIONARIOS RESPONDIDOS

Médico 1

Perguntas Respostas
Idade 55 anos
Género Masculino
Estado civil Solteiro
Tem filhos? Nao
Escolaridade Superior completo
Profisséo Médico
Ano de formatura 1992
Ha quanto tempo trabalha em uti neonatal? 25 anos

Qual sua religido?

() Catdlica () Protestante () Espirita (

) Umbanda () Candomblé (x) Outra

Se outra, qual? Ateu

O que considera de mais importante em N&o tenho
sua religido?

Caso néo tenha religido, tem alguma Néo

espiritualidade ou crenga importante para
VOCé?

Qual sua ideia do pos-morte?

Acredito g vamos para outro plano

Qual sua ideia sobre Deus? Como vocé o
entende?

Uma forga superior

No desenvolvimento de suas atividades Nao
profissionais, acha que sua religido/

espiritualidade o influenciam em sua tomada

de atitude?

Acha que houve modificacdo de sua atitude N&o

no decorrer dos anos? Por qué?

Costuma falar sobre espiritualidade com Eventualmente
Seus pacientes ou responsaveis?

E a favor da ortotanasia? Sim

Por qué?

Pelo ndo prolongamento do sofrimento

Acha que ao decidir sobre a possibilidade
de ortotanasia de seus pacientes, sua
religido ou espiritualidade pesam em sua
deciséo?

Eventualmente

Se sim, em que momento?

O que j& sentiu em relacdo a esses
processos decisérios e sua espiritualidade?

Acho g ajuda a tomar certas decisbes

Costuma abordar espiritualidade dos Sim
responsaveis legais dos pacientes terminais

ao informa-los sobre a opinido/ decisao da

equipe?

Costuma permitir que sacerdotes adentrem Sim

na uti neonatal para ben¢&o ou algum outro
rito?

Em que circunstancias?

Em momentos em g os casos estao

muito graves

Pacientes costumam falar de Deus/ Deuses
ou sua espiritualidade nessa ocasido?

Quase sempre

Como vocé se sente em relagdo a esse
fato?

Acho g é um conforto

Se puder, descreva alguma situagdo em que
as crencgas estavam envolvidas na sua
relagdo médico-paciente.
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Médico 2
Perguntas Respostas
Idade 48 anos
Género Feminino
Estado civil Divorciado
Tem filhos? Sim
Escolaridade Pés-Graduacao
Profissdo Médico
Ano de formatura 1998

Ha quanto tempo trabalha em uti neonatal?

18 anos

Qual sua religido?

(x) Catolica () Protestante () Espirita ()
Umbanda () Candomblé () Outra

Se outra, qual?

O que considera de mais importante em
sua religido?

Espiritualidade

Caso néo tenha religido, tem alguma
espiritualidade ou crenga importante para
VOCé?

Qual sua ideia do pos-morte?

Vida em outro plano

Qual sua ideia sobre Deus? Como vocé o
entende?

Ser superior

No desenvolvimento de suas atividades
profissionais, acha que sua religido/
espiritualidade o influenciam em sua tomada
de atitude?

Sim

Acha que houve modificacdo de sua atitude
no decorrer dos anos? Por qué?

Sim. Experiéncia

Costuma falar sobre espiritualidade com
Seus pacientes ou responsaveis?

Quase nunca

E a favor da ortotanasia? Sim
Por qué? Humanizacgéo, empatia
Acha que ao decidir sobre a possibilidade | Nunca

de ortotanasia de seus pacientes, sua
religido ou espiritualidade pesam em sua
deciséo?

Se sim, em que momento?

O que j& sentiu em relacdo a esses
processos decisérios e sua espiritualidade?

Tranquilidade

Costuma abordar espiritualidade dos | Sim
responsaveis legais dos pacientes terminais

ao informa-los sobre a opinido/ decisao da
equipe?

Costuma permitir que sacerdotes adentrem | Sim

na uti neonatal para ben¢&o ou algum outro
rito?

Em que circunstancias?

Desejo da familia

Pacientes costumam falar de Deus/ Deuses | Eventualmente
ou sua espiritualidade nessa ocasido?
Como vocé se sente em relagdo a esse Tranquila

fato?

Se puder, descreva alguma situagdo em que
as crencgas estavam envolvidas na sua
relagdo médico-paciente.
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Médico 3

Perguntas Respostas
Idade 46 anos
Género Feminino
Estado civil Casado
Tem filhos? Sim
Escolaridade Superior Completo
Profissao Médico
Ano de formatura 2002

Ha quanto tempo trabalha em uti neonatal?

18 anos

Qual sua religido?

(X) Catdlica () Protestante () Espirita ()

Umbanda () Candomblé () Outra

Se outra, qual?

O que considera de mais importante em
sua religido?

Fé

Caso néo tenha religido, tem alguma
espiritualidade ou crenga importante para
VOCé?

Qual sua ideia do pos-morte?

Descanso

Qual sua ideia sobre Deus? Como vocé o
entende?

Forca superior

No desenvolvimento de suas atividades
profissionais, acha que sua religido/
espiritualidade o influenciam em sua tomada
de atitude?

Sim

Acha que houve modificacdo de sua atitude
no decorrer dos anos? Por qué?

Sim, aceitar a finitude

Costuma falar sobre espiritualidade com
Seus pacientes ou responsaveis?

Quase sempre

E a favor da ortotanasia? Sim
Por qué? Considero prolongar 0 sofrimento
desnecessario
Acha que ao decidir sobre a possibilidade | Eventualmente
de ortotanasia de seus pacientes, sua
religido ou espiritualidade pesam em sua
deciséo?
Se sim, em que momento? | -
O que j& sentiu em relacdo a esses Confortavel
processos decisérios e sua espiritualidade?
Costuma abordar espiritualidade dos | Sim
responsaveis legais dos pacientes terminais
ao informa-los sobre a opinido/ decisdo da
equipe?
Costuma permitir que sacerdotes adentrem | Sim

na uti neonatal para ben¢&o ou algum outro
rito?

Em que circunstancias?

Sempre que solicitado

Pacientes costumam falar de Deus/ Deuses
ou sua espiritualidade nessa ocasido?

Eventualmente

Como vocé se sente em relagdo a esse
fato?

Confortavel e acho importante

Se puder, descreva alguma situacdo em
gue as crencas estavam envolvidas na sua
relagdo médico-paciente.

83



Médico 4

Perguntas Respostas
Idade 62 anos
Género Feminino
Estado civil Divorciado
Tem filhos? Sim
Escolaridade Superior Completo
Profissao Médico
Ano de formatura 1988
H& quanto tempo trabalha em uti neonatal? | 30 anos

Qual sua religiao? (X) Catdlica () Protestante () Espirita ()

Umbanda () Candomblé () Outra

Se outra, qual?

O que considera de mais importante em Amor

sua religido?

Caso ndo tenha religido, tem alguma | -
espiritualidade ou crenga importante para
VOCé?

Dificil , ainda muitas duvidas . Mas acredito em
uma outra vida . Vida eterna

Qual sua ideia do pos-morte?

Qual sua ideia sobre Deus? Como vocé o
entende?

Um ser Supremo . Eterno . Nossa fortaleza .
Deus é Amor . Sinto a sua presenca na

natureza , nos meus filhos, amigos. No meu
acordar . No meu dia a dia

No desenvolvimento de suas atividades
profissionais, acha que sua religido/
espiritualidade o influenciam em sua tomada
de atitude?

Sim

Acha que houve modificacdo de sua
atitude no decorrer dos anos? Por qué?

Muita mudanca . Fiz cuidados paliativos e foi
Entender
sentido da vida .Os nossos limites . E direito de

um marco na minha profissdo

cada um . A humildade , amor ao préximo . E
entender nossos limites

Costuma falar sobre espiritualidade com Sempre
Seus pacientes ou responsaveis?
E a favor da ortotanasia? Sim

Por qué?

Devemos entender exacerbar nossos limites .

N&o podemos evitar o inevitavel . Direito ao
paciente morte digna sem sofrimentos

Acha que ao decidir sobre a possibilidade
de ortotanasia de seus pacientes, sua
religido ou espiritualidade pesam em sua
deciséo?

Sempre

Se sim, em que momento?

Nas minhas crencas . No momento de
aceitacao e na sua limitacao

O que ja sentiu em relacdo a esses
processos decisérios e sua espiritualidade?

Muitas ddvidas gquanto as minhas crencas.

Costuma abordar espiritualidade dos | Sim
responsaveis legais dos pacientes terminais

ao informé-los sobre a opinido/ decisédo da
equipe?

Costuma permitir que sacerdotes adentrem | Sim

na uti neonatal para bencao ou algum outro
rito?

Em que circunstancias?

Quando desejo dos familiares ou do préprio
paciente

Pacientes costumam falar de Deus/ Deuses
ou sua espiritualidade nessa ocasido?

Quase sempre




Como vocé se sente em relagdo a esse
fato?

Normal. Respeitando a crenga de cada um.

Se puder, descreva alguma situacdo em
que as crencas estavam envolvidas na sua
relagdo médico-paciente.

Na minha profissdo tive varias ocasides. Mas
um fato que me fez decidir em fazer paliativos
foi de uma crianca de 10 anos, leucemia ,
quadro de septicemia fase terminal , onde
decidi juntamente com a familia em trazer
apenas conforto a essa paciente . E juntos
ficamos vc por horas ao seu lado e foi uma
passagem tranquila, muita dor mas com
dignidade.
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Médico 5

Perguntas Respostas
Idade 56 anos
Género Feminino
Estado civil Casado
Tem filhos? Sim
Escolaridade Superior Completo
Profissao Médico
Ano de formatura 1991

Ha quanto tempo trabalha em uti neonatal?

28 anos

Qual sua religido?

() Catdlica () Protestante () Espirita ()
Umbanda () Candomblé () Outra

Se outra, qual?

Cristao

O que considera de mais importante em
sua religido?

Resiliéncia

Caso néo tenha religido, tem alguma
espiritualidade ou crenga importante para
VOCé?

Qual sua ideia do pos-morte?

Reencontro com a espiritualidade

Qual sua ideia sobre Deus? Como vocé o
entende?

Deus esta em cada um de nés, um observador,
gue nos deixa livre no seu livre arbitrio, pronto
pra entender cada um de nés, sem tantos
julgamentos.

No desenvolvimento de suas atividades
profissionais, acha que sua religido/

espiritualidade o influenciam em sua tomada
de atitude?

Nao

Acha que houve modificacdo de sua atitude
no decorrer dos anos? Por qué?

Sim, acho importante respeitar as diferentes
crencas, conservando as minhas, mas ndo as
deixando influenciar nas medidas de
atendimento.

Costuma falar sobre espiritualidade com Eventualmente
seus pacientes ou responsaveis?
E a favor da ortotanasia? Sim

Por qué?

E importante entendermos, quando a situagio
setorna irreversivel, manter a vida a todo custo.
Porém o mais importante é o entendimento
familiar, respeito sempre as crencas.

Acha que ao decidir sobre a possibilidade
de ortotanasia de seus pacientes, sua
religido ou espiritualidade pesam em sua
deciséo?

Sempre

Se sim, em que momento?

Acho que pode ser confundido com nao
respeitar os designios de Deus. Tem que fazer
tudo o que possivel.

O que j& sentiu em relacdo a esses
processos decisoérios e sua espiritualidade?

Em paz.

Costuma abordar espiritualidade dos
responsaveis legais dos pacientes terminais
ao informé-los sobre a opinido/ deciséo da
equipe?

Sim.

Costuma permitir que sacerdotes adentrem
na uti neonatal para ben¢&o ou algum outro
rito?

Sim.

Em que circunstancias?

Sempre que a familia necessita desses
religiosos.

Pacientes costumam falar de Deus/ Deuses
ou sua espiritualidade nessa ocasido?

Quase sempre.
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Como vocé se sente em relagdo a esse
fato?

Tranquilo.

Se puder, descreva alguma situacdo em que
as crengas estavam envolvidas na sua
relacdo médico-paciente.
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Médico 6

Perguntas Respostas
Idade 48 anos
Género Feminino
Estado civil Casado
Tem filhos? Sim
Escolaridade Mestrado
Profissao Médico
Ano de formatura 2001

Ha quanto tempo trabalha em uti neonatal?

20 anos

Qual sua religido?

() Catdlica (X) Protestante () Espirita ()
Umbanda () Candomblé () Outra

Se outra, qual?

O que considera de mais importante em
sua religido?

A crengca em Deus.

Caso néo tenha religido, tem alguma
espiritualidade ou crenga importante para
VOCé?

Qual sua ideia do pos-morte?

Que todos vamos descansar.

Qual sua ideia sobre Deus? Como vocé o
entende?

Criador do céu e da terra, meu porto seguro.

No desenvolvimento de suas atividades
profissionais, acha que sua religido/
espiritualidade o influenciam em sua tomada
de atitude?

Sim.

Acha que houve modificacdo de sua
atitude no decorrer dos anos? Por qué?

Nao.

Costuma falar sobre espiritualidade com
Seus pacientes ou responsaveis?

Eventualmente

E a favor da ortotanasia?

Sim

Por qué?

Prolongar sofrimento ndo € bom para ninguém.

Acha que ao decidir sobre a possibilidade
de ortotanasia de seus pacientes, sua
religido ou espiritualidade pesam em sua
deciséo?

Nunca.

Se sim, em que momento?

O que ja sentiu em relacdo a esses
processos decisérios e sua espiritualidade?

N&o penso em religido para tomar essa
deciséo.

Costuma abordar espiritualidade dos | Sim.
responsaveis legais dos pacientes terminais

ao informa-los sobre a opinido/ decisao da

equipe?

Costuma permitir que sacerdotes adentrem | Sim.

na uti neonatal para benc¢do ou algum outro
rito?

Em que circunstancias?

Quando os bebhés estdo com casos muito
graves.

Pacientes costumam falar de Deus/ Deuses
ou sua espiritualidade nessa ocasido?

Quase sempre.

Como vocé se sente em relagdo a esse
fato?

Dou atencéo e acolho eles.

Se puder, descreva alguma situacao em
gue as crencas estavam envolvidas na sua
relagdo médico-paciente.

N&o consigo recordar.
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Médico 7

Perguntas Respostas
Idade 58 anos
Género Feminino
Estado civil Casado
Tem filhos? Sim
Escolaridade P6s-Graduacao
Profissao Médico
Ano de formatura 1989

Ha quanto tempo trabalha em uti neonatal?

30 anos

Qual sua religido?

(X) Catdlica () Protestante () Espirita ()
Umbanda () Candomblé () Outra

Se outra, qual?

O que considera de mais importante em
sua religido?

Doutrina.

Caso néo tenha religido, tem alguma
espiritualidade ou crenga importante para
VOCé?

Qual sua ideia do pos-morte?

Que ainda existe algo além sobre o qual néo
sabemos.

Qual sua ideia sobre Deus? Como vocé o | Supremo.
entende?
No desenvolvimento de suas atividades | Sim.

profissionais, acha que sua religido/
espiritualidade o influenciam em sua tomada
de atitude?

Acha que houve modificacdo de sua
atitude no decorrer dos anos? Por qué?

Sim, mais madura mais crente.

Costuma falar sobre espiritualidade com
Seus pacientes ou responsaveis?

Quase sempre.

E a favor da ortotanasia?

Sim

Por qué?

Justo.

Acha que ao decidir sobre a possibilidade
de ortotanasia de seus pacientes, sua
religido ou espiritualidade pesam em sua
deciséo?

Quase sempre.

Se sim, em que momento?

Da duvida.

O que ja sentiu em relacdo a esses
processos decisérios e sua espiritualidade?

Tranquilidade.

Costuma abordar espiritualidade dos | Sim.
responsaveis legais dos pacientes terminais

ao informa-los sobre a opinido/ decisdo da
equipe?

Costuma permitir que sacerdotes adentrem | Sim.

na uti neonatal para ben¢&o ou algum outro
rito?

Em que circunstancias?

Sempre que solicitado.

Pacientes costumam falar de Deus/ Deuses
ou sua espiritualidade nessa ocasido?

Quase sempre.

Como vocé se sente em relagdo a esse
fato?

Tranquila

Se puder, descreva alguma situacdo em
gue as crencas estavam envolvidas na sua
relagdo médico-paciente.

Quando necessitamos de uma transfuséo e a
religido do paciente ndo permite.
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Médico 8
Perguntas Respostas
Idade 32 anos
Género Feminino.
Estado civil Casado.
Tem filhos? Sim
Escolaridade Superior Completo
Profissao Médico
Ano de formatura 2013

Ha quanto tempo trabalha em uti neonatal?

6 anos

Qual sua religido?

() Catdlica () Protestante (X) Espirita ()
Umbanda () Candomblé () Outra

Se outra, qual?

O que considera de mais importante em
sua religido?

A evolugéo do espirito; imortalidade da alma e
reencarnacao.

Caso néo tenha religido, tem alguma
espiritualidade ou crenga importante para
VOCé?

Qual sua ideia do pos-morte?

De que o espirito volta para o mundo espiritual
onde fica até a préxima reencarnacéo.

Qual sua ideia sobre Deus? Como vocé o
entende?

O criador de todas as coisas, aquele que nos
enviou seu filho para mostrar o caminho certo.
O pai que nos ouve, nds da forcas e é nosso
refagio.

No desenvolvimento de suas atividades
profissionais, acha que sua religido/
espiritualidade o influenciam em sua tomada
de atitude?

Sim.

Acha que houve modificacdo de sua
atitude no decorrer dos anos? Por qué?

Sim. Pois a vida é um eterno aprendizado. Ter
um paciente grave sob nossaresponsabilidade
nos faz refletir e amadurecer nossas condutas.

Costuma falar sobre espiritualidade com
Seus pacientes ou responsaveis?

Quase sempre.

E a favor da ortotanasia?

Sim

Por qué?

E um assunto delicado e polémico. Ser afavor
da ortotanasia significa ndo prolongar o
sofrimento de uma pessoa. Porém sou a favor
desde que seja também uma vontade da
familia. Algumas vezes na neonatologia nos
deparamos com bebés muito planejados e
desejados em que a familia deseja a qualquer
custo leva-los para casa e tem esperanga até o
Ultimo minuto. Nessas situagbes temo em
interromper a esperanca de uma familia que
acredita em coisas impossiveis. Em cada caso
€ necessario muita conversa com a familia, de
preferéncia discutindo com equipe de paliativos
para tomarmos a melhor deciséo.

Acha que ao decidir sobre a possibilidade
de ortotanasia de seus pacientes, sua
religido ou espiritualidade pesam em sua
decisdo?

Quase sempre

Se sim, em que momento?

O que j& sentiu em relacdo a esses
processos decisorios e sua espiritualidade?

Um conflito entre estar prolongando um
sofrimento versus esta condi¢cdo ser necessaria
para evolucao do espirito.

Costuma abordar espiritualidade dos
responsaveis legais dos pacientes terminais

Sim.
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ao informa-los sobre a opinido/ decisédo da
equipe?

Costuma permitir que sacerdotes adentrem
na uti neonatal para bencéo ou algum outro
rito?

Sim.

Em que circunstancias?

Geralmente quando o paciente fica em estado
grave de saude a propria familia solicita o
batizado da crianca. Quando nao € solicitado
oferecemos a possibilidade para a familia.

Pacientes costumam falar de Deus/ Deuses
ou sua espiritualidade nessa ocasido?

Quase sempre.

Como vocé se sente em relacdo a esse
fato?

Os pais se apegam na fé de que a crianca vai
conseguir responder ao tratamento. Sempre
reforco a fé e as crencas da familia. Pois
independente da religido nés acreditamos que
ha uma forga maior que rege tudo e que coisas
impossiveis podem acontecer.

Se puder, descreva alguma situacdo em
gque as crencas estavam envolvidas na sua
relacdo médico-paciente.

Uma paciente com trissomia do 21 +
cardiopata, que ndo atingia o peso para
corregdo cirlrgica da cardiopatia evolui para
parada Cardiaca. Na época o preceptor da
residéncia optou por ndo realizar reanimagao
alegando que devido a desnutricdo importante
a mesma ndo iria chegar ao peso para a
cirurgia. Para mim foi um episédio marcante
pois foi uma decisdo que ndo foi tomada em
conjunto com a familia. Ndo tive condi¢cbes de
estar no momento de dar a noticia para os pais.
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Médico 9

Perguntas Respostas
Idade 44 anos
Género Masculino
Estado civil Divorciado
Tem filhos? Sim
Escolaridade Superior Completo
Profissao Médico
Ano de formatura 2001
Ha quanto tempo trabalha em uti neonatal? | 18 anos
Qual sua religiao? (X) Catdlica () Protestante () Espirita ()

Umbanda () Candomblé () Outra

Se outra, qual?

O que considera de mais importante em Acreditar em Deus e ter Fé.
sua religido?

Caso ndo tenha religido, tem alguma | -----
espiritualidade ou crenga importante para
VOCcé?

Qual sua ideia do pos-morte? Acredito na vida eterna.

Qual sua ideia sobre Deus? Como vocé o | Um ser onisciente, onipotente e onipresente.
entende?

No desenvolvimento de suas atividades | N&o.
profissionais, acha que sua religido/
espiritualidade o influenciam em sua tomada

de atitude?

Acha que houve modificacdo de sua atitude | Atualmente busco uma morte mais humanizada

no decorrer dos anos? Por qué? a todos sem medidas invasivas que nao
prolongariam a vida do paciente.

Costuma falar sobre espiritualidade com Eventualmente.

Seus pacientes ou responsaveis?

E a favor da ortotanasia? Sim

Por qué? Possibilita 0 paciente a ter um processo de
morte digno.

Acha que ao decidir sobre a possibilidade | Eventualmente.
de ortotandsia de seus pacientes, sua
religido ou espiritualidade pesam em sua
deciséo?

Se sim, em que momento? | -

O que ja sentiu em relacdo a esses Independente da espiritualidade; coloco
processos decisorios e sua espiritualidade? | paciente como um ente da minha familia e
proponho o que acho melhor para um parente
meu.

Costuma abordar espiritualidade dos | Néo.
responsaveis legais dos pacientes terminais
ao informa-los sobre a opinido/ decisdo da
equipe?

Costuma permitir que sacerdotes adentrem | Sim.
na uti neonatal para ben¢&o ou algum outro
rito?

Em que circunstancias? Em casos de bebés graves com evolucdo nao
favoravel.

Pacientes costumam falar de Deus/ Deuses | Eventualmente.
ou sua espiritualidade nessa ocasido?

Como vocé se sente em relagdo a esse Deixo livre acesso para conversa; respeitando
fato? a opinido de cada um.

Se puder, descreva alguma situagao em que | -----
as crengas estavam envolvidas na sua
relagdo médico-paciente.




