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Resumo

Moral-uncertainty-distress (MUD) é o distresse moral relacionado ao conflito sobre qual melhor decisdo em situagdes
moralmente complexas. Propomos identificar a relagdo entre percepgdo do médico sobre as Diretivas Antecipadas de
Vontade (DAV) e MUD, assim como o impacto na tomada de decisdo. Neste estudo qualitativo, realizou-se
entrevistas semiestruturadas com oito médicos de um hospital em Curitiba-PR tendo por base uma DAYV veridica e,
posteriormente, submetidas ao método de analise de conteldo por categorizagdo de Bardin. A primeira categoria
identificada, DAV como elementos de conflito moral, revelou atitudes paternalistas por parte dos entrevistados, assim
como inseguranga por incertezas prognosticas, questionamento das DAV considerando motivagdes prévias do
paciente e pouco conhecimento sobre as DAV. O reconhecimento das DAV como instrumentos de exercicio da
autonomia do paciente constituiu a segunda categoria encontrada. Apesar da identificacdo das DAV como ferramentas
de autonomia, outros aspectos se mostraram moralmente desafiadores para os médicos entrevistados, sendo potencial
fonte de MUD e impactando a tomada de decisao.

Palavras-chave: Diretivas antecipadas; Autonomia pessoal; Bioética; Médicos.

Abstract

Moral-uncertainty-distress (MUD) is defined as moral distress related to conflict about best course of action in
morally complex situations. We aim to correlate physician’s perception about advance directives (AD) with MUD,
identifying the impact it promotes on clinical decision making. In this a qualitative study, were semi-structured
interviews with eight physicians of a hospital in Curitiba-PR, then submitted to analysis content technique by Bardin.
The first category identified, AD as a morally challenging element, revealed paternalistic attitudes by some
participants, as also insecurities in uncertain prognoses, uncertainty about patient motivations to write the document
and little previous knowledge about AD by them. The recognition of AD as instruments that exercises patient’s
autonomy was the second category. Although AD were comprehended as instruments of autonomy, other elements
were morally challenging, which can be a source of MUD to physician and impact decision making process.
Keywords: Advance directives; Personal autonomy; Bioethics; Physicians.
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Resumen

Moral-uncertainty-distress (MUD) es el sufrimiento moral relacionado con conflicto sobre qué decisién es mejor en
situaciones moralmente complejas. Proponemos identificar la relacion entre la percepcion del médico de las
Directivas Anticipadas de Voluntad (DAV) y MUD, asi como el impacto en la toma de decisiones. En este estudio
cualitativo, se realizaron entrevistas semiestructuradas con ocho médicos de un hospital en Curitiba-PR, sometidas al
método de andlisis de contenido por categorizacion de Bardin. La primera categoria identificada, DAV como
elementos de conflicto moral, revel6 actitudes paternalistas de algunos participantes, asi como inseguridad debido a
incertidumbres pronoésticas, duda de las DAV considerando las motivaciones previas del paciente y poco
conocimiento sobre las DAV por ellos. El reconocimiento de las DAV como instrumentos para ejercer la autonomia
del paciente fue la segunda categoria. Aunque las DAV se han identificado como herramientas para la autonomia,
otros aspectos han resultado ser un desafio moral, siendo una fuente potencial de MUD e impactando la toma de
decisiones.

Palabras clave: Directivas anticipadas; Autonomia personal; Bioética; Médicos.

1. Introducéo

O Moral-uncertainty-distress (MUD) é definido por Fourie (2018) como o distresse moral relacionado a incerteza ou
conflito moral do profissional sobre qual o melhor curso de acgéo a ser seguido. Portanto, 0 MUD se difere do distresse moral
relacionado ao constrangimento moral ou, como sugerido por Fourie (2018), moral constraint distress, cuja definicdo se
aproxima do conceito de distresse moral originalmente proposto em 1984 por Jameton (Jameton, 2013). Nesta, o distresse
moral relaciona-se principalmente & limitago de acdo do profissional de enfermagem, por constrangimentos institucionais, a
fazer o que considera moralmente correto, culminando em sentimentos de angustia e sofrimento, que podem ou ndo se
tornarem residuais. Tal definicdo limita o distresse moral a dois aspectos principais e mutuamente excludentes: a presenca da
restricdo por colega de trabalho e/ou instituigdo e a auséncia de conflito moral — o profissional sabe qual a decisdo moralmente
correta, no entanto esta impedido de toméa-la (Campbell, Ulrich, & Grady, 2016; Fourie, 2015; Jameton, 2017). Sob o modelo
proposto por Jameton, estudos tém identificado a presenca de distresse moral nos mais variados contextos de salde, incluindo
no cenario dos Cuidados Paliativos (Corradi-Perini, Beltrdo, & Ribeiro, 2020). Diversos autores tém criticado o modelo de
Jameton por este ndo contemplar situacfes moralmente desafiadoras vivenciadas pelo profissional de salde, que néo
necessariamente passam por constrangimento institucional, mas podem igualmente culminar em sentimentos negativos e
interferir desfavoravelmente na atuacdo do profissional (Campbell et al., 2016; Fourie, 2015; Morley, Bradbury-Jones, & Ives,
2019).

Fourie (2018), portanto, argumenta que o distresse moral deve ser entendido como a resposta psicologica do
profissional de salde a situacGes desafiadoras do ponto de vista moral, a exemplo do constrangimento de agdo e/ou da
incerteza moral, e qualquer profissional de salde estaria suscetivel a sofré-lo, incluindo o profissional médico. Nesse sentido, o
distresse moral se manifesta na forma de sentimento de culpa por parte do profissional, causando impacto no processo de
tomada de decisdo moral e/ou clinica em situacdes moralmente complexas (Campbell et al., 2016; Fourie, 2015; Mccarthy &
Deady, 2008). No entanto, os instrumentos validados e utilizados para mensuracdo do distresse moral, seja no Brasil ou no
exterior, tém por base de construco o distresse relacionado ao constrangimento moral de Jameton, ignorando o distresse moral
relacionado ao conflito ou incerteza moral (Barlem, Lunardi, Lunardi, Dalmolin, & Tomaschewski, 2012; Bernardi, Villagran,
Lanes, Schutz, & Dalmolin, 2020; Corley, Elswick, Gorman, & Clor, 2001; Greco et al., 2020; Hamric, Borchers, & Epstein,
2012; Lamiani, Setti, Barlascini, Vegni, & Argentero, 2017; Ramos et al., 2017; Savel & Munro, 2015). Dessa forma, carece
na literatura trabalhos que avaliem o distresse moral sob a perspectiva do conflito ou incerteza moral, principalmente no
profissional médico.

No contexto das situa¢cBes moralmente complexas e incertas, incluem-se as Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV).
No Brasil, as DAV se desdobram nos documentos ‘testamento vital’ e ‘mandato duradouro, sendo redigida apenas em caso de

individuo em pleno gozo de sua capacidade mental; capaz, portanto, de exercer sua autonomia. O testamento vital contempla
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as condicOes e intervengdes as quais 0 paciente desejaria ou ndo se submeter, em caso de uma doenga ou condicao clinica ndo
reversivel, estando o mesmo incapaz de expressar suas vontades (Dadalto, 2013; Dadalto, Tupinambas, & Greco, 2013; Nunes
& Anjos, 2014). Nas mesmas condi¢des, o mandato duradouro contempla a nomeacéo de uma pessoa de confianca do paciente
para que esta tome as decisoes acerca dos cuidados em salde (Dadalto, 2013; Dadalto et al., 2013; Nunes & Anjos, 2014).
Apesar de terem por escopo atuar como instrumentos para auxiliar o paciente a exercer sua autonomia e o profissional de saide
no processo de tomada de decisdo (Rietjens et al., 2017), o documento levanta questionamentos a respeito do formato de
construcdo e registro, complexidade e incerteza das mais diversas situacdes clinicas, assim como o fato de que as
determinacfes do paciente presentes nas DAV refletem aspectos culturais e de valores do mesmo, pautando-se em uma
situacdo que pode ser ainda hipotética ao individuo. Estes elementos podem tornar-se fonte de inseguranga para o profissional
médico ao acolher as DAV no momento de decisdo clinica (Chehuen Neto et al., 2015; Nunes & Anjos, 2014).

Do ponto de vista de normatizacdo das DAV para o profissional médico, o Conselho Federal de Medicina (CFM) o
faz em sua Resolucdo nimero 1.995 de agosto de 2012 que, por sua vez, pode ser interpretada como tendo valor legal visto sua
consonancia com a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (Bussinger & Barcellos, 2013). A Resolugdo do CFM
define as DAV, em seu artigo 1°, como “conjunto de desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre
cuidados e tratamentos que quer, ou ndo, receber no momento em que estiver incapacitado de expressar, livre e
autonomamente, sua vontade” (Conselho Federal de Medicina, 2012). Dessa forma, o CFM toma por DAV o conceito de
testamento vital, no entanto compreende a existéncia da possibilidade de designacdo de um procurador em salde como parte
do documento, como expresso no paragrafo 1 do artigo 1° (Conselho Federal de Medicina, 2012): “caso o paciente tenha
designado um representante para tal fim, suas informagdes serdo levadas em consideragdo pelo médico” .

O registro pode ser realizado formalmente em cartério ou mesmo no préprio prontuario médico, porém ndo ha
padronizagdo quanto & redacdo do documento ou legislagdo especifica até o momento, o que nos difere de diversos outros
paises que possuem melhor regulamentacdo das DAV. No entanto, apenas a presenca de leis relacionadas ndo soluciona os
conflitos morais suscitados pelo documento por parte do profissional médico, o que se observa em paises onde a DAV ja
dispdes de legislacdo especifica (Horn, 2014). Dessa forma, os conflitos morais potencialmente suscitados por uma DAV
extrapolam o &mbito da legalidade do documento. Mesmo em paises como os Estados Unidos da América, com quase 30 anos
de histdria desde a sua proposicdo, as DAV tém enfrentado diversas criticas quanto a aspectos chaves de sua composicéo,
principalmente relacionados a possivel pouca acuracia do que estd sendo previsto para o futuro e ao baixo conhecimento do
individuo sobre o que esta sendo decidido do ponto de vista técnico (Levi & Green, 2010). Assim, possivelmente, a presenca
de legislacdo e/ou padronizacdo do documento ndo exime os profissionais de sadde de incertezas em relagdo ao mesmo, o que
pode levar ao MUD.

Reconhecendo-se as limitagdes enfrentadas pelas DAV e o papel do médico na tomada de deciséo, seria uma DAV
previamente construida pelo paciente fonte de distresse moral relacionado a incertezas morais (MUD) no momento de tomada
de decisdo para 0 médico? Nossa hipétese é de que o MUD esté de fato presente nessas situaces, por meio do desconforto
moral no momento de tomada de decisdo. Para responder a essa pergunta, e por se tratar de um estudo conduzido com
profissionais médicos, optamos, no presente estudo, por adotar a defini¢do de DAV proposta pelo CFM, na resolucdo que versa
sobre o tema. Ao investigar essa questdo, é possivel fornecer subsidios que auxiliem na tomada de decisdo médica a fim de
atenuar o potencial MUD, bem como amenizar os riscos da obstinacéo terapéutica e do desrespeito a autonomia do individuo.

Para responder a hipdtese aventada, é necessario compreender quais as percepgdes dos médicos frente as DAV, assim
como as questdes morais e legais suscitadas pelo documento. Portanto, o presente estudo pretende analisar a percepg¢do do
profissional médico sobre as DAV correlacionando-a a presenca ou auséncia de MUD, na definicdo de distresse moral

relacionado a incerteza moral proposta por Fourie (2015). Especificamente, propde também identificar o impacto que as DAV
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promovem na tomada decisdo médica, descrevendo as motivagGes morais que determinam a conduta do médico frente a estas.

2. Metodologia

Trata-se de uma pesquisa qualitativa e de carater exploratdrio. Os dados foram coletados por meio de entrevistas, estas
analisadas pelo método de analise de contelido por categorizagdo proposto por Bardin (2011). A fim de conferir maior rigor
metodoldgico ao estudo, empregou-se o checklist Consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ) (Tong,
Sainsbury, & Craig, 2007).

Foram selecionados para a entrevista, em amostragem por conveniéncia, oito médicos que na ocasido trabalhavam em
um hospital filantrépico localizado na cidade de Curitiba — PR. Foi considerado critério de inclusdo médicos hospitalistas, ou
seja, que realizavam assisténcia direta a pacientes admitidos em enfermaria, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e/ou Unidade
de Emergéncia. A amostragem por conveniéncia se deu por ser este 0 hospital onde foi atendido o paciente cuja DAV é
apresentada neste estudo.

A entrevista foi conduzida pela autora principal deste estudo, seguindo roteiro semiestruturado composto de duas
etapas: (i) dados sociodemograficos dos participantes como género, idade, ano de graduacdo e local de atuacdo na instituicéo;
(i) questdes sobre as DAV, incluindo experiéncias prévias e apresentacdo de vinheta clinica que envolvia situagdo de tomada
de decisdo relacionada as DAV. Nesta segunda etapa, apresentou-se ao médico a DAV veridica de um paciente admitido
naquele hospital no ano anterior. Apds apresentacdo do documento, seguiam-se as seguintes perguntas: “como o (a) Sr(a) se
posicionaria como médico(a) deste paciente em uma situa¢do de emergéncia?” e, em seguida, “como o (a) Sr(a) se sente frente
a essa Diretiva Antecipada de Vontade do paciente?”.

A DAV utilizada pertencia a um paciente do sexo masculino, confeccionada e registrada em 1994, no entanto
apresentada pelo préprio paciente & equipe de salde do hospital no ano de 2018, sem modifica¢des em seu texto. Segue a

transcrigdo literal e completa do documento:

“Em caso de problemas cardiacos graves em meu corpo, ndo quero ponte de safena nem transplante cardiaco.
Também ndo quero ter minha vida fisica prolongada artificialmente através do uso de aparelhos. Quero partir
consciente para o outro lado da vida. Estou consciente do que estou pedindo. Minha esposa esté de pleno acordo com
0 que ora escrevo. Respeitem minha vontade, assim como gostariam que respeitassem a sua. Agradeco a

>

compreensdo.’

Os participantes do estudo foram identificados com cédigo alfanumérico (M1 a M8) — ‘M’ em referéncia a ‘médico
(a)’ e a sequéncia numérica relacionada a ordem cronoldgica das entrevistas. O conteudo das entrevistas foi integralmente
transcrito e submetido a corre¢des gramaticais simples para facilitar a leitura, tendo a cautela de ndo se alterar o contetido
presente no discurso dos participantes. O método de andlise de contetido por categorizagdo de Bardin foi adotado neste estudo
por permitir a andlise do conteldo das comunicagdes por meio de técnicas e procedimentos sistematicos, objetivando a
descricdo do conteldo das mensagens de forma que se possa realizar sua interpretacdo com o rigor metodolégico necessario. O
processo é dividido em trés etapas: pré-analise, exploragdo do material — em que se d& o processo de categorizagdo, com a
construcdo das categorias e seus respectivos nucleos de sentido e unidades de registro — e tratamento dos resultados, que
comtemplam inferéncia e interpretagdo dos dados obtidos conforme a hipétese levantada no estudo (Bardin, 2011).

O estudo foi submetido e aprovado por Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica do Parana,
CAAE n° 03223318.5.0000.0020, sendo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido formalizado junto a cada participante

previamente a entrevista. A DAV utilizada foi obtida com a permissdo escrita do paciente e teve sua identificacdo
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adequadamente omitida a fim de protecéo deste.

3. Resultados

Do total de participantes incluidos no estudo, seis eram médicos hospitalistas, um atuava em UTI/Unidade de
Emergéncia e um atuava em ambos os cenarios — UTI/Unidade de Emergéncia e enfermaria. Dois participantes eram do sexo
feminino e seis do sexo masculino. A idade média dos participantes foi de 43 anos, com intervalo interquartil de 36-48 anos. A
média de tempo de atuacdo desde a graduacdo foi de 18 anos, com intervalo interquartil de 10-24 anos.

Como resultado do processo de analise de conteldo por categorizacdo de Bardin, duas categorias emergiram do
discurso dos participantes: DAV como elemento de conflito moral (n = 6) e reconhecimento das DAV como instrumentos de
exercicio de autonomia do paciente (n = 4). Explorando os elementos que justificassem a primeira categoria levantada,
identificamos os ndcleos de sentido: atitude paternalista na tomada de decisdo (n = 2), insegurancas relacionadas as DAV nha
incerteza prognostica (n = 2); incerteza sobre a validade das DAV considerando valores e motivagGes do paciente ao escrever o
documento (n = 4) e pouco conhecimento prévio a respeito das DAV levando ao desconforto do médico (n = 2). Seguindo o
mesmo processo, a segunda categoria se subdividiu nos nicleos de sentido autonomia como principio prima facie (n = 1) e
autonomia compartilhada (n = 3).

Na Tabela 1 encontram-se descritos integralmente os nlcleos de registro referentes a cada categoria/nlcleo de sentido

oriundos do processo de categorizagao.
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Tabela 1: Categorizagdo do conteido das entrevistas segundo o método de andlise de conteildo por categorizagdo de Bardin

(2011).

Categorias Nucleos de Unidades de Registro
sentido
DAYV como Postura MS5: “(...) desperta o sentimento de inseguranga, assim, acho interessante partir do
elementos de paternalistana | paciente de iniciativa, mas desperta uma certa inseguranca, porque € uma pessoa leiga
conflito moral tomada de falando de coisas técnicas (...).”
decisdo M6: “(...) muitas familias querem uma coisa e a gente como profissional talvez tenha
uma visdo mais apurada do que aquela coisa vai trazer.”; “(...) Muitas dessas decisdes,
num momento de compartilhar, muitas vezes vocé tem que entregar algo até que vocé
fiqgue um pouco desconfortavel mas as vezes vocé tem que entregar algo, e muitas vezes
vocé também consegue trazer o paciente e a familia pra aquela visdo e vocé acaba
trazendo eles pro que € justo(...)”
Insegurancas MS: “(...) o documento por si s6 me influenciaria na hora da emergéncia, se essa seria a
relacionadas as | Unica coisa que ia contar. E que teria que ver o contexto da situacéo ali, se ele tem uma
DAV na condi¢do de emergéncia reversivel, o que hé de ser tratado naquele momento (...).”
incerteza M7: “(...) Mas sempre uma coisa que me incomoda ¢ essa duvida, o quanto aquilo que

prognéstica

esta escrito 14 é o que estd acontecendo na pratica com o paciente na tua frente, e as
vezes vocé pode deixar de fazer alguma coisa que deveria ter feito. E um dilema ético
que ndo tem solucdo.”

Incerteza sobre
a validade das
DAV
considerando
valores e
motivagoes do
paciente ao
escrever o
documento

M1: “Isso faz pensar que esta pessoa tem alguma coisa no passado dela que motivou a
fazer isso, eu gostaria de saber o que que ¢.”

MS5: “(...) eu acho que depende de quem ¢é esse paciente, de que funcionalidade ele tem,
de qual é a histéria dele de sadde, historia de vida antes daquele momento de
emergéncia.”

M6: “(...) talvez até na mente dele ndo esteja esclarecido ou até esteja enviesado por
questdes que ele vivenciou, da experiéncia dele de vida, de pessoas que faleceram do
coracao ou que tiveram sequelas de intervencdes e que ele presenciou e conviveu com
essas situagdes, e isso impactou talvez negativamente nele, na experiéncia dele,
mudando a visdo que ele tem inclusive no beneficio de determinados recursos que ele
poderia fazer uso, e ser beneficiado.”

M7: “(...) talvez na época [1994] a percepgdo que se tivesse desse tipo de intervencao
fosse outra.”

M8: “Ele assinou em 94, a gente t4 em qual ano, agora? 2019?”; “E que eu acho que as
pessoas ao longo da vida elas podem mudar de ideia. Entdo, as vezes...me faz pensar que
talvez, ao longo do tempo, ele tivesse mudado de ideia, tivesse mudado de percepgdo

()"

Pouco
conhecimento
prévio a respeito

M1: “Eu n3o me sinto a vontade com isso, porque ndo ¢ um documento comum de vocé
ver no dia-a-dia, alias, é um documento extremamente incomum, em 28 anos de
profisséo e eu nunca tinha visto um documento desse, essa é a primeira vez que eu vejo

das DAV (.).”
levando ao M2: “(...) ndo é o habitual a gente ver esse tipo de coisa, entdo as vezes a gente até nio
desconforto do | estd acostumado, pode ser até que assuste um pouco, ou que VOcé se sinta um pouco
médico encabulado em relacdo a isso(...).”
Reconhecimento Autonomia MB&: “Se ele entrasse em insuficiéncia respiratoria, eu nao intubaria e, que mais que ele
das DAV como como principio | fala aqui [lendo a diretiva] ‘prolongado através de aparelhos’, e ndo intubaria, mas essa
instrumentos de prima facie questdo aqui, ‘quero partir consciente’ talvez ndo faria alguma coisa ai pra fazer uma
exercicio de sedagdo pra ele, sabe, ndo sei, entenderia assim. Como ele fala ‘quero partir consciente
autonomia do para o outro lado da vida’, eu acho que fazer alguma coisa pra rebaixar o nivel de
paciente consciéncia, provocar isso, talvez eu ndo faria, mas nfo intubaria também.”
Autonomia M2: “(...) acho que o mais importante foi a participagdo da familia junto da decisdo,

compartilhada

porque ndo acho que é uma decisdao minha nem deles, € uma decisdo em conjunto, vocé
ndo pode jogar essa reponsabilidade s6 para a familia, vocé néo pode decidir isso
sozinho.”

M3: “(...) respeitaria totalmente a decisdo dele e chamaria ele para participar do que
fosse instituido ali de plano diagnéstico e terapéutico.”

M4: “(...) a minha primeira conduta seria respeitar a vontade dele, eu acho que eu ia
fazer medidas menos invasivas, se fosse cabivel, sabe, evitar ao maximo de fazer o que
ele expressamente colocou tanto no papel quanto me verbalizou, entdo ndo intubaria, ndo
colocaria em ambiente de UTI, pelo menos em um primeiro momento, salvo se fosse
uma decisdo compartilhada com ele e seguiria com cuidado conforme a vontade dele.”

M7: “(...) uma certa tranquilidade de que o paciente ndo quer que sejam feitas medidas
de suporte avangado, com risco de se sobreviver ficar com sequelas maiores, entéo isso
de certa forma até facilita.”

Fonte: Autores.
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4. Discussao

DAV como elementos de conflito moral

Observamos que a maioria dos participantes do estudo trouxeram em seu discurso as DAV como elementos
causadores de conflito moral na tomada de decisdo. Considerando a DAV apresentada e as decisdes moralmente complexas
que poderiam advir nesse processo, pdde-se compreender a visdo dos participantes sobre a aceitacdo das DAV em um
momento de decisdo clinica. Dentre essas, a manifestacdo de uma postura paternalista trouxe a tona a conduta ultrapassada do
médico que, por acreditar deter o conhecimento técnico, impde a indicacdo médica na tomada de decisdo, retomando a
beneficéncia do juramento hipocratico sob a forma de um paternalismo forte — neste, o desejo do paciente é suplantado pela
intervencdo médica, por se acreditar que aquele traria dano irreparavel ao paciente (Beauchamp & Childress, 2011). Nesse
sentido, 0 MUD estaria relacionado ao desconforto do médico ao confrontar o desejo do paciente com a indicacdo médica
envolvida no momento do atendimento, entendendo que um dano poderia advir do respeito a decisdo do paciente e, portanto,

esta deveria ser invariavelmente revista e modificada. O participante M6 traz essa questdo em seu discurso:

“(...) muitas familias querem uma coisa e a gente como profissional talvez tenha uma visdo mais apurada do que
aquela coisa vai trazer (...) muitas vezes vocé também consegue trazer o paciente e a familia pra aquela viséo e vocé

acaba trazendo eles pro que é justo (...)” (M6)

Horn (2014) conduziu um estudo qualitativo sobre o papel das DAV junto a médicos na Inglaterra e Franga, buscando
por diferencas culturais na percep¢do destes sobre as DAV. Os resultados revelaram que, apesar de ambos 0s paises terem
sancionado leis regulamentadoras para as DAV e sobre direito de recusa do paciente a procedimentos no mesmo ano (2005),
médicos franceses tendiam a uma postura mais paternalistica no processo de tomada de decisdo, desconsiderando os desejos do
paciente caso houvesse uma forte opinido a respeito da decisdo médica, diferentemente da visdo dos médicos ingleses
entrevistados. O autor interpretou esse resultado sob um prisma cultural, considerando que a cultura Anglo-saxa tem por base o
conceito de respeito & autonomia do individuo e, portanto, mais habituada & ideia de participa¢do do individuo na tomada de
decisdo, enquanto a cultura francesa tende a dar prioridade aos valores sociais coletivos acima dos valores individuais.
Considerando-se o Brasil também como uma cultura predominantemente Latina, assim como a Franca, nos leva a ponderar se
influéncias culturais podem ser atribuidas a essa postura paternalista identificada em nosso estudo.

Em uma visdo menos paternalista da questdo, mas ainda levando em consideracdo principios de autonomia e néo
maleficéncia, a fonte de conflito moral na tomada de decisdo em situacGes de incerteza progndstica também foi identificada no
contelido das entrevistas dos participantes. Nesse caso, o conflito se daria entre o desejo de respeitar a autonomia do paciente e
a possibilidade de ir contra o principio de ndo-maleficéncia, omitindo uma intervencdo que resultaria em um dano final ao

paciente. O participante M7 traz essa percep¢do em seu discurso:

“Mas sempre uma coisa que me incomoda é essa divida, o quanto aquilo que estd escrito [a é 0 que estd acontecendo
na pratica com o paciente na tua frente, e as vezes vocé pode deixar de fazer alguma coisa que deveria ter feito. E um

dilema ético que ndo tem solugdo.” (MT)

Por outro lado, o procedimento, inicialmente proposto pelo médico como uma medida beneficente, poderia levar a
desfechos negativos ou mesmo danos reais considerando o prognostico incerto da doenca. Estes dois desfechos possiveis
revelam o desafio moral existente na tomada de decisdo em situagfes de incerteza prognostica podendo o sofrimento advindo

da dificuldade na tomada de decisdo finalmente culminar em MUD.
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O desafio de acatar o conteido de uma DAV no contexto de incerteza prognostica também esteve presente em outros
estudos. Leder e colaboradores (2015), em estudo realizado na Alemanha, mostraram o questionamento das DAV de pacientes
admitidos em UTI, entre outras razdes, devido as incertezas prognosticas enfrentadas nesse contexto. A utilizagdo das DAV
pelos médicos participantes como guias sobre valores e desejos do paciente e nao sua interpretacéo e execucéo literal foi um
marco do estudo.

Sabemos que, ao construir a DAV, o individuo formula suas preferéncias baseado em valores e desejos, considerando
sua qualidade de vida nas atuais condi¢cBes de salde e/ou numa situacdo futura potencial, como em doencas terminais
(Pearlman, Starks, Cain, & Cole, 2005). Portanto, o conteido da DAV é definido sobe uma base hipotética de futuro para o
paciente e que nem sempre ira se traduzir na realidade da pratica clinica. Por outro lado, todo individuo possui o direito de
fazer parte do processo de deliberacdo das decisBes que afetam sua vida, e para isso deve possuir informacdo adequada
também sobre as circunstancias néo previstas, visto que a imprevisibilidade é inerente no cuidado assistencial (Nunes & Anjos,
2014). De acordo com Nunes e Anjos (2014), uma medida que pode ser tomada diante desta trajetoria seria rever o documento
frequentemente com o paciente a cada intercorréncia e ressaltar a possibilidade de modificagdo do mesmo sempre que
necessario. A atualizagdo do documento junto ao paciente, frente a novos fatos médicos, pode ser de fato uma ferramenta para
atenuar as questdes referentes a adequagdo dos desejos do paciente frente a situacdes de incerteza progndstica. No entanto,
mesmo reconhecidamente necessaria, € uma prética ainda pouco realizada (Otte, Elger, Jung, & Bally, 2016), algo que
pudemos observar na prépria DAV utilizada no estudo, cuja construcdo datava de mais de duas décadas.

No que tange a questdo da visdo do paciente do que é o bem para si, as motiva¢bes do paciente na construcdo de sua
DAYV também foram questionadas na sua aplicagdo para tomada de decisdo. Nesse contexto, 0 MUD estaria relacionado ao
questionamento quanto a influéncia de experiéncias prévias do paciente na construgdo dos desejos e valores expressos no

documento. Essa percepgdo pode ser observada na fala do participante M6:

“(...) talvez até na mente dele ndo esteja esclarecido ou até esteja enviesado por questoes que ele vivenciou, da
experiéncia dele de vida, de pessoas que faleceram do coracédo ou que tiveram sequelas de intervencdes e que ele
presenciou e conviveu com essas situaces, e isso impactou talvez negativamente nele, na experiéncia dele, mudando
a visdo que ele tem inclusive no beneficio de determinados recursos que ele poderia fazer uso, e ser beneficiado.”
(M6)

De fato, a construgdo conjunta do documento nem sempre é possivel junto a todos 0s médicos que assistem o
paciente, e compreender a complexidade da biografia deste, assim como sua interferéncia nas motivacdes do paciente ao
redigir sua DAV, demanda tempo de escuta por parte do profissional. Uma dificuldade que pode se apresentar nesse contexto
se d& justamente no aspecto da comunicac¢do, como foi evidenciado no estudo qualitativo de Cogo e colaboradores (2016),
realizado no Rio Grande do Sul. Neste, médicos ressaltaram a importancia de questdes como tempo para se comunicar junto ao
paciente e a familia e de método adequado de apresentagdo das informagdes sobre os diagnésticos do paciente e as DAV.

Observamos também, na fala de participantes do estudo, o incobmodo do profissional em relagdo as DAV por
desconhecimento ou pouco contato prévio com o instrumento, estando MUD entdo associado ao desconforto por ndo ter

conhecimento adequado ou suficiente sobre o documento. O participante M1 nos demonstra claramente essa questdo:

“Eu ndo me sinto a vontade com isso, porque ndo é um documento comum de vocé ver no dia-a-dia, alids, € um
documento extremamente incomum, em 28 anos de profissdo e eu nunca tinha visto um documento desse, essa é a

primeira vez que eu vejo (...).” (M1)
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Chehuen e colaboradores (2015), em estudo realizado em Minas Gerais com profissionais de saide (médicos e ndo-
médicos), evidenciou que apenas 37,89% tinham conhecimento prévio sobre as DAV. Esse resultado foi similar ao de um
estudo anterior, de 2011, realizado com profissionais médicos em Santa Catarina (Piccini, Steffani, Bonamigo, Bortoluzzi, &
Schlemper Jr, 2011). Considerando o pouco avanco do Brasil na questdo das DAV comparativamente a paises europeus e aos
EUA, tais resultados ndo sdo surpreendentes. No entanto, mesmo em paises onde as DAV ja dispbem de uma regulamentacéo
legal, a implementacdo do instrumento também encontra desafios semelhantes. Um estudo suico qualitativo realizado em 2015
com médicos, sobre uso das DAV no contexto de cirurgia cardiaca eletiva, evidenciou que, embora 0os médicos considerassem
o0 instrumento Util para exercicio da autonomia do paciente, muitos apresentavam dificuldade em estimular ou participar da
constru¢do do documento. Dentre os motivos observados estavam o medo e a falta de conhecimento sobre as DAV (Gigon,
Merlani, & Ricou, 2015).

Portanto, 0 MUD vivenciado pelos participantes do estudo se relaciona, em graus diversos, com o paternalismo e a
valorizagéo do bem biomédico, ou seja, aquele relacionado puramente & indicacéo clinica, seguindo os moldes da beneficéncia
hipocratica. O bem biomédico, nesse contexto, pode ainda perder clareza diante da incerteza inerente a medicina e seus
prognosticos e, diante de uma eventual contraposicdo a autonomia do paciente, pode também traduzir dificuldade na tomada de
deciséo, sendo fonte de MUD. Nesse sentido, 0 processo de comunicacdo eficaz entre os atores da tomada de deciséo é

fundamental, a fim de reconhecer e incorporar as incertezas e valores morais envolvidos.

Reconhecimento das DAV como instrumentos de exercicio da autonomia do paciente

Embora nosso estudo tenha evidenciado questdes relacionadas ao MUD no conteddo das entrevistas, o
reconhecimento das DAV como instrumentos de exercicio da autonomia do paciente também esteve presente na fala da
maioria dos entrevistados. Considerando a expressdo dos desejos do paciente como uma das fungdes das DAV, entende-se que
esta percepgdo do profissional médico é inteiramente justificavel e desejada. No entanto, o conceito de autonomia € amplo, e
abarca em si dimensdes que vao além do senso comum de liberdade de agdo. A autonomia, ou respeito a autonomia, como
principio prima facie € um conceito que deriva da bioética principialista de Beauchamp e Childress (Beauchamp & Childress,
2011). Embora seja um termo amplo em suas defini¢des filoséficas, pressupde-se que um individuo autdnomo seja aquele
capaz de agir livremente conforme suas decis@es, incluindo, portanto, duas caracteristicas principais: a liberdade frente a
influéncias controladoras e a capacidade de agir de forma intencional (Beauchamp & Childress, 2011). No entanto, para esses
autores, ser autbnomo néo é sindbnimo de ser um agente auténomo, visto que, para este, é necessario reconhecer o direito do
individuo em expressar suas opinides, realizar escolhas e agir conforme seus valores e crengas pessoais. A interpretacdo da
DAYV sob um prisma principialista pode ser exemplificada no discurso do participante M8, que traz uma visdo mais literal de

preservacao dos desejos do paciente:

“Se ele entrasse em insuficiéncia respiratoria, eu ndo intubaria e, que mais que ele fala aqui [lendo a diretiva]
‘prolongado através de aparelhos’, e ndo intubaria, mas essa questdo aqui, ‘quero partir consciente’ talvez ndo faria
alguma coisa ai pra fazer uma sedacgédo pra ele, sabe, ndo sei, entenderia assim. Como ele fala ‘quero partir
consciente para o outro lado da vida’, eu acho que fazer alguma coisa pra rebaixar o nivel de consciéncia, provocar

isso, talvez eu ndo faria, mas ndo intubaria também.” (M8)

Nas DAV, o testamento vital traduz o principio de pura autonomia principialista, pois revela a manifestacdo expressa
de vontade do individuo capaz em fazé-lo (Dadalto, 2013; Dadalto et al., 2013). No entanto, nem sempre os valores do

paciente e suas escolhas convergem com os do médico e, considerando os conflitos morais que possam advir nesse processo, a
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busca por uma decisdo compartilhada pode ser grande valia nesse contexto a fim de se obter o melhor curso de a¢éo, como foi
identificado no segundo nicleo de sentido desta categoria. O conceito de autonomia compartilhada, defendido por Bergsma e
Thomasma (2000), firma-se na condi¢do mitua que existe entre a doenga e a busca pela cura para paciente e médico. Dessa
forma, quando as decisbes sdo discutidas a fim de serem devidamente negociadas entre ambos, a divisdo de responsabilidades

também é compartilhada (Bergsma & Thomasma, 2000). O participante M2 coloca esse conceito implicito em seu discurso:

“(...Jacho que o mais importante foi a participagdo da familia junto da decisdo, porque ndo acho que é uma deciséo
minha nem deles, é uma decisdo em conjunto, vocé ndo pode jogar essa reponsabilidade sé para a familia, vocé nao

pode decidir isso sozinho.” (M2)

A decisdo compartilhada busca a ponderacao entre o0 médico que obedece de forma absoluta as vontades do paciente e
aquele que impde sua nogdo de bem paternalista. Na visdo moderna desse modelo, o profissional médico expde as questdes
médicas e as possibilidades de intervencdo — ou seja, bem biomédico — enquanto o paciente expressa seus valores, e ambos se
unem na tomada de decis@o pelo curso de acdo a ser seguido. Entretanto, a implementagdo de um real modelo de decisdo
compartilhada também enfrenta desafios, principalmente ao se desvencilhar de modelo apenas voltado para o consentimento
informado. A crenca de que ao profissional médico cabe informar os fatos de forma acurada imparcialmente, e ao paciente,
interpretar os tais fatos de acordo com seus prdprios valores, desconsidera aspectos importantes: a relevancia dos valores do
profissional no planejamento do cuidado, e que dificilmente o médico conseguira expor os fatos de forma imparcial a ponto de
ndo ser influenciado por aqueles (Beers, Lee Nilsen, & Johnson, 2017; Tonelli & Sullivan, 2019). Dessa forma, a tomada de
decisdo pelo paciente, na forma de uma autonomia isolada, apenas a partir das informacgdes fornecidas pelo profissional
médico, ndo configura decisdo compartilhada e sim um modelo informativo de tomada de deciséo, diametralmente oposta ao
modelo paternalista (Tonelli & Sullivan, 2019). Da mesma forma, a decisdo compartilhada requer uma execucdo que inclua
verdadeiramente paciente-familia e médico, a fim de que ambos acordem sobre a decisdo final, considerando que o0 médico
trard os fatos agregando neles seus valores e percepgdes, e a tomada de decisdo por parte do paciente também estard
influenciada pelos diversos fatores relacionados a compreensdo da doenca (Beers et al., 2017).

Nesse contexto, a decisdo compartilnada também apresenta outros desafios. H& necessidade de consenso entre as
partes envolvidas na tomada de decisdo, assim como ndo ha imediatismo: dificilmente uma decisdo compartilhada consegue
ser atingida em um encontro pontual, pois requer uma relacdo médico-paciente-familia aprofundada, sendo, portanto, de dificil
realizacdo em cendrio de emergéncias (Tonelli & Sullivan, 2019). Se a decisdo compartilhada envolve o reconhecimento dos
valores e principios de todos os agentes da decisdo, o processo de comunicagdo adequado entre médico e paciente-familia
também é fundamental para o sucesso. Da mesma forma que a discordancia entre partes pode ser um convite a uma andlise
mais profunda do real conhecimento e entendimento do problema por parte do paciente-familia, assim como dos valores
envolvidos entre todos os agentes da decisdo. Quando realizada nesses moldes, a discordancia definitiva é rara, mas, se ainda
presente, pode determinar a dissolucdo da relagdo médico-paciente (Tonelli & Sullivan, 2019).

Portanto, o respeito a autonomia do paciente, seus valores e crengas, € um importante principio ético, moralmente
desejavel, e um alvo a ser perseguido ao longo da relagdo médico-paciente. Nesse sentido, a decisdo compartilhada é uma
estratégia que divide responsabilidades entre médico e paciente-familia, assim como auxilia na compreensdo dos valores
envolvidos entre todos os agentes da decisdo. Promove o respeito a autonomia do paciente — ao reconhecer seus valores e nao
valorizar apenas o bem biomédico envolvido — e considera, nesse contexto, o que é trazido como beneficente pelo profissional
médico, ndo permitindo que o individuo fique isolado em sua autonomia, esta indubitavelmente influenciada pelo contexto de

doenga. Uma DAV construida e continuamente revisada sob os moldes da decisdo compartilhada poderia, portanto, auxiliar a
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mitigar o potencial MUD envolvido na tomada de deciséo.

5. Considerac0es Finais

O MUD, embora seja um conceito ainda ndo undnime na literatura, ganha forga quando consideramos 0s indmeros
conflitos morais presentes na pratica clinica e os efeitos psicoldgicos negativos que estes podem exercer sobre o profissional de
salde, incluindo o profissional médico. Embora o intuito primario das DAV seja auxiliar o profissional médico a compreender
os valores do paciente, conflitos morais podem surgir quando o profissional encara situagdes em que precisa decidir sobre
acatar ou ndo o que se encontra expresso no documento, principalmente quando a autonomia do paciente entra em conflito com
outros principios como a beneficéncia e ndo-maleficéncia. Em nosso estudo, embora as DAV tenham sido percebidas como
instrumentos de exercicio da autonomia, a presenca de diversos elementos levando a conflitos morais por parte dos
profissionais entrevistados também foi relevante. Em ultima analise, estes desafios morais podem levar ao MUD do
profissional médico, o que pode repercutir de forma negativa durante o processo de tomada de decisdo, implicando inclusive
no desrespeito a autonomia do paciente. Para que a autonomia do paciente seja de fato respeitada, o primeiro passo é a
destituicdo do modelo paternalista como ferramenta para tomada de decisdo. Assim, uma possivel forma de evitar o MUD seria
o0 estimulo a decisdo compartilhada entre 0 médico, seu paciente e familiares, o que requer que os profissionais médicos sejam
educados e instrumentalizados para o reconhecimento dos valores morais de todos os envolvidos na tomada de deciséo.
Embora apresente alguns desafios na sua aplicacdo, por meio da decisdo compartilhada € possivel a busca pelo equilibrio entre
melhores interesses de médico e paciente-familia, ndo priorizando apenas o bem biomédico envolvido, mas os valores e
principios de todos 0s agentes dessa decisao.

O presente estudo também apresenta limitacdes. Primeiramente, a DAV utilizada é datada de 1994, o que pode ter
influenciado na sua interpretacdo pelos participantes do estudo. Entretanto, por ndo haver modelo padrdo de DAV no Brasil até
0 momento, e pelo proprio paciente ter apresentado a mesma diretiva em 2018, sem modificacdes, a veracidade de seu
conteddo justificou sua utilizagdo neste estudo. Quanto ao desenho do estudo, por ter sido realizado em um (nico hospital no
sul do Brasil, junto a uma amostra limitada de participantes, ndo podemos extrapolar os resultados encontrados como sendo 0
pensamento do profissional médico brasileiro. No entanto, compreendendo que a pesquisa qualitativa tem por finalidade
explorar o fenbmeno, este estudo pode servir como um olhar inicial sobre o assunto do MUD relacionado as DAV no
profissional médico, algo ainda pouco discutido na literatura, permitindo que o assunto seja abordado no futuro sob outros
olhares e métodos.

Compreender como 0 MUD se manifesta no profissional médico frente as DAV nos permite tracar estratégias futuras
para estudos que identifiquem os fatores relacionados ao MUD, ndo somente no médico como também nos demais
profissionais de salde, assim como a elaboracdo de instrumentos de avaliagdo que considerem o conceito ampliado de distresse

moral e a proposi¢ao de estratégias para mitigar o MUD.
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