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RESUMO

Introducéo:

A enfermagem pretende perspectivar a pessoa em toda a sua globalidade, ou seja, como
um ser bio-psico-social e espiritual. Do mesmo modo, sdo comuns as referéncias a
conceptualizacdo da prestacdo de cuidados de enfermagem congruentes com esta
mesma perspectiva, o que significa, atender e intervir em todas estas dimensdes
humanas. No entanto, serd que esta suposta pretenséo se realiza na préatica efectiva dos
cuidados de enfermagem? A espiritualidade fara parte das intervengdes de enfermagem?
Assim, este Trabalho de Projecto centra-se no dominio do doente em fim de vida e nos
cuidados de enfermagem que lhe sdo prestados, sendo importante reflectir sobre o
sentido e os objectivos que os orientam. Mais ainda, porque aquele que se confronta
com a iminéncia da sua prépria morte, emerge nos meandros do sofrimento
existencial/espiritual. Deste modo, a enfermagem, ao integrar o modelo holistico de
cuidados e tendo como meta um cuidar humanizante, que seja coerente com o valor

incontestavel da pessoa humana, ndo pode ignorar este dominio do sofrimento.

Objectivos:

Conhecer e explorar a actuacdo dos enfermeiros perante o sofrimento espiritual ou
existencial do doente em fim de vida. Tendo como pretenséo final, poder vir a contribuir
para optimizar o exercicio profissional sob o ponto de vista ético, ajudando assim, a

minimizar o sofrimento destes doentes neste referido contexto.

Materiais e métodos:

Para atingir os objectivos propostos, realizamos uma revisdo da literatura existente
relativamente a tematica e concebemos um projecto de investigagdo. O estudo sugerido
é do tipo exploratério-descritivo e utiliza uma abordagem qualitativa, embora,
recorrendo a uma metodologia quantitativa complementar. Esta op¢cdo metodologica
centra-se no estudo multi-casos de Yin (2005), utilizando varios instrumentos de
recolna de dados, nomeadamente: pesquisa documental, observacdo directa,
questionario e entrevista. Assim, propde-se desenvolver trés estudos de caso em que a

populagéo alvo sdo enfermeiros a exercer a profissio num servico de cuidados
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paliativos, num servi¢o hospital e num centro de salde, respectivamente. Para cada
estudo de caso, utilizando os instrumentos referidos, pretende-se obter dados sobre
como os enfermeiros identificam o sofrimento espiritual dos doentes, quais as suas
atitudes, que acgdes desenvolvem perante este tipo de sofrimento e o que podera estar
subjacente a estes aspectos. Por fim, projecta-se efectuar uma analise comparativa das

conclusdes de cada estudo de caso.

Consideracoes finais:

Com o desenvolvimento do Trabalho de Projecto consolidou-se a ideia de que a
qualidade de vida é o standard director dos cuidados dispensados ao individuo em fase
final de vida. Assim, e no que respeita ao sofrimento espiritual ou existencial da pessoa
nesta fase é fundamental intervir sobre ele, visto que o mesmo apresenta uma dimensao
e amplitude essenciais para o sujeito, inserindo-se no ambito da perda do propdsito e do
sentido de viver. Sendo assim, constatamos que de facto o sofrimento espiritual tem um
impacto decisivo na qualidade de vida do individuo, e que aspectos relacionados com a
historia significativa da enfermagem, o propdsito actual do cuidar em enfermagem e as
teorias éticas contemporaneas representativas na profissdo, permitem afirmar que a
actuacdo do enfermeiro perante o sofrimento espiritual do doente em fim de vida é uma

accdo, ndo sO eticamente sustentada, mas sobretudo, eticamente exigida.



ABSTRACT

Introduction:

Nursing intends to put the person into perspective globally, namely, as a bio-psycho-
social and spiritual being. The same way, the references to the concept of nursing care
appropriate to this perspective became common,which means to attend and intervene in
all these human dimensions. However, is this supposed aspiration fulfilled in the
effective practice of nursing care? Is spirituality part of nursing care? Therefore, this
Project Work focuses on the domain of the terminal patient and the nursing care served,
never neglecting the importance of reflecting on the sense and goals that guide them.
Moreover, because who faces himself with the imminence of his own death, emerges in
the thread of the existential/spiritual suffering. Anyway, nursing, by integrating the
holistic model of care and having as a goal an humanizing care that is consistent with

the undeniable value of the human being, can't ignore this domain of the suffering.

Objectives:

To know and explore the performance of nurses before the terminal patients' spiritual or
existential suffering, having as a final pretension to contribute to the optimization of the
professional exercise from an ethical point of view, and helping, this way, to minimize

the suffering of these patients in this reported context.

Materials and methods:

To reach the proposed goals, we made a revision of the existent literature, as far as the
theme is concerned and created a research project. The suggested study is exploratory-
descriptive and uses a quality approach, although making use of a complimentary and
quantitative methodology. This methodological option focuses on the multi-cases study
of Yin (2005), using various instruments of data collection, namely: document research,
direct observation, inquiry and interview. Therefore, we purpose to develop three study
cases where the target population are nurses practising in a palliative care service, in an
hospital service and in an health centre, respectively. To each study case, using the

referred instruments, we intend to obtain information about the way nurses identify the



patients' spiritual suffering, their attitudes, the actions they develop in the presence of
this kind of suffering and what can be underlying these aspects. Finally we pretend to
make a comparative analysis of the conclusions of each study case.

Final considerations:

With the development of the Project Work, the idea that quality of life is the director
standard of the health care served to the terminal patient was consolidated. Thus and as
far as the spiritual or existential suffering of the person in this phase is concerned, it is
fundamental to intervene on him, as it presents a dimension and amplitude that are
essential to the subject, fitting in the sphere of the loss of purpose and sense of life. In
this way, we noticed that the spiritual suffering has, in fact, a decisive impact on the
individual's quality of life and that some features related to the significant history of
nursing, the current purpose of nursing care and the contemporary ethical theories
represented in the profession, enable us to declare that the nurse's performance in the
presence of the terminal life patient's spiritual suffering is an action, not only ethically

sustained, but, above all ethically required.
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A ENFERMAGEM E O SOFRIMENTO ESPIRITUAL DO DOENTE EM FASE FINAL DE VIDA

INTRODUCAO

Vivemos na era da tecnologia e da globalizacdo, no século das mais
extraordinérias realizacbes em todas as actividades e areas do conhecimento humano,
nas quais se inclui o universo da satde. Todos reconhecemos que 0 crescente progresso
da tecnociéncia na saude trouxe inumeros beneficios para a humanidade: curas,
tratamentos inovadores, aumento da esperanca média de vida, entre outros. A par destes
avancos de inquestionavel valor, parece co-existir uma tendéncia para uma crescente
desumanizacdo dos cuidados de salde prestados. A pessoa humana incorre no risco de
ser tratada como um mero objecto bioldgico e instrumentalizado como um simples
meio, para o alcance de mais um sucesso de uma determinada area da prestacao de
cuidados de saude. Este potencial desumanismo deve-se a um tecnicismo desenfreado,
vazio de valores e sobretudo de sentido de conexdo humana.

A pessoa e a sua eminente dignidade, valor primordial onde assenta a bioética,
impbem respeito ao individuo e aos seus direitos fundamentais, e em particular a pessoa
doente, por esta se encontrar numa situacao de particular vulnerabilidade e fragilidade.

A desumanizacdo dos cuidados de salde ocorre quando os profissionais de
salde tratam e cuidam do doente sem ter em conta a pessoa que estd diante de si,
encarando-a como algo “coisificavel”. O doente ndo é um objecto a reparar quando as
suas demais pecas ja ndo funcionam, € uma pessoa com uma histdria Gnica, com uma
consciéncia prépria, como sublinhou Kant (2005, p. 70): ““ ...0 homem néo é uma C0isa;
ndo é portanto um objecto que possa ser utilizado simplesmente como um meio, mas
pelo contrario deve ser considerado sempre em todas as suas ac¢cdes como fim em si
mesmo.” Neste sentido, importa que todas as profissdes da satde, nas quais se inclui a
enfermagem, partilhem de uma concep¢do ampla do ser humano, da saude e de quais
s80 0s objectivos da sua acgédo de tratar e cuidar.

H& que romper com as correntes do pensamento ocidental de que somos
herdeiros, nomeadamente com o dualismo de Descartes e o positivismo, que, de certo
modo, ainda marcam a sua influéncia na visdo conceptual do ser humano e na
desvalorizacéo de determinado tipo de conhecimento cientifico, igualmente necessario e

valido.
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A ENFERMAGEM E O SOFRIMENTO ESPIRITUAL DO DOENTE EM FASE FINAL DE VIDA

Partindo daqui, € de realcar que, para humanizar a prestacdo de cuidados, €
imperioso e inadiavel, proceder-se a valorizagdo da relacdo que se estabelece entre o
profissional de saude e o doente, bem como, e a nosso ver, efectuar-se uma mudanga
substancial de paradigma na prestacao.

A visdo integral da pessoa, ou se preferirmos, o paradigma holistico nos
cuidados de saude, que se subordina a perspectivar a pessoa em todas as suas multiplas
dimensdes: fisica, social, cultural, psicologica e espiritual, € uma forma profunda de
humanizar, € em nosso entender a concepcao necessaria. Mais, ao ndo a integrarmos,
correremos 0 risco de segregar 0 doente ao dominio das “coisas”, as quais queremos
reparar, sem valor, sem historia, sem percurso pessoal e sobretudo sem consciéncia.
Isto, porque a pessoa € uma unidade complexa de multiplas dimensdes e ndo um ser
dividido em distintas e separadas componentes ou substancias.

A dimensdo espiritual do ser humano nos cuidados de saude tem sido um
aspecto descurado da prestacdo, por parte das diferentes classes profissionais. A nosso
ver, a incluséo da espiritualidade nos cuidados, assume-se como uma profunda forma de
humanizar, representando igualmente inquestionaveis ganhos na qualidade de vida para
0s utentes. A evidéncia cientifica tem avancado no sentido de apoiar a nocdo de que o
bem-estar espiritual contribui para a qualidade de vida, principalmente nos doentes em
fim de vida. Para além disto, a inclusdo da espiritualidade nos cuidados faz antever
provaveis ganhos directos em salde, mesmo de ordem fisica, conforme alguns
investigadores vém sustentando.

A ciéncia esta efectivamente a despertar para esta tematica. Inimeros estudos
estdo a ser realizados tendo em vista objectivar e conhecer a relagdo entre
espiritualidade e saude, ou seja, como refere Pessini (2007, p. 192): “Busca-Se provas
cientificas de que a religido, a fé e espiritualidade, fazem bem e geram bem-estar.”. A
prépria medicina, a qual, segundo o mesmo autor, tinha erradicado Deus da sua
actuacdo profissional, passa agora a querer valoriza-lo na sua pratica. Esta mudanca de
modelo deve-se “... ao aumento da crenca dos médicos, de que o que ocorre na mente
da pessoa pode ser tdo importante para a saude, como o que ocorre no nivel celular.”
(Pessini, 2007, p. 192). A titulo de exemplo disto mesmo, Servan-Schreiber médico
francés professor de psiquiatria na universidade de Pittsburg nos EUA, defende a tese da
forte ligacdo que existe entre mente e corpo (Pessini, 2007) em oposi¢do ao pensamento

de Descartes ha quatro séculos atras.
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A ENFERMAGEM E O SOFRIMENTO ESPIRITUAL DO DOENTE EM FASE FINAL DE VIDA

Os profissionais da area da saude devem atender a globalidade do ser humano,
integrando a dimensdo espiritual no seu exercicio como uma via inequivoca de
humanizagdo, tratando assim o doente/utente como uma pessoa digna, com valor em si
mesma, um ser unico e irrepetivel e de igual modo, possibilitando-lhe possiveis ganhos
em saude.

A exponencial evolucdo das ciéncias médicas no século passado proporcionou:
aumentos consideraveis na esperanga média de vida, a cura da grande maioria das
patologias agudas que causavam grande mortalidade e a cronicidade de muitas doencas
incuraveis. Em resultado destas conquistas e avangos médicos, temos hoje em dia, um
grande numero de pessoas que sofrem de patologias incurdveis e mortais, porém,
dispdem de um progndstico de vida que se prolonga substancialmente mais no tempo.
Isto coloca grandes desafios a enfermagem, nomeadamente o desafio de cuidar de forma
humanizada este tipo de doentes, que tém dor, mas mais do que isto, que sofrem neste
contexto de fim de vida.

Aquele que se confronta com a iminéncia da sua propria morte, emerge nos
meandros do sofrimento existencial/espiritual. A enfermagem, ao integrar o modelo
holistico de cuidados e tendo como baluarte um cuidar humanizante, que seja
congruente com o valor incontestavel da pessoa humana, ndo pode ignorar este dominio
do sofrimento.

Este Trabalho de Projecto insere-se nesta tematica da espiritualidade e do
sofrimento espiritual, nomeadamente o sofrimento espiritual do doente em fase final de
vida. Este serd desenvolvido sobre o prisma da enfermagem, porque embora
defendamos que todos os profissionais de satide devam considerar a dimensao espiritual
na sua pratica, bem como as questdes do alivio do sofrimento espiritual, entendemos
que os enfermeiros sdo aqueles que, no dominio da salde, se encontram numa posi¢cdo
privilegiada, gozando de condi¢des propicias para o fazer, a s6s, ou em parceria com
outros agentes. Essas condi¢des residem no “cuidar” proprio da enfermagem, que
implica uma visao global e integral da pessoa. Este “cuidar” subordina-se a pessoa que
0 doente € e ndo se limita ou focaliza na patologia que apresenta. A relacdo que se
constrodi a partir do “cuidar em enfermagem” € reveladora de uma verdadeira relacdo de
ajuda, baseada num conhecimento profundo, tornando-se ela propria, instrumento
fundamental para responder ao sofrimento espiritual do doente nesta fase.

Os enfermeiros usufruem de uma relagéo de proximidade com a pessoa doente

impar, ja que é o enfermeiro que despende mais tempo com ele, o que lhe permite obter
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A ENFERMAGEM E O SOFRIMENTO ESPIRITUAL DO DOENTE EM FASE FINAL DE VIDA

um conhecimento mais aprofundado da pessoa que tem diante de si, 0 seu contexto
familiar, social, cultural, as suas crencas e valores, etc. Os enfermeiros deveréo utilizar a
relacdo peculiar que estabelecem e, o profundo conhecimento que adquirem sobre o
doente, como um forte instrumento terapéutico. Como refere Serrdo (2004), a proposito
da relevancia dos enfermeiros face ao doente terminal, “O contacto prolongado e intimo
com o doente terminal, d& ao enfermeiro uma oportunidade Unica de reconhecer o
doente como pessoa e de perceber o que lhe causa desconforto e sofrimento e o que
efectivamente o alivia.” (p. 347).

Propomo-nos desenvolver a temética da enfermagem e o sofrimento espiritual
do doente na fase final de vida, numa perspectiva bioética. Optamos pela fase final de
vida e ndo pela fase terminal de vida, por esta se apresentar mais abrangente englobando
ndo s6 aqueles doentes aos quais foi diagnosticado uma doenca incurdvel com
prognostico de vida curto, mas também doentes com patologias incuraveis mas com um
tempo mais prolongado de vida, doentes de idade muito avancada com multiplas
patologias cronicas que fazem antever de igual modo o terminus de vida. Esta escolha
foi realizada com o sentido de que, embora o sofrimento espiritual possa ocorrer no
contexto de uma doenca grave em qualquer momento da vida, é na fase final de vida
que ele se apresenta como crucial.

Os cuidados paliativos apresentam-se como uma resposta de consenso perante o
doente que inexoravelmente vai morrer, ou seja, quando a cura ja ndo é mais possivel, o
objectivo dos cuidados passa “apenas” pelo aumento da qualidade de vida. Englobar o
sofrimento espiritual do individuo em fase final de vida, na prestacdo de cuidados,
assume-se como uma questéo essencial no aumento da qualidade de vida destas pessoas,
como afirma Hermann (2001, p. 72): “Se os enfermeiros tém como objectivo aumentar
a qualidade de vida dos pacientes em fase terminal, as necessidades espirituais tém que
ser abordadas.”. Ha que salientar que atender a este dominio na fase final de vida,
assume-se também, como uma profunda forma de humanizar os cuidados, actuando
assim de acordo com o disposto no artigo 89 alinea a.) do Cddigo Deontolégico dos
Enfermeiros Portugueses’ “O enfermeiro, sendo responsavel pela humanizagio dos
cuidados de enfermagem, assume o dever de: Dar, quando presta cuidados, atencéo a

pessoa como uma totalidade tnica, inserida numa familia e numa comunidade;”.

' TraducAo da nossa responsabilidade.
2 A cf. Lei n. 104/98: Cria a Ordem dos Enfermeiros, Diario da Repdblica, | Série-A. n.° 93 (98-
04-21).
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Porém, como actua o enfermeiro perante o doente em sofrimento espiritual de
forma a aliviar esse mesmo sofrimento? Esta € uma questdo ética de elevada
importancia.

No nosso pais tem-se assistido a uma crescente valorizacdo da necessidade de
prestar cuidados de indole ndo exclusivamente curativa, com o objectivo de acompanhar
o doente promovendo a sua qualidade de vida. E exemplo disto mesmo a recente criagio
da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 2.

Todas as profissdes da saude e a sociedade de um modo geral encontram-se num
movimento crescente de valorizacao da vida de cada pessoa em particular. A procura do
bem-estar no contexto de doenca é uma exigéncia tomada em conta na sociedade
portuguesa e em todas aquelas que partilham dos mesmos valores humanistas. A
enfermagem acompanha este mesmo movimento e procura dar respostas as
necessidades das pessoas que se encontram em sofrimento na sua fase final de vida.

A este propdsito, é relevante recordar a definicdo de salude da Organizagdo
Mundial de Saiude (OMS), que data de 1948 e que nos refere que a: “Satde ¢ o estado
do mais completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
enfermidade.” * (OMS, 2003)°.

O proéprio International Council of Nurses® (ICN) no preambulo do seu cédigo
de ética (ICN, 2006) vem enfatizar o que em seu entender, se apresentam como as
responsabilidades fundamentais dos enfermeiros: “...promogao da satide, prevencdo da
doenga, recuperacio da satde e o alivio do sofrimento.” ” (p. 1).

Existem paises como o Canada em que os enfermeiros abracaram este dominio

do sofrimento espiritual do doente. E exemplo disto mesmo, a Family Nursing Unit

% A rede visa colmatar importantes lacunas existentes no nosso Servico Nacional de Satde
(SNS), no que diz respeito a prestacdo de cuidados de continuados e cuidados paliativos. O
objectivo da rede é a prestagdo de cuidados a doentes que se encontram em situacdo de
dependéncia com perda da capacidade funcional, promovendo a sua reabilitacdo, ou a sua
manutencdo, quando a possibilidade de recuperacdo é inexistente, bem como, a prestacdo de
cuidados paliativos visando aumentar a qualidade de vida destes doentes. A cf. Lei n® 101/
2006: Cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, de 6 de Junho.

* Embora tenha sido aprovada em assembleia-geral da OMS uma proposta dos paises islamicos
para adicionar a definicdo a palavra espiritual, nenhum director-geral ousou dar-lhe execugdo
pratica (Serrdo, 2004). Mantendo-se assim, globalmente incompleta a respectiva definicao.

> A citacdo foi retirada directamente do site da OMS em Setembro de 2010 e é uma tradugéo da
nossa responsabilidade.

® O Conselho Internacional de Enfermeiros é uma organizacio que engloba todas as associacoes
nacionais representantes dos enfermeiros, abrangendo cerca de 128 paises, representa milhGes
de enfermeiros. Constitui a primeira e a maior organizacdo de profissionais de satde a nivel
internacional, fundada em 1899.

” Tradugdo da nossa responsabilidade.
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(FNU) na Faculdade de Enfermagem da Universidade do Calgary. Os enfermeiros desta
unidade fazem investigagao e intervém no sofrimento espiritual do doente em contexto
de doenca, ndo sé no dominio individual, mas também, no dominio familiar.

Em Portugal, a nossa experiéncia do exercicio da enfermagem leva-nos a pensar
que o sofrimento espiritual do doente em fase final de vida ndo ser4 adequadamente
atendido na nossa realidade. Do mesmo modo, no nosso pais a problematica dos
cuidados de enfermagem dirigidos ao sofrimento espiritual, ainda carecem de um
investimento sustentavel ao nivel da investigac&o®.

Na primeira parte deste Trabalho de Projecto, ou seja, no enquadramento teodrico
(parte 1), serdo desenvolvidos os seguintes contetdos: a ética na enfermagem (ponto 1),
a experiéncia da doenca (ponto 2) e a fase final de vida (ponto 3). No que se refere a
ética na enfermagem, abordaremos ai elementos que consideramos essenciais para
caracterizar o referencial ético da enfermagem, como: a origem e a evolucdo histérica
da enfermagem, e as teorias éticas contemporaneas. No que diz respeito a experiéncia
da doencga, exploraremos elementos relevantes para caracterizar a vivéncia humana da
situacdo de doenca, em particular, da situacdo de doenca grave. Assim, efectuaremos
uma incursao sobre a propria concepc¢do de doenca/salde e os paradigmas ou modelos
que as incorporam, o sofrimento no a&mbito da doenca e o papel das crengas. Iremos
posteriormente focalizar-nos mais em concreto, na dimensdo espiritual da pessoa
humana, ndo deixando de desenvolver a relacdo entre esta espiritualidade e a
enfermagem. No Ultimo ponto, ir-nos-emos debrucar sobre a fase final de vida, naquilo
que esta realidade representa para a pessoa, as formas como esta reage quando se vé
confrontada com a morte, mas também, a forma como a sociedade em geral encara e
encarou este acontecimento. Finalizaremos o nosso quadro conceptual, com a tematica
especifica da enfermagem e o sofrimento espiritual do doente em fase final de vida.

A segunda parte do trabalho consiste num projecto de investigagdo que
realizamos com o objectivo de conhecer e explorar a actuacdo dos enfermeiros perante o
sofrimento espiritual do doente em fim de vida. Esta tematica apresenta um
consideravel grau de complexidade o que motivou as nossas escolhas metodoldgicas
que posteriormente desenvolveremos. Estamos profundamente convictos que este
projecto ap0s a sua execucdo pratica, podera contribuir para conhecer melhor esta

realidade, podendo servir de importante instrumento de reflexdo, tendo em vista a

8 A cf. (pp. 199-200) deste Trabalho de Projecto.
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optimizacgéo dos cuidados de enfermagem, no sentido de proporcionar ao doente em fim
de vida, um adequado alivio e/ou cura do seu sofrimento espiritual. Na ultima parte do
Trabalho de Projecto efectuamos um conjunto de consideracdes finais sobre o tema

abordado.

Temos consciéncia das dificuldades inerentes ao desenvolvimento deste
Trabalho de Projecto, quer relativamente a complexidade da matéria em estudo, quer as
nossas proprias limitagdes de ordem pessoal. Porém, estamos cientes da importancia
ética que reveste a mesma e estou confiante no apoio e no auxilio por parte da minha

orientadora e co-orientadora.
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ENQUADRAMENTO
PARTE I TEORICO
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1- AETICA NA ENFERMAGEM

“Los valores éticos representan

lo que hay de mas humano en el hombre,
y también lo mas diferenciador, porque
sin ellos el hombre queda reducido...”
José Ayllon (2003, p. 209)

Pretendemos com este capitulo descrever e caracterizar a ética na enfermagem.
Para alcancar este designio propomos seguir duas componentes essenciais: a génese e
evolucdo histérica da profissdo e as teorias éticas. Contudo, alertamos para o facto de
que o desenvolvimento destes referidos elementos, ndo serd profundamente
pormenorizado, visto ndo ser o objectivo primordial deste Trabalho de Projecto.

Em relacdo a origem e a evolugcdo da profissdo ao longo dos tempos, esta
mostra-se como a primeira dimensdo a considerar no sentido de compreender o agir
ético dos enfermeiros. Por outro lado, ndo podemos deixar de ter em conta a recente
area em que a enfermagem, como profissdo de salde se insere: o universo da bioética.
Sendo assim, as teorias éticas® contemporaneas neste referido contexto, revelam-se de
extrema importancia. Relativamente a estas, a nossa atencdo ira recair sobre aquelas que
consideramos serem as mais representativas no ambito da profissdo, nomeadamente: a
principiologia de Beauchamp e Childress e a ética do cuidado. Por fim, reportar-nos-
emos a dignidade humana, por esta se apresentar como o valor essencial em que toda a
prética de cuidados de enfermagem se apoia.

A profissdo de enfermagem, tendo como finalidade o desenvolvimento de acg¢des
e intervencbes em que o ser humano € o seu destinatario, mais concretamente a
persecucdo do seu cuidado, tem no seu agir uma forte componente moral e ética. Estas
dimensfes sdo indissociaveis do seu exercicio e imanam da sua propria natureza e
historia. Deste modo, apresenta-se como prioritario e até intelectualmente desejavel

proceder-se a uma analise histérica sumaria, evidenciando aspectos e momentos

® Teorias éticas ou com mais precisio, as denominacdes como paradigmas tedricos, modelos
explicativos ou modelos tedricos, estdo mais de acordo com as concepcOes bioéticas que iremos
explorar. A classificacdo como teoria ética pressupde um conjunto de pré-requisitos que na
perspectiva de muitos autores, ndo se encontram todos reunidos nas teorias que aqui
abordaremos. Deste modo, optaremos pelos termos de designagdo mais ampla, acima ja
referidos. Ndo é nosso objectivo desenvolver a problematica dos critérios pelos quais se
classifica uma determinada proposta como teoria ética, porém a este respeito cf. Beauchamp e
Childress (2002, pp. 59-62) e Ferrer e Alvarez (2005, pp. 93-95).
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considerados por n6s como relevantes para a compreensdo da enfermagem, bem como
na procura de um entendimento da sua dimensdo ética.

No que diz respeito a histéria da enfermagem, esta liga-se intimamente ao
conceito do cuidar, constituindo este o cerne, a base identificativa e essencial da
enfermagem (Veiga, 2006). O cuidado atravessa todas as épocas e desenvolvimento do
Homem na terra, desde os seus incipientes primordios até aos dias de hoje. Contudo, a
enfermagem s0 iniciaria a sua profissionalizacdo em pleno século XIX, pela méo de
Florence Nightingale (F.N).

A representacdo do cuidado ao longo da histdria ndo foi constante, o seu sentido
foi-se transmutando ao longo dos tempos, dos acontecimentos, do desenvolvimento das
sociedades e até mesmo condicionado pelo proprio papel da mulher.

A palavra “cuidado” deriva do latim cura que significa 0 mesmo que cuidado.
Coera é a forma mais antiga do latim de se escrever a palavra cura, sendo utilizada em
situacOes de amor e amizade, tendo o sentido de cuidado, preocupacédo e zelo para com
a pessoa ou por um objecto estimado. Contudo, estudos etimoldgicos apontam outra
génese da palavra “cuidado”, derivando-a por sua vez da palavra cogitare-cogitatus,
com o sentido de pensar, cogitar, ficar atento, ter uma atitude de preocupacao. (Zoboli,
2004, p.22).

Reportando-nos agora ao momento anterior a profissionalizacdo da enfermagem,
convém em primeiro lugar referenciar os primdrdios ancestrais do cuidar. Estes
remontam ao inicio da civilizacdo humana, fazendo porém uma clara distin¢do entre o
conceito de cuidar ancestral e o seu significado na actual prética profissional de
enfermagem.

O conceito de ajuda tem a sua origem nos primordios da civilizacdo humana.
Nessa altura, sobrep6em-se diferentes formas de cuidar, que se foram desenvolvendo
paulatinamente ao longo dos tempos, dando por sua vez origem a diferentes disciplinas
(Martin-Caro & Martin, 2001) e profissées'®.

Colliére (1989) sustenta que o cuidado é ancestral, iniciando-se desde que existe
vida, evitando a morte do individuo, do grupo e da espécie. E nesta época inicial e

precoce da civilizagdo humana que se pode encontrar a origem dos cuidados

O cuidar como manutencio e sustentagdo da vida, tem segundo (Colliére, 1989) linhas de
orientacdo diferentes a que correspondem distintas funcdes, desde logo as protagonizadas por
mulheres e homens. Relativamente a origem e evolucdo dos diferentes tipos de profissdes
ligadas aos primordios do cuidar, cf. diagrama (pp. 36-37): Génese da pratica de cuidados
elaborados pelas mulheres e pelos homens.
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profissionais de enfermagem (Martin-Caro & Martin, 2001), mais precisamente nos
cuidados protagonizados pelas mulheres (Colliére, 1989).
Relativamente a importancia e centralidade do cuidar na vida humana, é

oportuno lembrar 0 mito do cuidado presente na literatura de Roma da era pré-crista:

Certo dia, ao atravessar um rio, Cuidado viu um pedago de barro. Logo teve uma ideia
inspiradora. Tomou um pouco de barro e comecou a dar-lhe forma. Enquanto contemplava o
gue havia feito, apareceu Jupiter. Cuidado pediu-lhe que soprasse espirito nele. [sic] O que
Jupiter fez de bom grado. Quando, porém, Cuidado quis dar um nome a criatura que havia
moldado, Jupiter o proibiu. Exigiu que fosse imposto 0 seu home. Enguanto Japiter e o [sic]
Cuidado discutiram, surgiu, de repente, a Terra. Quis também ela conferir 0 seu nome a
criatura (...) De comum acordo pediram a Saturno que funcionasse como arbitro. Este tomou
a seguinte decisdo que pareceu justa: Vocé, Jupiter, deu-lhe o espirito, recebera, pois, de
volta este espirito por ocasido da morte da criatura.

Vocé, Terra, deu-lhe o corpo; [sic] receberd, portanto, também de volta o seu corpo quando
esta criatura morrer.

Mas como vocé, Cuidado, foi quem, por primeiro, moldou a criatura, ficara sob os seus
cuidados enquanto viver (... ) esta criatura sera chamada homem... (Boff, 1999 citado por

Zoboli, 2004, pp. 22-23)

Através desta histéria ou alegoria, temos uma primeira forma explicativa do
cuidar e o valor que este assume na existéncia humana. Este encontra-se de acordo com
o sentido descrito por Colliére (1989), o cuidado e o cuidar como “tomar conta” da vida.

Martin-Caro e Martin (2001) referindo-se & evolucéo dos cuidados'* até & época

actual, consigna-os em quatro épocas essenciais, “‘etapa doméstica”, “ectapa vocacional”,

“etapa técnica” e “etapa profissional”.

I Colliére (1989), por seu lado, centrando-se no papel da mulher, enquadra a evolugdo dos
cuidados, naqueles prestados por diferentes figuras que denominou respectivamente: “mulher”,
“mulher consagrada” e pela “[mulher] enfermeira auxiliar do médico” até aos nossos dias, como
estando na génese dos cuidados de enfermagem.
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O seguinte quadro 1 refere as etapas histéricas do cuidado, enquadrando-as

cronologicamente.

Quadro 1: Etapas histéricas do cuidado e seu enquadramento cronolégico™

Etapa historica do cuidado Enquadramento cronologico

Doméstica Primeiras civilizagdes, até a queda do império
romano

Vocacional Inicio do cristianismo até ao findar da idade
moderna da historia universal

Técnica Meados do século XIX e perpetua-se até a

primeira metade do século XX

Profissional Inicio com as primeiras tedricas de enfermagem a
partir dos anos 50

Fonte: Martin-Caro e Martin (2001)

A “etapa Doméstica” ¢ assim designada por ser atribuida a mulher na familia, o
papel de zelar pela sobrevivéncia e sustentacdo da vida face as contrariedades e

adversidades do meio envolvente (Martin-Caro & Martin, 2001).

A Mulher utiliza elementos que sdo parte dessa mesma vida natural, como a dgua para a
higiene, as peles para o abrigo, as plantas e o0 azeite para a alimentagdo e as maos, elemento
muito importante de contacto maternal, para transmitir bem-estar.® (Martin-Caro & Martin,

2001, p. 15)

Este cuidado preconizado pela mulher estaria portanto ligado a todas as tarefas
inerentes a manutencdo da vida e que geram bem-estar, que na fase precoce do
desenvolvimento da espécie na terra, seria por certo cobrir todas as necessidades
basicas: comer, beber, proteger-se do frio, assegurar a sua seguranga, entre outras.
Como salienta Colliérre (1989, 2003), a mulher presta cuidados ligados a tudo aquilo
que se desenvolve, que da vida, focalizados na fecundidade, desde o nascimento até a

morte.

'2 Esta classificagdo é utilizada aqui como referéncia, contudo ha que ter em conta que se centra
fundamentalmente na perspectiva do mundo ocidental. Por outro lado, ndo devemos deixar de
ter bem presente a complexidade e a dindmica que a histéria em si envolve. Deste modo o
enquadramento cronoldgico das diferentes etapas deve ser, em nosso entender, tomado apenas
como uma orientacdo permitindo sistematizar as mudancas consideraveis nos cuidados,
podendo porventura ocorrer fases em que coexistam no tempo varios tipos de cuidar,
correspondentes a diferentes etapas.

" Tradug&o da nossa responsabilidade.
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O corpo apresenta um papel fundamental no cuidar nesta época, aquele que da
vida com o nascimento do bebé e o que o nutre. O uso do tacto e do olfacto assumem
grande importancia nos cuidados exercidos por estas mulheres** (Colliére, 1989).

A etapa apontada como “Vocacional” esta associada ao inicio do pensamento
cristdo, o proprio conceito de saide muda passando a ter um cunho religioso (Martin-
Caro & Martin, 2001). Antes desta etapa, o cuidado assumia-se como a utilizacdo de
meios de manutencdo da vida numa ldgica de sobrevivéncia, muito ligado a natureza e
ao corpo. Ja nesta época, o cuidado assume um cariz religioso e até um caracter moral.

A doenca e a saude séo fruto dos designios de Deus nas sociedades cristds, o
sofrimento resultante da situacdo de doenca, é até mesmo considerado como
instrumento de redencdo. O cuidado neste contexto passou a ser uma atitude baseada no
conselho do tipo moral. Surge aqui uma mulher cuidadora a que Colliére (1989)
também designou de “mulher consagrada”, no sentido de mulher religiosa consagrada a
Deus e a sua missdo de servico aos que sofrem.

Esta mulher devota prestadora de cuidado aos enfermos e principalmente aos
pobres e indigentes da sua época, corresponde a um dado perfil com altas exigéncias
sobre o ponto de vista da religido cristd do seu tempo.

Martin-Cargo e Martin (2001) referem que esta mulher seria obediente e
submissa, actuando sempre em nome de Deus. O forte caracter e designios morais
cristdos tornavam o contacto corporal interdito a esta mulher cuidadora®, sendo-lhe
permitido unicamente usar a palavra sobre a forma de prece e oracdo, da atencdo e dos
conselhos de indole moral. Com o desenvolvimento e proliferacdo do cristianismo em
todo o mundo ocidental, assistiu-se ao surgimento das ordens religiosas e ao seu papel
nos cuidados, atingindo o seu expoente maximo na altura das cruzadas. A prestadora de
cuidados aos enfermos seria uma pessoa desprovida de conhecimentos, contudo com

alta formacéo religiosa.

 Colliére (1989) lembra-nos que a origem da palavra “nursing” vem do “to nurse” que
significava dar de mamar, alimentar @ mama, e assim, acalmar e acarinhar o bebé. A autora
identifica deste modo, a ligacdo da palavra, enfermagem, com este contexto do cuidar levado a
cabo pela mulher, deste cuidado ligado a conservacao da vida e ao papel relevante que o seu
corpo apresentou no desempenho dessa mesma tarefa. A simbologia do corpo da mulher, como
aquele que traz a vida pelo parto, o corpo que alimenta, o corpo como fonte de vida.

1> Os cuidados na “etapa doméstica” partiam da unidade corpo e espirito e a sua harmonia com o
universo, contudo nesta etapa vocacional, da totalidade passa-se ao dualismo: alma / corpo. Mas
para além do dualismo, como nos refere Colliére (1989, 2003) o espirito é valorizado e o corpo
é renegado como fonte do mal e da impureza, sendo os cuidados ao corpo realizados pelo
pessoal subalterno, inferior, que provinha da populacdo pobre, enferma e dos destituidos da
época (Colliére, 2003).
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Assistimos assim, nesta etapa, a uma mudanga significativa no cuidar, que
inicialmente estava intimamente ligado a sobrevivéncia e a procura da comodidade
evitando o sofrimento, para um cuidar que se descentra do corpo fisico para se centrar
na alma. O sofrimento é redentor e até um caminho para Deus. Nesta época o agir ético
na prestacdo de cuidados por parte destas mulheres estaria fortemente alicercado numa
ética do tipo transcendental, ou se preferirmos, num normativo de caracter moral de
indole religiosa cristé.

As qualidades destas mulheres cuidadoras inspiradas em todo o pensamento
cristdo, pressuponham a obediéncia, humildade, dedicacdo e a completa anulacao de si
proprias como pessoa. O cuidado assumia todo o seu modo de vida (Colliére, 1989;
Martin-Cargo & Martin, 2001).

A condicdo da secularizacdo™® ou seja da dessacralizagdo do estado foi, segundo
Colliere (1989) e Martin-Cargo e Martin (2001), condicdo basilar para o surgir da figura
da enfermeira.

Sendo assim, Martin-Cargo e Martin (2001) enfatizam, a reforma protestante'’
como um acontecimento que, embora de forma ndo directa, veio contribuir para criar as
condicdes para a profissionalizacdo da enfermagem. Assim, como nos referem as
autoras, as ordens religiosas ao perderem o seu dominio na prestacdo de cuidados nos
paises em que triunfou a reforma, confinaram a uma perda gradual do cariz religioso
dos mesmos. Deste modo, temos dois rumos diferentes na evolugdo dos cuidados. Por
um lado, os paises de tradicéo religiosa catélica em que os cuidados ainda mantém por
algum tempo a sua matriz religiosa e continuam intimamente ligados as ordens
religiosas, e por outro lado, os estados protestantes em que ha uma evolucgdo rapida na
efectiva separacdo entre religido e prestacdo de cuidados.

Esta bifurcacdo na evolucdo da prestacdo de cuidados, traduz-se também na
prépria figura da mulher prestadora de cuidados.

Nos estados protestantes os cuidados passam a ter um valor material, prestados
em sua grande maioria por mulheres de estrato social muito baixo com habitos
socialmente reprovaveis (alcoolismo e prostituicdo) com remuneragdo muito reduzida.

Esta etapa foi denominada como época obscura da enfermagem, atendendo a que estes

'° Refere-se ao processo evolutivo pelo qual ha perda da influéncia da religifo na vida publica e
na imposigdo de uma determinada nocéo de bem.

" Processo e movimento de cisdo da Igreja catélica romana, com seus inicios no século XVI
que levou & separagdo da mesma, em catolicos e protestantes ou reformistas.
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cuidados eram realizados por mulheres que ndo se moviam pelo servico humanitario,
mas apenas procuravam subsistir (Martin-Caro & Martin, 2001).

A “etapa Técnica” associa-Se essencialmente ao periodo do exorbitante
desenvolvimento do conhecimento técnico-cientifico da medicina, iniciado no
renascimento, tendo o seu ponto major no século XIX. O conceito de saude centrava-se
entdo unicamente na presenca/auséncia da doenca, o papel da medicina seria portanto,
descobrir a etiologia e combater a enfermidade. Atendendo a este facto, emergiu a
necessidade de que fosse entregue a alguém a tarefa de realizacdo de alguns
procedimentos que os médicos até ai realizavam, sob prescricdo dos mesmos (Martin-
Caro & Martin, 2001).

Deixando assim os procedimentos mais simples para a enfermeira, de maneira a
desocupar os médicos dessas tarefas, por forma a obterem uma maior disponibilidade
para outros mais complexos, inicia-se aqui a era da prescricdo e delegacdo de tarefas
(Colliére, 1989).

E precisamente assim que surge a enfermeira técnica™ a que Colliére (1989, p.
76) designou por “[mulher] enfermeira auxiliar do médico”. O surgimento da
enfermeira técnica, aliado ao processo de secularizacdo, foram factores que deram um
contributo para a profissionalizacdo da enfermagem (Martin-Cargo & Martin, 2001).

Como salienta Colliére (1989), a enfermeira mantém a sua filiacdo conventual
ligada essencialmente a abnegacdo e ao servigo aos que sofrem, aos necessitados que
fora apanagio da “mulher consagrada”, agora também estendida a figura do médico.
Existe pois uma dupla filiagdo: conventual e médica.

A filiagdo médica é importante para compreender a influéncia e dominio da
medicina sobre a enfermagem, sendo os médicos, segundo Colliere (1989) que nesta
fase ddo conteudo profissional as enfermeiras e sdo eles que lhes ensinam o que
esperam delas.

O campo de conhecimentos no cuidar é inexistente e s agora comega a Ser
preenchido, contudo estes apenas se reportam a conhecimento médico.

E de destacar o papel de F. N. (1820-1910) enfermeira Inglesa, considerada a
fundadora da enfermagem contemporanea, que consignou 0s primeiros conhecimentos

de indole tedrica proprios da enfermagem e respeitantes aos cuidados de enfermagem.

'8 Embora Martin-Cargo & Martin (2001) utilizem a designacdo de enfermeira técnica, convém
esclarecer que esta ndo deixa de lado o seu caracter moral legado da etapa anterior, ndo estamos
perante uma personagem que executa exclusivamente procedimentos e prescrigdes médicas.
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F. N., apds um acto de profundo altruismo, partindo para a guerra da Crimeia,
encontrou a oportunidade para desenvolver a sua concepgdo de enfermagem (Veiga,
2006).

A pioneira Nightingale colocou pela primeira vez a ténica da reflexdo sobre os
cuidados de enfermagem, o que estes deveriam ser em oposi¢do as interrogacdes sobre o
papel e conduta da enfermeira (Colliére, 1989).

Consultando o prefacio do livro de F.N. editado em 1859 “Notes on nursing:

wha it is and what is not” *°

onde esta expde as suas consideracdes sobre a enfermagem
e os cuidados, é de salientar que ela ndo tem a pretensdo de estabelecer uma teoria ou
conceptualizacdo da enfermagem, mas apenas procura apontar caminhos e dar
sugestdes. Como a autora refere: “Os apontamentos seguintes nao devem ser entendidos
como norma segundo a qual os enfermeiros podem aprender a exercer a sua funcdo de
prestar cuidados (...) Pretendem, tdo simplesmente dar pistas de reflexdo...”
(Nightingale, 2005, p. 17).

A ideia base das notas de Nightingale (2005) segundo a qual os cuidados de
enfermagem se deviam pautar, consistia em optimizar as condi¢cbes do ambiente
(adequado “ar puro”, “iluminagdo”, “aquecimento”, “limpeza”, “siléncio” “dieta
adequada e adequada forma de a administrar”) aliado a conservagdo da energia do
doente ao minimo, de maneira a que a natureza pudesse actuar da melhor forma para
prevenir e/ou reparar 0 organismo da doenca.

F.N. veio definitivamente encerrar o ciclo da enfermagem empirica, e da
enfermeira vocacional. Sendo ela a primeira responsavel pelo processo de
profissionalizagdo, inaugurou a teoria da disciplina, organizou a profissdo e iniciou a
formacéo formal dos enfermeiros (Martin-Cargo & Martin, 2001).

Em termos do agir ético da enfermeira técnica, convém relembrar a sua posicao
subalterna ao médico, embora a sua funcdo e finalidade basilar fosse os cuidados ao
doente, a submissdo ao médico e a sua falta de conhecimentos (excepto aqueles
dispensaveis para a execucdo de procedimentos técnicos) e formagdo consistente,
faziam com que apenas fosse uma “seguidora fiel” e ndo uma “decisora”. Dai a
necessidade de assumir a relevancia da evolugcdo da medicina desta época e a influéncia

que de certo modo teve na enfermagem e consequentemente no seu agir ético.

9 Neste Trabalho de Projecto utilizamos a edicdo em portugués: Nightingale, F. (2005). Notas
sobre enfermagem: o que € e 0 que ndo €. Loures: Lusociéncia.
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A medicina desta época, em pleno século XIX fortemente influenciada pela
corrente positivista, e dentro do ambito da medicina experimental, esboga 0 seu
paradigma através do denominado modelo biomédico®, que marca a época e que ainda
hoje mantém a sua influéncia na medicina actual.

A “etapa Técnica” dos cuidados protagonizados pela enfermeira em conjunto
com a sua filiacdo ao médico a quem deve servir e agradar, aliado ao modelo biomédico
de actuacdo®, fazem com que a praxis profissional caia na hipertecnicidade dos
cuidados que se focalizam essencialmente no corpo fisico, no combate a doenca,
levando a que a enfermagem entre numa crise identitaria.

A “etapa Profissional” dos cuidados traduz uma mudanga no conceito de satde
até ai entendido como simples auséncia de doenca, passando a vigorar uma nogéo de
processo integral e complexo, que veio abrir a oportunidade para o surgimento de novas
profissbes no dominio da salde, estabelecendo-se como formas de resposta autbnoma
aos diferentes aspectos da salde, quer individual quer colectiva. A enfermagem
autonomiza-se com as primeiras tedricas de enfermagem, que redefinem o ambito da
disciplina dando-lhe um contetdo teorico préprio e com a implementacdo do trabalho
cientifico, em oposicdo a uma abordagem ou accdo empirica (Martin-Cargo & Martin,
2001).

F.N. teve um papel de destaque no processo de profissionalizacdo da
enfermagem, ao elencar um primeiro conjunto de conhecimentos de indole tedrica e ai
introduzir o processo reflexivo sobre a profissdo e os cuidados de enfermagem.
Contudo, a verdadeira autonomia da profissdo face a medicina s6 ocorrera
manifestamente com as primeiras tedricas nos anos 50 do século passado, pois, vieram a
conceptualizar e teorizar a enfermagem convenientemente, definindo o seu ambito, o
seu papel, a forma como vé o homem e a sua ac¢do sobre ele. O reconhecimento social
ocorrido, bem como a valorizacdo da formacdo dos enfermeiros, também contribuiram
fortemente para a autonomizacéo e profissionalizacdo da enfermagem.

De acordo com o contexto referido e nos nossos dias, podemos questionar-nos,

como se fundamenta o agir em termos éticos em enfermagem? Qual a sua base Ultima, o

> 0 modelo biomédico reduz a pessoa a sua dimensdo bioldgica e fisico-quimica, a doenca é
unicamente o resultado das alteracdes bioldgicas do corpo (Reis, 1998, p. 37). A visdo do
homem como um ser biologico formado por um conjunto de sistemas organicos, como se de
uma simples maquina se tratasse.

21 Aliado a outros factores como a falta de desenvolvimento de um contetdo profissional
préprio e a emergéncia dos movimentos femininos e a necessidade de afirmacdo da mulher
(Colliérre, 1989).
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que de facto alicerca a accdo ética dos enfermeiros no cuidar em enfermagem? No
entanto estas perguntas embora extremamente pertinentes ndo cabem nos objectivos de
fundo deste Trabalho de Projecto. Por este motivo, vamos apenas focalizar-nos no
engquadramento da enfermagem no universo da bioética, abordando alguns modelos e
teorias no seu dominio que entendemos influenciarem a ac¢éo ética em enfermagem. A
nossa atencdo passara pela corrente principalista de Bechamps e Childress e pela ética
do cuidado que consideramos de particular interesse no que se refere aos cuidados a
prestar aos doentes em sofrimento espiritual em fase final de vida, ndo deixando de
abordar o conceito primordial da dignidade da pessoa humana de onde todo o agir ético

gravita.
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1.1- DA ACCAO A BIOETICA

Como nos refere Neves (2004), a reflexdo da ac¢do ou o pensamento reflexivo
do agir humano é um traco distintivo do Homem em relacdo a todos os seres vivos.
Pensar o agir € uma actividade que deriva da capacidade de raciocinio, tdo caracteristica
e identificativa da espécie humana.

A expressdo do pensamento relativo a accdo como realidade humana, foi
adquirida com o surgimento da propria espécie no seu processo de hominizacdo® e
ocorre de igual forma no dominio do nosso proprio desenvolvimento pessoal, expresso
no nosso crescimento individual (Neves, 2004).

Na cadeia evolutiva anterior a0 homo sapiens sapiens, 0S Seus antecessores
inicialmente revelavam nas suas accdes apenas actos irreflexivos, exclusivamente de
caracter instintivo como resposta aos estimulos da natureza. Esta pautava o seu agir que
estaria sempre em consonancia com ela, sendo o seu determinante. A evolucdo da-se
promovendo o processo de pensamento, desta vez deslocando o centro de decisdao do
exterior para o interior do Homem (Neves, 2004).

A evolucdo deu-se da sua dimensdo estritamente animal associada aos seus
instintos, em que por certo os instintos de sobrevivéncia desempenhariam um papel
fulcral, para uma outra, apelando as faculdades superiores possibilitadas pela propria
evolucdo do Homem e das suas estruturas bioldgicas.

O desenvolvimento pessoal reflecte, de certa forma, uma dindmica semelhante
(Neves, 2004), pois quando nascemos, as nossas primeiras ac¢des sdo fruto dos nossos
instintos mais primarios, ligados a nossa sobrevivéncia, de entre 0s quais poderemos
referir a fome, o frio, e a dor que se traduzem nos nossos comportamentos mais basicos
como seja, chorar, gritar ou até mesmo sorrir.

Com o desenrolar do nosso crescimento iremos fazer depender menos a razéo
das nossas acgdes, das pessoas que Sdo responsaveis por nds, 0S NOSSOS pais ou outros, e
paulatinamente mais do nosso interior e de nds préprios (Neves, 2004). Destaca-se

daqui a maturidade pessoal como um ganho na capacidade de autodeterminacéo, e de

22 Designa o processo evolutivo desde um antepassado primata até & espécie humana, ou seja,
até ao homem, como o conhecemos.
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autonomizacdo do individuo em relacdo aos seus pais ou outros de quem depende. A
medida que crescemos, 0 nosso pensamento moral desenvolver-se-& adquirindo
autonomia, ou seja, a logica de obediéncia aos pais ird dar lugar a convic¢des morais
préprias, construidas ao longo do nosso crescimento e experiéncia.

Neves (2004) enfatiza o papel da pessoa como decisor, como agente
determinante da accéo, reforcando a realidade individual no todo da humanidade, ...
cada um de nos, qual micro-unidade de uma macro-unidade, reproduz num plano
singular a universalidade da humanidade.” (p. 146).

O processo de ponderar o agir humano, no entender de Neves (2004) tem
explicacdo a luz de diferentes perspectivas, todas elas igualmente importantes: a
evolucionista, a social e cultural e a espiritual. A explicacdo evolucionista realca o
processo evolutivo e o desenvolvimento psico-biolégico, como pressuposto primordial
para a existéncia de um pensamento moral. A social e cultural corresponde em concreto
as relagdes sociais e ao seu desenvolvimento e complexificacdo, das quais as normas
sdo bom exemplo. A perspectiva espiritual reflecte a dimensdo transcendente de si, 0
Homem e a sua realidade subjectiva, exterior ou interior a si proprio, traduzindo a sua
espiritualidade.

O nosso agir apoia-se, entdo, nestas trés componentes fundamentais,
respectivamente a componente bioldgica das estruturas do pensamento, o ambiente
social e a espiritualidade. Em sintese, a dimensdo e desenvolvimento das nossas
estruturas psico-biolégicas como pré-condi¢do, 0 nosso processo de socializagdo com
integragdo das normas sociais do nosso “nicho social” em que nos inserimos, € a nossa
propria espiritualidade na qual poderemos alicercar as nossas ac¢des, podendo estar esta
centrada numa entidade transcendente ou em valores que elegemos para nés proprios,
com 0 mesmo caracter fundamentador e condicionante do nosso agir.

O pensamento sobre a accdo foi adquirindo diferentes modalidades (Neves,
2004), distinguindo-se entdo a “moral vivida” (Neves, 2004). Sendo pré-filosofica,
trata-se de um conjunto de crengas que fomos adquirindo ao longo da nossa vida por
intermédio da nossa educacdo e vivéncias, que se manifesta nas nossas ac¢fes. Nao
sendo ainda reflexiva na esséncia da racionalidade como motor da accdo, este tipo de
moral é fundamentalmente intuitiva e ndo alicercada no puro raciocinio (Neves, 2004;
Ferrer & Alvarez, 2005).

A outra modalidade sera a “filosofia moral” como Neves (2004) a denomina ou

o “saber moral” como Ferrer e Alvarez (2005) por sua vez a designam, sendo racional e

33



A ENFERMAGEM E O SOFRIMENTO ESPIRITUAL DO DOENTE EM FASE FINAL DE VIDA

analitica, ou seja, 0 pensamento racional da accdo, o seu fundamento (Neves, 2004;
Ferrer e Alvarez, 2005).

As duas modalidades ndo se anulam necessariamente, a uma moral vivida
baseada na intuicdo moral, sdo completadas através de uma moral filoséfica objectiva,
analitica e essencialmente racional (Neves, 2004).

Face a um problema moral todos nds temos uma decisdo pronta e quase
imediata. Esta decisdo baseia-se fundamentalmente na “intuicdo moral”, na “ethica
utens” referida por Neves (2004, p. 148). Fundamenta-Se no nosso percurso pessoal, nas
nossas vivéncias, na nossa educacdo, naquilo em que acreditamos intuitivamente ser o
“certo” e o “errado”. Contudo, no dominio da decisdo ética, a analise racional, a
ponderagdo analitica das variaveis do problema, as consequéncias das diferentes
decisbes, sdao uma escolha que se quer profundamente consciente e balizada pelo
raciocinio.

O plano ético centra-se na dimensdo da “filosofia moral”, ndo é um mero
conjunto de regras e normas de conduta, alicercadas numa moral vivida e
fundamentalmente social. A ética tera por certo escolhas de fundo com base nesta ou
naquela visao do que se podera entender como “bem” em oposi¢ao ao “mal”. Porém, as
suas escolhas sdo apoiadas num processo reflexivo e racional, com um exame objectivo
da realidade e sendo as suas escolhas para além de racionais, conscientes.

Quando nos debrucamos sobre a tematica dos cuidados a prestar ao doente em
fase final de vida, mais concretamente aquela pessoa que padece de sofrimento
espiritual, intuitivamente e até de imediato todos nés considerariamos os cuidados como
fundamentais a disponibilizar. Porém, sob o ponto de vista ético, devemos ser capazes
de explicar o porqué. Qual o razdo para esta accdo, a dignidade humana como valor
fundamentador ou marco axioldgico, o principio da beneficéncia, o cuidado enquanto
preocupacéo e responsabilizacdo pelo outro.

A reflexdo sobre o pensamento da accdo proposta por Neves (2004) com a
divisdo nestas duas componentes, “moral vivida” versus a “filoséfica moral”, encerra no
fundo a questdo da distin¢do entre “ética” e “moral”.

Isabel e Renaud (1996) sublinham, contudo, que a separagdo entre estes dois
conceitos ndo e consensual, existindo a tese de que ambos significam o mesmo, apesar
de terem uma origem etimoldgica dispar. Porém, Ferrer e Alvarez (2005) asseguram que

em grande parte da literatura especializada mais recente, a distin¢ao ocorre.

34



A ENFERMAGEM E O SOFRIMENTO ESPIRITUAL DO DOENTE EM FASE FINAL DE VIDA

Segundo Isabel e Renaud (1996) a “ética” deriva do grego “ethos” que
ortograficamente tinha duas formas, o “éthos” e o “éthos”. O “&thos” significava
inicialmente local onde se guardavam os animais, alterando posteriormente o seu
significado para lugar de onde provém os actos, referindo-se assim ao caracter, a
interioridade do homem. Ja o “éthos” designava o habito, a acgdo repetida, o costume. A
passagem do termo grego “ethos” para o latim acarretou a perda do sentido do “&thos”,
ficando apenas o do “éthos” do agir habitual na palavra “mos” da qual provém a palavra
moral. Assim, 0s autores, apoiando-se no estudo etimologico das palavras “ética” e
“moral”, reafirmam as diferencas entre estes conceitos, enfatizando o caracter de
interioridade da ética como a procura da accdo mais ponderada, a razdo da ac¢do e do
agir, ou seja aquilo que torna o acto mais pessoal.

Ferrer e Alvarez (2005) sustentam que os significados e a relacdo entre os dois
conceitos variaram ao longo da historia. Contudo, reafirmam aquilo que foi o seu
entendimento classico, a “ética” como o estudo filosofico dos fundamentos da moral, de
tudo aquilo que estaria implicado na vida moral, ou seja, a teoria da vida moral. A moral
correspondia a realidade pratica dos casos concretos, a aplicacao da ética ao concreto da
vida moral, “... a arte de aplicar a teoria filosofica - a ética...” (p. 27).

Neves (2004), a este propdsito da distingdo entre ética e moral, identifica dois
niveis inerentes ao agir. O primeiro fundamentador da accdo como a procura da
justificacdo legitimadora da ac¢do que poderd recair sobre diferentes formas de
racionalizar o agir, respectivamente: principios, virtudes e valores. E 0 segundo, normas
e regras de acgdo consensuais, a moral. Ferrer e Alvarez (2005) estdo em sintonia com a
definicdo do primeiro nivel da accdo, ao definir a ética como saber racional, como
reflexdo sobre a vida moral®,

Estas duas dimensbes da accdo humana, descritas por Neves (2004) sdo
apresentadas na seguinte figura 1.

Esta concepgdo dos conceitos de ética e moral presentes na accdo estdo de
acordo com o sentido que lhes é atribuido por Isabel e Renaud (1996). Contudo, estes

sublinham, para além das diferengas, as relagcdes entre estes dois conceitos. No seu

2 Ferrer e Alvarez como muitos outros, fazem distinguir na ética, trés dimensdes, a ética
descritiva, a ética normativa e a ética filosofica. Em sintese, os autores sustentam a ética
descritiva como aquela que expde os factos morais, podendo tomar diversas formas em funcéo
do critério de descricdo. A ética normativa refere-se as normas e juizos prescritores, define
como o agente moral deve actuar. A ética filosofica designa a reflexdo racional sobre os
fundamentos das normas morais, ou seja, a justificacdo filosdfica da ética normativa. A cf. (pp.
28-29).
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entender, as normas e leis morais abundam o nosso dia-a-dia, a pessoa adere ou ndo a
elas, porém elas sdo exteriores a si proprio e s6 passardo a ser suas quando a moral der
lugar & ética, ou seja quando a ética fundamentar a moral.

Ainda a respeito desta relagdo, Isabel e Renaud (1996) afirmam “...a ética nao
pode prescindir da moral, tal como a moral somente se torna «fera ndo amancada [sic]»

se se desligar da ética.” (pp. 35-36).

Figura 1: Dimensdes da ac¢cdo humana

Fundamento: Regras e

- principio normas

- virtude

- valor MORAL
ETICA

Fonte: Neves (2004)

Estas dimensbGes da accdo podem estar em sintonia ou ndo. De facto, se
pensarmos a ac¢do procurando a sua justificacdo, esta podera estar de acordo com as
regras morais®* ou ir contra elas. Por outro lado, poderemos agir apenas segundo as
regras € normas consensuais, a moral comum ou a moral social a qual aderimos sem
aprofundar a razdo para a accao. Agiremos moralmente, mas excluimos a ética do nosso
comportamento.

As razdes legitimadoras da ac¢do, se forem principios, tomam um dado principio
como fundamento da accdo, independentemente do resultado da mesma. Esta
abordagem constitui a base das teorias deontoldgicas (Neves, 2004), o que equivale a
dizer que determinada accdo é considerada ética na medida em que respeite um dado
principio, por exemplo “ndo matar”. Partindo deste principio, ndo poderemos praticar a
eutanasia independentemente da vontade insistente e reiterada de um individuo que se
encontra num contexto de sofrimento desmesurado.

Tendo por base a virtude como fundamentadora da decisdo ética, esta apoia-se
nas caracteristicas para actuar bem, ou seja 0 que interessa é o resultado da acgdo. As
teorias que partem desta premissa sdo denominadas por teorias teleoldgicas, o que é
valorizado é a forma como se atinge determinado resultado (Neves, 2004). A virtude

apela as caracteristicas morais do agente para que este actue bem. Partindo do exemplo

?* No sentido de normas sociais geradas por um consenso moral de indole social.
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anterior da eutanasia, esta podera ser justificada se o agente entender o alivio do
sofrimento como um bem a atingir, a morte podera ser justificada e a pessoa que pratica
a eutanasia poderé actuar apoiada na sua compaixao.

Constituem teorias axiologicas ou de valor, aquelas que se apoiam em algo que
se valoriza, que se toma como importante, criando assim uma légica em funcao deles
(Neves, 2004). Se elegermos o valor da vida humana como absoluto, a eutanésia sera
eticamente reprovada, porém se tomarmos a morte digna como um valor face ao
sofrimento desmedido, a eutanasia podera ser eticamente legitimada.

O enfermeiro actua em conformidade também com o segundo nivel apontado por
Neves (2004) mas, para além da moral social ou se preferirmos a moral comum?,
pauta-se conjuntamente por respeitar as normas e regras avalizadas por todos os
enfermeiros na figura da sua Ordem Profissional (Neves, 2004) através do seu Cadigo
Deontoldgico, como uma moral especifica. O Cdodigo Deontoldgico dos Enfermeiros
constitui um enunciado de regras a serem cumpridas no exercicio pelo todo profissional,
como garante da qualidade da prestacdo, bem como da moralidade da mesma.

E relevante salientar que o Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros apresenta um
caracter disciplinador, embora lhe esteja inerente determinada opcdo ética em
consubstancia do seu carcter normativo. O seu ambito € mais restrito face a ética, tendo
em conta a sua dimensao de enunciacao de regras, revela-se por vezes insuficiente face
a novos problemas ainda ndo contemplados nos seus artigos, ou face a dilemas em que
existem conflitos entre normas.

A enfermagem apoia-se entdo, na to recente e relevante area do saber, a jovem
bioética, como nicho preferencial de aprofundamento ético do seu exercicio, bem como
forma de contribuir para melhorar a sociedade e a vida de todos.

A designacdo “Bioética” ¢ um termo recente, um neologismo utilizado
primariamente pelo oncologista Van Rensselaer Potter em 1970 (Hottois, 1998, 2003;
Neves, 2004), tendo recebido um incremento consideravel na sua divulgacéo, através do
holandés André Hellegers, fisiologista e obstetra (Reich, 1993; Anjos, 2001). Embora
tenha sido Potter efectivamente o primeiro a empregar o termo “bioética”, foi Hellegers
o primeiro a utilizad-lo de uma forma institucional, designando-a como area de ensino e

aprendizagem (Reich, 1993). Reich (1993) reconhece que o nascimento desta area foi

% Designada por Beauchamp e Childress (2002) como o conjunto de regras e normas
socialmente consensuais formando um corpo estavel que atestam o agir como correcto ou
incorrecto.
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partilhado por estes dois homens em distintos lugares, por Potter na universidade de
Wisconsin, e por Hellegers na universidade de Georgetown.

Potter defendeu a nocdo desta nova area do saber como ciéncia, que aliasse a
biologia as ciéncias sociais e as humanidades (Ferrer & Alvarez, 2005; Petry, 2005)
onde o estudo sobre 0 Homem e a sua interaccdo com todo o universo bioldgico e
natureza seriam atendidos (Petry, 2005). A bioética, no seu entender, possibilitaria a
sobrevivéncia da humanidade e a melhoria da qualidade de vida das geragdes futuras,
promovendo o processo de reflexdo e impondo fronteiras aos avancos proporcionados
pela ciéncia (Petry, 2005). A concepg¢do de bioética defendida por Potter seria de uma
bioética global, abrangente, abarcando todos os aspectos éticos ligados a vida, vida
humana, animal, ecossistemas e ambiente (Archer, 1996, 2006; Hottois, 1998, 2003;
Anjos, 2001). Hellegers partilhava da mesma visdo (Anjos, 2001), porém, a sua bioética
difere da de Potter, pois d& mais énfase as questdes da area biomédica e utiliza uma
linguagem filoséfica mais tradicional®® (Ferrer & Alvarez, 2005).

Desde Potter até aos nossos dias, assistimos a um desenvolvimento
extraordinario da bioética, atingindo esta, uma importancia consideravel, mesmo no que
toca a decisdo politica (Archer, 1996, 2006). Archer (1996) chega mesmo a afirmar:
“...estamos na era da bioética.” (p. 17).

A palavra “bioética” é composta por dois termos de origem grega, “bios”
significando vida e “ethos” ética, ou seja a ética da vida (Frei Domingues, 1992; Neves,
2004), como ética aplicada a vida em largo senso. Frei Domingues (1992) chega mesmo
a designéa-la como a ciéncia da ética da vida.

A bioética ocupa-se de todas as questdes relativas a vida e ndo s6 apenas a vida
humana em sentido restrito. As questdes como a biodiversidade, a manutencdo dos
ecossistemas, o ar atmosférico, o aquecimento global, sdo exemplos desta bioética
abrangente, que engloba todos os aspectos da vida na terra.

Archer (1996, 2006) e Neves (2004) enfatizam a transdisciplinaridade como uma

caracteristica fundamental da bioética enquanto ética aplicada. A bioética como Archer

p.

g ~ C e 2927
(1996) refere “... nao é simplesmente uma nova versao da antiga ética médica.”" (

% para explorar com mais profundidade as diferencas entre os modelos de bioética de Potter e
Hellegers, bem como as razdes do sucesso deste tltimo, cf. (Ferrer & Alvarez, 2005, pp. 61-64).
?" Esta afirmacdo de Archer (1996) remete para o relacionamento da bioética com a ética
médica. A posicao do referido autor ndo € unanime, pois, como nos refere Hottois (1998, 2003),
para alguns, efectivamente, a bioética é tdo s6, uma nova designacgdo da ética médica, ja para
outros, a ética médica € apenas uma parte importante da bioética. No nosso entender, para a
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23), ela recebe contributos das diferentes areas do conhecimento ndo medico, como a
filosofia, ética, teologia, psicologia, antropologia, direito e outras, na procura de um
consenso. Mais, o seu &mbito e dimens&o social distinguem-se claramente daqueles que
a ética medica tinha tradicionalmente (a relacdo entre médico e doente e as relacOes
profissionais) (Archer, 1996; Durand, 2007), a bioética é de dominio social, pertencente
as diferentes disciplinas do saber que a compdem e a sociedade em geral, devendo haver
estudo e dialogo (Archer, 1996). A bioética ndo devera ser imposta ao publico de forma
autoritaria por qualquer especialista nesta area, mas antes, preferencialmente debatida e
arquitectada com ele também?®® (Archer, 1996, 2006).

Durand (2007) ao caracterizar a bioética, fazendo o contraponto com a ja
mencionada tradicional ética médica, salienta cinco das suas condi¢es: a secularidade,
a interdisciplinaridade, a prospectividade, a globalidade e a sistematizacdo. O autor
menciona a secularidade, na medida em que considera que a antiga ética médica néo se
encontrava independente das religides”. Mais, a secularizacdo ndo implica que as
pessoas coloquem de parte as suas crengas, contudo o que obriga é que ndo argumentem
a partir da sua fé, o debate devera ser realizado sob o ponto de vista racional. A
interdisciplinaridade na sua visao, refere-se a participacdo das diferentes ciéncias e areas
do saber que auxiliam na analise das questdes, de uma forma total e ajudam a encontrar
a solucdo mais adequada. O enfoque prospectivo da bioética, segundo o autor, refere-se
a visdo de futuro. A bioética ndo da por adquirido as respostas tradicionais ja dadas face
aos problemas, ela abre-se a discussdo e a procura de novas solugbes que resolvam os
problemas de agora, mas que sejam promissoras, também, em termos de futuro. A
globalidade que o autor encontra na bioética, remete para o facto desta tomar em conta o
ser humano na sua globalidade (em todas as suas multiplas dimens@es), mas também a
sociedade. Ou seja, apresenta no seu ambito, o campo da pessoa e também o da
sociedade. Por fim, a condicdo de sistematizacdo remete para a actuacdo da bioética,
que respeita etapas, € rigorosa, organizada, coerente e ldgica, ndo se limitando a uma

actuacdo avulsa e sem coeréncia.

afirmacéo da transdisciplinaridade da bioética é essencial assumirmos a segunda posicao, que se
revela mais ampla e aberta a outros saberes e que contraria 0 monopolio ético da medicina,
sobre questdes que, certamente, serdo melhor resolvidas com a partilha de diferentes visdes.

® Para a realizacdo deste debate é necessario um elevado nivel cultural e educativo da
populacdo (Archer, 1996, 2006), que assegure ndo SO a correcta compreensdao da prépria
discusséo, mas que deste modo, funcione como o garante de uma escolha verdadeiramente livre.
2 Embora ndo fosse essa a aparéncia dada (Durand, 2007), a cf. p. 7.
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Hottois (1998, 2003) na procura da exactiddo na tarefa de descrever a bioética,
afirma que esta ndo é uma disciplina, nem uma ciéncia ou até mesmo uma nova ética. O
autor refere-se deste modo ao carécter transdisciplinar da bioética, sublinhando que a
mesma se encontra na intercepcao de varias areas do conhecimento, entre a medicina, a
biologia, as ciéncias humanas (como por exemplo a psicologia, sociologia e outras), a
ética, a filosofia, o direito e a teologia.

A mais valia desta ética esta, de facto, neste conjunto de varios saberes que
realcam uma determinada visdo da realidade a luz dos seus paradigmas e do seu proprio
conhecimento. E a comunh&o dessa diversidade de olhares, em conjunto com a procura
de um consenso alargado, que possibilita 0 sucesso da bioética como ética aplicada,
como saber ndo meramente tedrico, mas que em concreto tem como finalidade a
resolucdo dos problemas e a transformacdo da realidade. Como Archer (1996, 2006)
sustenta, a bioética, mais que interdisciplinar, € de facto transdisciplinar, ou seja, ela
sera muito mais que confrontacdo de diferentes areas do saber, ela representa profundo
didlogo, que implica integracdo por parte dos membros da ciéncia de valores
humanistas, do mesmo modo que estes tém de incluir nos seus paradigmas, a
metodologia e os critérios cientificos. Assim, como Hottois (1998, 2003) realca, a
bioética dispde de uma grande capacidade de interaccdo comunicacional, uma
caracteristica, a nosso ver, essencial para a troca plural de diferentes pontos de vista e
consequente procura de consensos.

Neves (1996) e Ferrer e Alvarez (2005) salientam dois tipos de factores que
promoveram o surgimento da bioética, factores de natureza cientifica e tecnolégica e
factores sociais e politicos. Na mesma linha de pensamento se encontra Hottois (1998,
2003) ao referir, por um lado, a ambiguidade da ciéncia e da técnica com 0s seus
potenciais perigos para a humanidade e natureza, mas também, a afirmacdo da doutrina
dos direitos humanos como estando no advento do surgimento da bioética.

Neves (1996) aponta o desenvolvimento da ciéncia e das suas possibilidades
face a0 homem em particular a partir da descoberta do DNA em 1953 por Crich e
Watson, como marco cientifico a partir do qual muitas outras acgdes se tornaram
possiveis. Os factores sociais e politicos afirmados pela autora centram-se na corrente

dos direitos humanos® em 1960 e 1970 e as contestacdes sociais historicamente

%% A expressdo formal dos direitos humanos ocorrera na Declaracdo Universal dos Direitos do
Homem a 10 de Dezembro de 1948 proclamada pela Assembleia-Geral das Naces Unidas ap6s
as atrocidades cometidas na segunda grande guerra.

40



A ENFERMAGEM E O SOFRIMENTO ESPIRITUAL DO DOENTE EM FASE FINAL DE VIDA

relevantes como a luta contra o racismo e a luta social pela igualdade de direitos. Ferrer
e Alvarez (2005) realcam a importancia destes movimentos sociais em luta por uma
nova cultura de liberdade, justica e igualdade. Os autores, alids, chegam mesmo a
sustentar que a bioética ndo teria surgido apenas em resultado dos avancos da ciéncia e

da técnica, se ndo tivesse existido esta actividade social®*

, que consistia na exultacédo da
autonomia, igualdade e desconfianca dos poderes institucionais, de entre os quais, a
propria medicina.

Archer (1996, 2006), por seu lado, para além dos exponenciais avangos técnico-
cientificos e as suas novas possibilidades sobre a vida do Homem como estando na
génese da bioética, salienta 0s abusos levados a cabo na experimentacdo com seres
humanos®, acrescentando ainda Archer (1996) a constatacdo da incapacidade dos
referenciais éticos utilizados até entdo. Afirma ainda o autor que, perante as novas
situacOes colocadas pelos avancos na area das tecnologias médicas, as estruturas éticas
tradicionais falharam na tentativa de fornecer respostas. Quer tratando-se da ética
médica baseada entdo no codigo hipocratico e de cariz paternalista em tempos de
reivindicacdo dos direitos do doente, incluindo o seu direito a autonomia, ou a teologia
moral fortemente pautada pela nocéo de lei natural.

A preocupacdo com as consequéncias para o ser humano do desenvolvimento da
ciéncia e da técnica encontra-se entdo na origem da bioética. Através da articulacdo das
suas diferentes disciplinas, esta procura defender a integridade do Homem, face ao
progresso e desenvolvimento da tecnociéncia (Neves, 2004). Aqui reside a questdo da
incapacidade de auto-regulacdo da ciéncia. Tivemos ja varios exemplos histdricos de
como a ciéncia, na sua ansia de obtencdo de conhecimento, atropelou muitos dos
direitos do ser humano.

A bioética assume essa consciéncia, mediando a necessidade de conhecimento,
desenvolvimento e progresso cientifico, compatibilizando-os com o ser humano
individual e os seus direitos fundamentais®*. Como Archer, no | Congresso Nacional de

Bioética® realizado em 2000, referiu:

3! Os autores descrevem e desenvolvem esta actividade social a cf. (pp. 67-69).

%2 Archer (1996, 2006) refere-se nfo s6 as experiéncias grotescas realizadas durante a segunda
guerra mundial, mas também, aquelas que continuaram a surgir mesmo depois da redac¢do do
Cddigo de Nuremberga em 1947 e até, da Declara¢do Universal dos Direitos do Homem.

% E bom exemplo desta preocupacdo em regulamentar a ciéncia, a Convencéo para a Protecgo
dos Direitos do Homem e da Dignidade do Ser Humano face as AplicacGes da Biologia e da
Medicina da autoria do Conselho da Europa, aprovada em Oviedo em 4 de Abril de 1997 e
ratificada por Portugal em 2001 (cf. Resolugdo da Assembleia da Republica n.° 1/2001 Diério
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Bioética € opcdo da sociedade sobre os comportamentos e aplicagdes tecnolégicas que Ihe
convém. E expressdo da consciéncia publica da humanidade. E charneira entre o possivel e o
conveniente. Entre a tecnologia galopante e humanitude imprescindivel. (Archer, 2000,

citado por Nunes, 2002, p.7)

Assistimos, deste modo, ao surgimento da bioética, as dificuldades em qualifica-
la fazem prova da sua complexidade. Serd ciéncia, disciplina ou saber? N&o nos
debrugaremos sobre este debate, que ultrapassa, em muito, 0s nossos designios.
Queremos sim, enaltecer o seu contexto actual. Ela movimenta-se no ambito da
liberdade e do pluralismo. Contudo, a sua sa convivéncia com as diferentes correntes de
opinido, ndo a fard entrar no relativismo absoluto. A raz&do desta afirmacéo, a nosso ver,
prende-se naquilo a que Nunes (2002) sustenta ser o fundamento ético das nossas
sociedades seculares e democraticas, a dignidade humana™®.

Ora, a bioética neste referido ambito social, partilha deste valor primordial,
permitindo, assim, unir todos na diversidade e balizar um fundamento ético ultimo.
Como Ayllon (2003), analisando a tematica do pluralismo versus relativismo sustenta, a
ética é relativa nas formas, ou seja, admite varios modelos éticos, contudo ndo devera
ser relativa no que toca ao seu fundamento final. Mais, o pluralismo é algo positivo
como manifestacdo da liberdade, ja o relativismo é contrario a ética, porque pretende o
“tudo vale” a subjectividade do bem. Ayllon (2003) refere mesmo, que “... o
relativismo representa o abuso de uma liberdade que se cré com direito de julgar
arbitrariamente sobre a realidade®.” (p. 210).

Na bioética coexistem diferentes concepcdes e paradigmas, que numa sociedade
secular, democrética e aberta, encontram a unidade e o consenso, no valor da pessoa

humana e os nos seus direitos humanos fundamentais.

da Républica, | Série-A. n.° 2 (01-01-03) pp. 14-36). A destacar o seu artigo n°. 2 (Primado do
ser humano): “O interesse e 0 bem-estar do ser humano devem prevalecer sobre o interesse
unico da sociedade ou da ciéncia.”

% Congresso realizado na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto nos dias 16 e 17 de
Junho.

% O autor sustenta que é geralmente consensual nas sociedades influenciadas pela cultura
ocidental, que a todos os seres humanos pela sua condicéo, Ihes é reconhecido um conjunto de
direitos basicos fundamentais. Mais, sublinha Nunes (2002) estes direitos reflectem o
reconhecimento do valor da pessoa humana.

% Tradug&o da nossa responsabilidade.
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Neves (1996) traca uma divisdo no seio da bioética entre duas perspectivas de
analise distintas, a anglo-americana e a continental europeia. A primeira privilegia mais
o individuo, focando-se na sua autonomia, dai advindo a sua concentracdo nos
problemas que incidem sobre ele, enquanto realidade individual. Em oposicdo, a
segunda apresenta uma apeténcia para a dimenséo social do Homem, enveredando pelas
questBes da justica e da equidade. O que resulta destas duas vias presentes na bioética,
no entender da autora, € que a visdo tradicional anglo-americana é pragmaética e
sobretudo normativa, desenhando normas de conduta moral que caracterizam uma acgéo
como boa. Ja a perspectiva continental europeia caracteriza-se por uma abordagem mais
metafisica, na procura incessante do fundamento ultimo que condiciona a moralidade do
agir.

Dai resultam diferentes modelos explicativos na bioética que encerram
diferentes perspectivas teoricas.

O modelo explicativo em bioética € de grande relevancia, porque parte de
consideracBes teoricas, fornecendo-nos uma estrutura que possibilita analisar e,
porventura, encontrar uma determinada solucdo para um problema ético neste ambito.
Como Ferrer e Alvarez (2005) afirmam, “Os paradigmas tedricos em ética e em bioética
devem ser capazes de explicar e justificar racionalmente as opcdes morais.” (p. 94).
Existem varias consideragdes respeitantes a modelos ou tendéncias actuais na bioética,
enunciaremos as perspectivas de alguns autores, como Neves (1996), Anjos (2001),

Ferrer e Alvarez (2005). O quadro 2 apresenta as suas propostas.
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Quadro 2: Modelos tedricos na bioética contemporanea, diferentes propostas

Neves */ Anjos Ferrer e Alvarez™
Principalismo
Casuistico
Principalista Principalismo Virtudes
Libertario Liberalismo Bioética da Permissao de Tristram
Virtude Virtude Engelhart
Casuistico Casuistico Etica médica Comunitarista
Cuidado Feminista Feminismo
Contemporaneo do Direito natural Naturalista Utilitarismo de Peter Singer

Contratualista

Personalista e humanista

Personalista
Contratualista

Hermenéutica

Pragmatismo clinico
Moralidade comum

Bioética catolica de Sgreccia

Libertaria (de Libertacao) Bioética laica da tolerancia de U.

Scarpelli

Principalismo hierquizado de D.
Gracia

Fontes: Neves (1996 ) Anjos (2001) Ferrer e Alvarez (2005)

Esta enunciacdo dos diferentes paradigmas tedricos na visdo destes autores,
enaltece uma caracteristica essencial da bioética, a sua diversidade e pluralismo. Mas
também aquilo que Gracia (no prélogo de Ferrer & Alvarez, 2005) enfatiza como sendo
uma tarefa impossivel de concretizar, pelo menos de uma forma perfeita e acabada,
fundamentar a ética. O autor sustenta que a explicacdo da ética ndo resulta numa so,
mas em varias, € nenhuma delas é perfeita e definitiva, “N&o tenhamos duvida:
nenhuma pode aspirar a perenidade. Todas sdo parciais, relativas.” (Gracia, em prologo
de Ferrer & Alvarez, 2005, p. 13).

Relativamente a tematica que este Trabalho de Projecto aborda, entendemos que

seria importante desenvolver e explanar o modelo principalista e 0 modelo do cuidado,

%7 Segundo a autora, & excepcao do Gltimo modelo o personalista e humanista, todos os outros se
enquadram e advém de uma tradicdo anglo-americana da bioética, que apresenta um grau
elevado de operacionaliza¢do e pragmatismo.

% Para os autores as principais correntes tedricas na bioética, dividem-se naquilo a que
atendendo a um critério de origem, designaram por, bioética anglo-americana e bioética
mediterranea. As trés Ultimas referéncias dizem respeito, aos paradigmas da bioética
mediterranea.
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visto apresentarem, em nossa opinido, uma base de fundamentacdo ética para a
intervengdo do enfermeiro perante o sofrimento espiritual do doente em fase final de
vida, ligando-se de forma particular & enfermagem. O modelo personalista e humanista
sera também focado de certo modo, quando se abordar a dignidade humana.

Neves (2004) sustenta a necessidade dos enfermeiros aprofundarem os seus
conhecimentos no dominio da bioética promovendo o seu processo de reflexao.

O exercicio profissional devera ser pautado pela exceléncia a todos os niveis,
técnico e humano. A dimensdo humana € de todo fundamental, para tras ficaram os
tempos em que o profissional assumia uma posicéo de autoridade apoiada numa relacéo
assimétrica. A autonomia e autodeterminacdo, como valor fundamental da pessoa,
colocam grandes desafios aos profissionais de saude, incluindo os enfermeiros. E
necessario reflectir sobre os problemas do quotidiano e em todas as questdes que
despertam a consciéncia ética dos enfermeiros, € necessario ponderar a prestacdo dos
cuidados e contribuir para uma sociedade melhor, mais justa e sobretudo mais humana.

Segundo Neves (2004), a préatica do exercicio da enfermagem sob a influéncia da
bioética vem perspectivando a relacdo do enfermeiro com o doente numa dimensao
alargada. Ou seja, a relacdo entre eles passa a ser entendida como uma relacéo entre
pessoas no seu sentido mais abrangente. O doente deixa de ser reduzido a dimensdo
objectiva da sua enfermidade e passa a ser visto na sua globalidade. Neste sentido, a
autora chega mesmo a reconhecer a importancia que vem sendo dada aos cuidados
espirituais na enfermagem.

Na nossa perspectiva, este tipo de cuidados, para além de efectivar a prestacéo
de cuidados globais, (realcando o caracter Gnico da pessoa) € bem demonstrativo do
elevado conceito de dignidade humana, em especial se nos referirmos aos cuidados
dispensados a pessoa em fase final de vida.

A Dbioética representa o saber transdisciplinar das diferentes &reas do
conhecimento, incluindo a propria enfermagem. Nesta bioética abrangente, ampla e
plural, existe uma corrente tedrica com enorme expressdo e difusdo®, a corrente
principalista de Beauchamp Childress. Neste sentido, a sua influéncia na enfermagem é

relevante e importante de considerar.

% E em particular na ética médica.
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1.2- APRINCIPIOLOGIA DE BECHAMP E CHILDRESS

A corrente principalista da bioética surgiu a partir do Relatério de Belmont de
1978, que foi o culminar de um trabalho realizado por uma comissdo* criada nos
Estado Unidos da América (EUA) em 1974, que tinha como objectivo pautar as
pesquisas cientificas com seres humanos, por principios éticos (Petry, 2005).

Tom L. Beauchamp e James F. Childress séo defensores desta corrente e a sua

»41 expde a sua

obra editada primariamente em 1979 “Principles of Biomedical ethics
doutrina. Como afirmam Ferrer e Alvarez (2005) esta teoria fora inspirada no Relatorio
de Belmont, porém a sua proposta é de ambito mais alargado, nao se cingindo apenas ao
campo da pesquisa cientifica com seres humanos, mas sim a todo o espectro da
actividade biomédica.

Como afirma Meana (2008) esta teoria apresenta-se como uma das mais
seguidas no universo da bioética em todo mundo, tendo contribuido para a resolucdo de
dilemas éticos presentes em casos clinicos no universo da sadde. Ferrer e Alvarez
(2005) e Petry (2005) referem que a principiologia apresenta-se como a fundamentacao
mais influente e dominante na disciplina.

Tendo em conta a ampla difusdo e utilizacdo desta corrente da bioética, apenas
realizaremos uma breve apresentacdo da mesma, reportando-nos a consideragdes gerais
do paradigma teérico*, enunciacdo e consideracdes breves dos seus principios e
algumas das suas criticas.

Beauchamp e Childress (2002) baseiam o seu paradigma na moralidade comum

e nas teorias que se fundamentam em principios, aproveitando destas a noc¢éo chave de

% Comissdo Nacional para a Proteccdo dos Seres Humanos da Pesquisa Biomédica e
Comportamental que surgira na sequéncia dos atropelos cometidos sobre pessoas submetidas a
pesquisas cientificas nos EUA, como o estudo do decurso natural da sifilis em afro-americanos,
quando a penicilina j& era conhecida (Petry, 2005). Esta pesquisa como tantas outras foi
realizada mesmo ap6s o julgamento de Nuremberg em 1945 e mesmo depois do cddigo de
Nuremberga em 1947.

"1 Neste Trabalho de Projecto utilizaremos a edicido em portugués: Beauchamp, T. L., &
Childress, J. F. (2002). Principios de ética biomédica. Sdo Paulo: Edi¢bes Loyola.

%2 Beauchamp e Childress (2002) s&o os proprios a reconhecer que a sua teoria ndo preenche
todos os critérios pelos quais, e segundo os autores, se poderia estar perante uma teoria ética.
Neste sentido, ndo utilizaremos o termo teoria.
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“principio”®. A moral comum permite, segundo os autores, atingir o mais alargado
consenso possivel, o que possibilita e facilita as decisdes sobre a realidade pratica. Das
teorias baseadas em principios, a teoria deontoldgica de Kant e as utilitaristas, € retirada
pelos tedricos a nocdo de principios como obrigacdo, contudo como eles proprios
afirmam, ndo seguem a subordinagcdo a um principio unico e absoluto (como acontece
nas teorias éticas anteriormente referidas), mas adoptam principios prima facie,
principios ndo absolutos.

Os autores enfatizam a necessidade de relacdo entre a teoria ética e 0s seus
enunciados de juizo e a sua relacdo de equilibrio com os juizos da moral comum.

Porventura, um desfasamento existente entre uma teoria ética e a moral comum
tornaria a propria teoria inutil e arredada da vida pratica das pessoas. De que servira
uma teoria assim, de onde emanam normas e regras de conduta que vao contra o
consenso moral social!

Beauchamp e Childress (2002) prop6em um modelo teérico com quatro
principios prima facie, respectivamente: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e
justica. No seu entendimento, estes principios dispdem de um largo consenso na
sociedade porque advém da moral comum. Estes principios implicam obrigacdo e
concordéncia, contudo néo existe hierarquia entre eles. Quando existe um conflito entre
principios deve-se realizar um juizo ponderado avaliando qual o principio que tem mais
valor. Esta ponderacdo tem que ter em conta a especificidade da situacdo, devendo as
normas concretas, que imanam dos principios, ser aplicadas ao contexto (especificacédo),
de uma forma moralmente bem fundamentada. Sendo possivel, ndo agir de acordo com
um dado principio, em funcdo de um outro que se apresente mais preponderante no
contexto.

Relativamente ao principio da autonomia e ao dever de respeitar a autonomia que
deriva deste, os autores efectuam uma série de consideragdes que importa aqui
mencionar. Nomeadamente por se ser capaz de decidir autonomamente, ndo € sinbnimo
de se efectuar uma escolha autonoma. Por exemplo, assinar uma declaracdo formal de
consentimento, sem a ler (Beauchamps & Childress, 2002). Os autores, com este

exemplo, debrucam-se sobre a ac¢do autonoma.

0 respeito por um determinado principio moral obriga a que as ac¢des estejam subordinadas
a ele ou seja, que estejam em concordancia com o principio. Petry (2005) enfatiza a nogdo dada
pelos autores nesta teoria de que os principios funcionam como linhas orientadoras gerais de
onde derivam regras e normas especificas do agir, de acordo com as situagdes concretas.
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Beauchamp e Childress (2002, pp.140-141) definem trés componentes essenciais
nesta escolha autonoma ou ac¢do autonoma, sendo estas, “intencionalidade”,
“entendimento” e “sem influéncias controladoras que determinem a ac¢dao”. A
intencionalidade existe ou ndo existe, ja as restantes dimensdes admitem um gradiente.
Os autores sustentam que as decisdes das pessoas nunca, ou quase nunca, S&o0
absolutamente auténomas e querer considerar as decisdes dos doentes desta forma,
consigna uma visao absolutamente utdpica, que choca com a realidade pratica. Sendo
assim, consideram uma accdo como autonoma, se for intencional e se tiver um nivel
considerado fundamental de entendimento e de auséncia de forcas condicionantes da
accao.

Deste modo, nega-se a exigéncia de total compreensdo e liberdade para a
consideracdo de uma ac¢do como autonoma. Entdo, quais serdo os critérios que nos
permitem definir o grau considerado fundamental de entendimento e liberdade que
possibilitam classificar uma acgdo como auténoma? Os autores respondem referindo
que a situacdo e o contexto o definem, abstendo-se de padronizar na sua teoria esses
mesmos critérios, deixando-os variar conforme a situagdo em causa.

Beauchamp e Childress (2002) entendem o dever de respeitar a autonomia como
uma acg¢do activa e ndo passiva, pela qual, para além de respeitar as decisdes dos outros,
implica a obrigacéo de fazer tudo para que estes decidam autonomamente.

...0 respeito pela autonomia implica tratar as pessoas de forma a capacita-las a agir
autonomamente, enquanto o desrespeito envolve atitudes e ac¢des que ignoram, insultam ou
degradam a autonomia dos outros e, portanto, negam uma igualdade minima entre as

pessoas. (Beauchamp e Childress, 2002, p. 143)

A expressdo da autonomia, no universo da saude, é realizada e materializada pelo
consentimento para a intervencdo junto do utente. Beauchamp e Childress (2002)
exploram a nocgdo de consentimento, identificando as suas diferentes tipologias,
aplicacBes e implicacoes™.

O principio da ndo maleficéncia tem uma tradigdo na ética medica, no juramento

de Hipdcrates. Neste juramento, estd bem presente uma obrigacdo de ndo maleficéncia.

“ A cf. (pp. 146-151).
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O principio expressa a obrigacdo de nédo infligir dano de forma intencional a pessoa, 0
“Primum non nocere ” (Beauchamps & Childress, 2002, p. 209).

Como nos referem os autores, muitos filésofos juntam a ndo maleficéncia e a
beneficéncia num dnico principio, contudo eles opdem-se claramente a essa
consideracdo, defendendo uma distingdo entre os dois. Argumentam que o imperativo
de ndo prejudicar os outros € distinto do imperativo de os ajudar.

Neste sentido, Beauchamp e Childress (2002) definem e clarificam os dois
conceitos recorrendo as obrigacdes inscritas no principio da beneficéncia de Frankena®,
o da ndo maleficéncia como “Nao devemos infligir mal ou dano” ¢ o da beneficéncia
respectivamente como “Devemos impedir que ocorram males ou danos”, “Devemos
sanar males ou danos” e “Devemos fazer ou promover o bem”.

Daqui ressalta a nocéo do caracter negativo do principio da ndo maleficéncia na
forma de nos abstermos de fazer o mal ou proporcionar dano, da ndo accéo.

Estes principios sdo prima face, logo sdo obrigatérios, mas podem ser
contrariados em funcdo de outro principio conflituante que se mostre através do juizo
moral como uma obrigacdo maior. Relativamente ao conflito entre ndo maleficéncia e
beneficéncia, segundo o0s autores, em regra a primeira & prioritaria, no entanto, a
situacdo e o contexto ditam qual o principio que se sobrepde.

A beneficéncia implica actos positivos para beneficiar, para proporcionar bem-
estar aos outros. O principio da beneficéncia designa o imperativo e obrigacdo moral de
agir de maneira a beneficiar os outros (Beauchamps & Childress, 2002). Os autores
fazem derivar o principio da beneficéncia em dois outros principios, a “beneficéncia
positiva” e a “utilidade”, sendo a “beneficéncia positiva” a obrigacao de agir efectuando
o bem, e a “utilidade” a ponderacao dos riscos, custos, versus os beneficios decorrentes
de uma accdo.

Neste sentido, o principio da “utilidade” como os autores afirmam, nada tem a
ver com o principio da utilidade do utilitarismo, pois ndo é um principio absoluto, mas
sim prima face e apenas se limita a avaliar o equilibrio dos riscos, custos e beneficios de
uma dada accdo. Nesta teoria, o principio da beneficéncia implica a obrigacdo da
“beneficéncia positiva” e a soma da “utilidade” que remete para o sentido

consequencialista da propria accéo.

* Acf. (p. 210).
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Relativamente ao principio da justica, Beauchamp e Childress (2002) tecem uma
série de consideragdes ao reportarem-se ao conceito de justica, entendendo-o como
subordinado a principios que na pratica demonstram bem as dificuldades de se formular
uma teoria da justica, que congregue todas as diferentes visdes e concepg¢des da mesma.

Os autores relembram a nogdo Aristotélica do principio formal de justica*, como
um conceito que se abstrai de dar orientacfes pragmaticas, de como materializar o
proprio principio. O conceito de justica distributiva é central referindo-se “... a uma
distribuicdo justa, equitativa e apropriada no interior da sociedade, determinada por
normas justificadas que estruturam os termos da cooperacao social.” (Beauchamps &
Childress, 2002, p. 352).

Mas quais os critérios para a distribuicdo tendo por base o principio formal de
justica, como definir o que é igual e o que € diferente e 0 seu respectivo tratamento?
Esses critérios sdo expostos pelos principios materiais de justica.

Sdo vérios os principios materiais de justica mencionados por Beauchamps e
Childress (2002)*", conforme o apresentado no seguinte quadro 3. Os autores enfatizam
que os principios podem rivalizar entre si, e as politicas publicas de justica, na
distribuicdo, apoiam-se na aceitacdao ou rejeicdo de alguns destes principios materiais e

a aplicacdo deles nos diferentes dominios e contextos da vida colectiva.

Quadro 3: Principios materiais de justica

a) A todas as pessoas uma parte igual

b) A cada um de acordo com a necessidade

¢) A cada um de acordo com o seu esforgo

d) A cada um de acordo com a sua contribui¢do
e) A cadaum de acordo com o seu merecimento

f) A cadaum de acordo com as trocas livres de mercado

Fonte: Beauchamps e Childress (2002, pp. 355-356)

Beauchamps e Childress (2002) defendem que todos os principios sdo validos,
contudo, podem existir conflitos entre eles nas diferentes situacfes. Logo, referem que €

necessario usar a ponderacéo e especificacdo mediante a situacdo em si. Mais, chegam a

%« iguais devem ser tratados de modo igual e ndo-iguais devem ser tratados de modo n&o-

igual.” (Beauchamps & Childress, 2002, p. 354)
*" Os autores fazem referéncia a estes principios materiais de justica, salientando que todos eles
foram avangados por diferentes autores.
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afirmar que € moralmente defensavel entender cada um dos principios materiais de
justica como obrigagéo prima facie, sendo o peso concreto de cada um dependente do
dominio especifico da sua aplicagdo e das proprias circunstancias.

A teoria de Beauchamp e Childress sdo realizadas vérias criticas. Contudo, néo
sendo nosso intuito efectuar revisdo das mesmas, ndo queremos deixar de apontar
genericamente algumas. Petry (2005) enfatiza a fragilidade na sustentacdo da escolha
concreta dos quatro principios apontados pelos autores. Embora estes refiram que os
seus principios provém da moral comum e da intuicdo moral, sd0 omissos na
fundamentacdo da sua escolha especifica, pois existem outros principios tambem
presentes na moralidade comum. Mais, a autora aponta, também, como fraqueza da
teoria, a falta de definicdo do principio da justica em oposi¢cdo ao que acontece com 0S
restantes trés. Esta falta de clareza e de enunciacdo, bem como a auséncia de
especificacdo de normas que derivam do respectivo principio da justica, refere Petry
(2005), condicionam o processo de ponderagdo entre principios conflituantes. Meana
(2008) sublinha que com o seu sistema de principios prima facie, aliado a auséncia de
hierarquizacio®® e de directrizes antecipadas para a resolugdo de conflitos, acaba por
tomar os principios como simples ferramentas ao sabor da intuicdo, permitindo que a
teoria caia num certo relativismo moral. Troug (citado por Meana, 2008) realca a ideia
que os principios da teoria sdo Uteis para justificar uma dada decisdo, mas nao auxiliam
na tomada de decisdo. Enquanto Veatch (1995, citado por Meana, 2008) chega mesmo a
salientar a ideia que decisdes mesmo contrarias podem ser justificadas invocando os
principios, optando-se por um (s) em detrimento de outro (s), Ferrer e Alvarez (2005)
consideram que Beauchamp e Childress fracassaram na sua pretensdo de que 0s
principios por si elaborados, na sua teoria, tinham de ser consensuais entre as diferentes
visOes morais.

Tendo por base a principiologia de Beauchamp e Childress e enquadrando a
questdo da necessidade e obrigacdo ética de assistir o doente em sofrimento espiritual na
sua fase final de vida, parece-nos importante efectuar determinadas consideragdes a luz

dos quatro principios éticos dos autores.

*® Ferrer e Alvarez (2005) associam a auséncia de hierarquizacdo dos principios & falta de
método nas decisdes morais, chegando a referir: ““/A mera enunciacao dos principios e das regras
de ponderacdo é evidentemente insuficiente para nos guiar na hora de navegar pelas aguas
profundas e ndo poucas vezes turbulentas da tomada de decisdes morais na vida diéria e
sobretudo no dmbito clinico...” (p. 158).
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A questdo da autonomia é de certa forma importante, ndo o aspecto concreto do
consentimento que ndo se aplica nesta circunstancia®®, mas sim, a temética central da
autonomia e do seu valor para a pessoa em si. Que autonomia gozara o doente perante a
vida que lhe resta se sofre espiritualmente nesta fase?

O tempo de vida e vivéncia humana que lhe restard serd em funcdo desse
mesmo sofrimento, a pessoa sera condicionada por essa realidade. O sofrimento é uma
condicdo que oprime e condiciona desmesuradamente a pessoa na sua liberdade para
niveis avassaladores.

Partindo do principio da ndo maleficéncia, os efeitos da ndo intervencdo do
sofrimento resultardo em dano, o doente continuard no decurso natural do seu
sofrimento o que implicara a sua intensificacao.

Existe base teorica credivel e suficiente que sustente a intervencdo com o
objectivo de reduzir, suavizar ou até curar o sofrimento ocorrido nesta fase. Os
beneficios da accdo sdo deste modo inquestionaveis, os ganhos em qualidade de vida
sdo indiscutiveis.

Tendo em conta o principio da justica, € importante considerar que a intervencéao
junto desta populacdo alvo, ndo implica grandes custos monetarios, pelo menos néo os
comparaveis com aqueles utilizados, por exemplo, na pesquisa de novos medicamentos
ou procedimentos cirtrgicos. Algum conhecimento ao nivel da intervencdo ja se
encontra disponivel, o investimento a fazer implica essencialmente a formacdo e
sensibilizacdo dos profissionais de satide® e alguns recursos muito pouco dispendiosos.
Em suma, o investimento neste &mbito ndo desvia recursos consideraveis e acarreta
beneficios que se deseja serem estendidos a todos os membros da populagdo de uma
forma justa e equitativa.

A teoria de Beauchamp e Childress tem expressdo na ac¢do dos enfermeiros,
alias alguns dos seus valores encontram-se mesmo plasmados no préprio codigo
Deontoldgico, como por exemplo, o respeito pela autonomia do doente®’. Porém, existe
uma corrente tedrica que a nosso ver, se revela mais especifica da propria profissao e

mais consonante com a sua identidade e funcéo na sociedade: a ética do cuidado.

* A aceitacdo da ajuda no alivio deste sofrimento é como que implicita, pois todo o ser humano
sem excepgéo, deseja ver o0 seu sofrimento atendido.

*% A nossa ver, mais incidente nos enfermeiros pelas razdes ja anteriormente aluidas.

SIA obrigacdo de respeito pela liberdade e autodeterminacdo do doente encontra-se em Varios
artigos do cddigo, a referir, art. © 78 (principios gerais) no ponto 1, art.° 83 (do direito ao
cuidado) alinea c) e art. 84° (do dever de informacg&o) alineas a) b) c).
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1.3- AETICA DO CUIDADO

A ética do cuidado, ou como alguns preferem designar a “ética da preocupagao
com os outros”, traduzindo do original “Care ethics”, como forma de ndo restringir e
limitar o seu sentido, afasta assim a tendéncia de a conotar em exclusivo com a
enfermagem®. Esta corrente originada fundamentalmente em obras feministas®
(Beauchamps & Childress, 2002; Ferrer & Alvarez, 2005), apresentou uma grande
divulgacdo e constituiu-se como um modelo ético para a enfermagem (Ferrer &
Alvarez, 2005).

Esta concepcao ética teve os seus inicios com a psicdloga norte-americana Carol
Gilligan>* aquando da publicagio da sua obra “In a Different Voice Psychological
Theory and Women's Development™™> em 1982.

Gilligan (1997) critica varios tedricos do desenvolvimento humano como
Sigmund Freud, Piaget e muitos outros, contudo centra fundamentalmente a sua
contestacdo em Kohlberg e na sua teoria do desenvolvimento moral da infancia até a
idade adulta®. Salienta que ao longo do seu percurso foi-se apercebendo que existiam
duas visdes, duas formas distintas de falar sobre os problemas morais e de compreender
as relagdes, distinguindo duas “vozes” como lhe chamou. Enfatiza que a voz diferente
das mulheres geralmente fora interpretada pelos psicolégicos do desenvolvimento, nao
como uma forma de desenvolvimento distinta, mas sim, como conotando problemas

nesse mesmo desenvolvimento.

%2 Neste Trabalho de Projecto optamos pela utilizagdo da denominagdo “ética do cuidado” em
detrimento da “ética da preocupagdo com os outros”, pois, embora reconhecendo que esta teoria
ndo se limita a ser uma ética especifica de um determinado grupo profissional, ndo deixamos de
igual modo, de considerar a identificacdo que esta apresenta para com a enfermagem no seu
“cuidar”.

>3 Ferrer e Alvarez (2005) referem que o feminismo designa uma perspectiva de pensamento
que tem expressdo em Varias areas, como a politica e a ética. Porém, afirmam os autores, 0 que
unifica as diferentes visdes feministas, é o facto de interpretarem a realidade tendo em conta a
sexualidade e o0 género, como aspectos essenciais de analise, com especial énfase na distribuicdo
de poder dentro da sociedade.

> Gilligan leccionou em Harvard até 1997 e é actualmente docente na New York University.

® Utilizaremos a edicdo em portugués: Gilligan, C. (1997). Teoria psicolgica e
desenvolvimento da mulher. Lisboa: Fundagéo Calouste Gulbenkian.

% Gilligan (1997) critica o facto do autor basear empiricamente a sua teoria numa amostra
exclusivamente composta por individuos do sexo masculino (84) que acompanhou ao longo de

20 anos.
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Ha contudo que clarificar que Gilligan (1997) nao defende uma identificagdo em
absoluto da “voz” designada como diferente com o género, mas salienta que em termos

dos estudos empiricos por si realizados, esta, se identificou com as mulheres.

Uma generalizagdo plena do género com esta nova visdo sobre os problemas
morais parece-nos completamente abusiva. Alids Gilligan (1997) salienta isso mesmo,

ao afirmar:

[a associag@o da voz diferente com o género]... esta ligacdo ndo ¢ absoluta e o contraste
entre as vozes femininas e masculinas é apresentado aqui para evidenciar a diferenca entre
duas formas de pensamento e destacar um problema de interpretacdo mais do que representar

uma generalizacdo sobre qualquer dos sexos. (Gilligan, 1997, p.10)

A relacdo do género com a “voz” estd dependente essencialmente de trés ordens
de factores: contexto social, estatuto social do poder e biologia reprodutiva. Sdo estes
factores que levam & assuncdo da voz diferente entre homens e mulheres (Gilligan,
1997).

Em sintese, a autora propfe na sua teoria uma ética diferente para homens e
mulheres, apoiando-se nas diferencas do seu desenvolvimento. Ela utiliza a psicologia
do desenvolvimento como forma de consubstanciar duas visOes diferentes de ver os
problemas morais e de os abordar e resolver.

Gilligan (1997) sustenta fervorosamente na sua obra que os teodricos do
desenvolvimento ndo foram objectivos nas suas observacGes e foram traidos por
preconceitos, ndo conseguindo ter uma abordagem isenta. Percorre na sua obra as
conceituadas teorias desenvolvimentalistas (Freud, Piaget, Erickson e outras) acusando-
as de fixarem o modelo masculino como a norma e a normalidade do desenvolvimento.
A partir dai, as suas teorias ao identificarem as diferengas das mulheres face aos
homens, tomaram-nas ndo como particulares e distintas, mas sim, como problemas de
desenvolvimento acabando por efectuar juizos de valor acerca desse mesmo
desenvolvimento.

As criticas da psicologa incidem inicialmente sobre Freud e a sua teoria
psicosexual, que entendeu que as mulheres, em termos de desenvolvimento sdo mais
limitadas, pois teriam um superego comprometido, o que lhes daria um sentido de

justica inferior ao homem. Elas seriam menos capazes de resolver problemas da vida,
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sendo as emocgdes e 0s sentimentos factores de obliteracdo dos seus juizos. Esta
consideracdo de Freud descrita por Gilligan (1997) deve-se, segundo a autora, a
tentativa de adaptar a realidade da crianga masculina a feminina.

Kohlenberg e a sua teoria do desenvolvimento do raciocinio moral servem de
mote para que Gilligan, através de uma critica acérrima da mesma, venha propor que o0
desenvolvimento moral feminino se processa de maneira dispar do masculino,
caracterizando-0>".

Gilligan (1997), a proposito das fases de desenvolvimento moral de Kohlenberg,
chega mesmo a afirmar que “As mulheres destacam-se entre os considerados deficientes
no desenvolvimento moral, quando avaliados pela escala de Kohlenberg...” (1997, p.
35).

A teoria de Kohlenberg traca trés niveis de desenvolvimento do pensamento
moral: nivel pré-convencional, convencional e pos-convencional. Em cada nivel sdo
descritos dois estadios, variando de estadio por ordem crescente, a partir do primeiro

nivel >

(Lourengo, 1992). As mulheres maduras ficariam apenas pelo terceiro estadio
ou seja, por uma moralidade caracterizada pelas relacdes estabelecidas em termos de
bondade, vontade de agradar aos outros e de os ajudar (Gilligan, 1997), pela “moral do
coragdo” (Lourengo, 1992). Propondo Kohlenberg que sé aquelas que pretendiam
imiscuir-se nas actividades proprias dos homens, iriam evoluir para 0s outros estadios
mais elevados (Gilligan, 1997).

A psicologa norte-americana discorda por completo destas consideracdes,
evidenciando as diferencas no desenvolvimento entre os sexos, atraves da analise do

célebre dilema moral de Heinz e o farmacéutico™, que Kohlenberg utilizava para avaliar

> Como posteriormente iremos apresentar.

% A evolucéo do raciocinio faz-se inicialmente em funcéo do proprio interesse individual, em
que as normas sociais sdo externas ao proprio. Este obedece as regras como forma Unica de
evitar a punicdo ou de obter algo em proveito pessoal (nivel pré-convencional). O individuo
posteriormente aceita as normas sociais e age em conformidade com elas, o justo e o moral sera
seguir estas regras (nivel convencional), ora por se desejar aprovagdo social (estadio 3) ora
porque se adere a lei como forma de manutencdo da estabilidade e desenvolvimento social
(estadio 4). E por fim, a moralidade liga-se ndo tanto a conformidade das regras morais e
sociais, mas sim, a adesdo a principios éticos universais (nivel pds-convencional). A pessoa
entende as normas como dependentes de principios universais, esses sim, importantes
(Lourenco, 1992). A cf. A teoria de Kohlenberg do desenvolvimento moral em Lourenco (1992)
(pp- 86-114).

> 0O dilema apresentado, por forma a avaliar o pensamento moral, era o seguinte: se um homem
de seu nome Heinz devia ou ndo roubar um medicamento a um farmacéutico, com o qual
poderia salvar a vida da sua mulher, de quem muito gostava. Heinz ndo disponha de recursos
monetarios para comprar o respectivo remédio e o farmacéutico apresenta-se irredutivel.
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0 desenvolvimento moral, analisando as respostas dadas em entrevista por duas
criancas, Jake e Amy® de 11 anos de diferentes sexos com os mesmos indices de
inteligéncia e oriundas da mesma classe social.

O problema fundamental apontado por Gilligan (1997) a teoria de Kohlenberg é
que o desenvolvimento moral das mulheres baseia-se na preocupacdo com 0s outros
através das relagdes estabelecidas, sendo os problemas da responsabilidade emergentes
de uma forma contextual e narrativa em oposi¢do a visdo masculina, formal e abstracta
baseada em direitos competitivos, apoiando-se assim, num sentido de justica e de
direitos. Sendo assim, a autora destaca que o psicologo ao fazer depender na sua teoria o
avanco para os estadios 4, 5 e 6 da compreensdo profunda dos direitos humanos, ndo
permite o enquadramento das mulheres na sua propria teoria, pois estas apresentam uma
compreensdo diferente do problema moral.

Gilligan (1997) propde ela propria um modelo de desenvolvimento moral
especifico da mulher. Sustenta que os homens funcionam em termos de pensamento
moral naquilo a que designou “ética da justica”, em oposi¢do a mulher numa logica
diferente, a que denominou de “ética do cuidado”. Gilligan (1997) ndo atribui valor
superior a nenhuma das duas perspectivas morais por si identificadas, e