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LOBATO, M. M. Diretivas antecipadas de vontade do paciente terminal: percep¢ao
de enfermeiros de cuidados paliativos. 2019. 60 p. Dissertacédo (Mestrado) — Programa
de P6s-Graduagao em Enfermagem, Universidade Federal do Maranh&o, Sao Luis, 2019.

RESUMO

Introducado: As diretivas antecipadas de vontade (DAV) sdo concebidas como desejos
previamente expressados e manifestados pelo paciente acerca de cuidados e
tratamentos que o mesmo anseia ou ndo, receber no momento em que estiver
impossibilitado de expressar sua vontade conscientemente. Objetivo: Compreender os a
percepcado de enfermeiros atuantes nos setores de cuidados paliativos sobre diretivas
antecipadas de vontade do paciente terminal. Metodologia: Realizado estudo exploratorio
descritivo com abordagem qualitativa apoiada na Analise de Conteudo, em dois hospitais
de referéncia em Oncologia na cidade de Sao Luis — MA. A pesquisa contou com 10
enfermeiros integrantes do setor de cuidados paliativos dos respectivos hospitais. Os
dados foram obtidos por meio de entrevistas individuais, abertas, ndo estruturadas com
perguntas norteadoras ap6s parecer consubstanciado do Comité de Etica do HUUFMA
com protocolo numero 2.891.954. O estudo constituiu-se de um corpus definido por 10
entrevistas das quais foram extraidas 120 unidades de registro e trés temas:
Conhecimento dos enfermeiros sobre as DAV, Significados para enfermeiros acerca de
implantagdo das diretivas antecipadas de vontade e Desafios trazidos pelas Diretivas
antecipadas de vontade. Do processo foi desvelado que os enfermeiros apresentam
pouco conhecimento acerca das DAV, porém apos explanacao das DAV, afirmaram que
ferramenta possibilitara a garantia da autonomia do paciente em fase terminal, porém foi
reforcada a necessidade embasamento legal para respaldo de profissionais, paciente e
familia. Parece que a implantacdo das DAV poderia reduzir casos de obstinagéo
terapéutica ao assegurar os desejos da pessoa doente. Quanto aos desafios desvelados,
a instabilidade no processo de decisdo do tratamento pelo paciente pode causar
inquietude e abalo psicolégico para o paciente. A boa relagdo e comunicagédo entre
profissionais, familia e paciente € visto como estratégia para evitar conflitos no processo
de decisédo terapéutica. Para os enfermeiros, educagdo sobre cuidados paliativos é
imprescindivel para que haja ampliagdo da discuss&o sobre a tematica, além de incitar
dialogo sobre terminalidade, processo de morte e morrer. Conclusdo: Sera necessaria
criagao de projetos educativos, principalmente para profissionais que atuam diretamente
com paliagéo, para que assim haja disseminagao sobre essa possibilidade de cuidado
para pacientes e familiares, tornando estes sujeitos ativos e conhecedores de seus
direitos e garantias fundamentais.

Descritores: Diretivas Antecipadas. Cuidados Paliativos. Enfermagem.
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ABSTRACT

Advance directives (AD) are conceived as desires previously expressed by the patient
about the care and treatments that he or she desires to receive when he/she is unable to
consciously express his/her will. Objective: To unveil the perception by nurses that works
in the palliative care. Methodology: A descriptive exploratory study with a qualitative
approach supported by Content Analysis was carried out in two reference hospitals in
Oncology in the city of S&o Luis-Maranh&o. The survey included nurses who are members
of the palliative care department of the respective hospitals. The data were obtained
through individual, open, unstructured interviews with guiding questions after the opinion
of the HUUFMA Ethics Committee with protocol number 2,891,954. The study consisted
of a corpus defined by 10 interviews from which 120 registration units were extracted and
three themes: Knowledge of the nurses about advance directives, Meanings for nurses
about the implementation of the anticipated will directives and Challenges brought by the
advance directives. From the process it was revealed that the nurses have little knowledge
about the advance directives, but after explaining the document, they affirmed that the
tool will make it possible to guarantee the autonomy of the patient in the terminal phase,
but it was reinforced the need for legal support to support professionals, patients and
families. For nurses it is important to understand the opinions of family members, since
they used to participate actively in the decision of the therapeutic plan of the terminal
patient. It seems that the implementation of the advance directives could reduce cases of
therapeutic obstinacy by ensuring the wishes of the sick person. Regarding the challenges
revealed, the instability of patient's decision-making process can cause restlessness and
psychological shock. A good relationship and communication between professionals,
family and patient is seen as a strategy to avoid conflicts in the therapeutic decision
process. For nurses, palliative care education is essential to expand the discussion about
the issue, as well as to stimulate dialogue about termination, the process of death and
dying. Conclusion: It will be necessary to create educational projects, especially for
professionals who work directly with palliation, so that there is a spread on this possibility
of care for patients and their families, making these subjects active and knowledgeable
about their fundamental rights and guarantees.

Keywords: Advance Directives. Palliative Care. Nursing.
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1 INTRODUGAO

A morte, embora seja um processo natural, tende a ser evitado pelo fato de
ser considerada um evento contrario a vida, constituindo-se como a finitude da vida, um
processo fisiolégico onde ocorre cessagao dos sinais vitais, além de ser um processo
cultural, que envolve dificuldade em seu enfrentamento (ALMEIDA et al., 2015).

Com o decorrer do tempo, explicagcbes sdao buscadas para entender o
comportamento humano diante de situacdes de morte e morrer (LIMA; SILVA, 2014).
Segundo Nunes e Anjos (2014), cada um idealiza sua forma de morrer, mas quando se
esta saudavel ndo se consegue refletir sobre isso, e 0 assunto surgira somente quando
a morte estiver iminente. A morte precisa ser encarada de maneira mais construtiva,
como uma fase inevitavel.

Diante disso, as diretivas antecipadas de vontade (DAV) constituem um
documento em que torna possivel a manifestacao de vontade do paciente terminal para
aceitagdo ou n&o do tratamento médico (DADALTO; TUPINAMBA; GRECO, 2013).

As diretivas antecipadas também conhecida como testamento vital originaram-
se nos Estados Unidos da América (EUA), 1969, com Luis Kutner, apds apresentar um
documento que garantiria a protegao do direito individual a permitir a morte (KUTNER,
1969).

O objetivo do testamento vital, além de propor garantia das vontades do
paciente mesmo no fim de sua vida, promove a reflexdo sobre o morrer, caracterizando
esse fendmeno como natural e n&do somente funebre (LINGERFELT et al., 2013).

No que tange as agles terapéuticas em casos em que nao ha possibilidade
de reversdo de doenca ameagadora de vida, o Conselho Federal de Medicina (CFM,
2012), por meio da Resolugao 1.995/2012, propde que o cidadao maior de idade, capaz
e consciente detém o direito de propor limites terapéuticos em situagdes de fim de vida.
Sua vontade entdo podera ser registrada em um documento, denominado de diretiva
antecipada de vontade. Doengas terminais como cancer, deméncias e outras sem
possibilidades terapéuticas de reversao do quadro, a pessoa tem o direito de escolher e
decidir sobre tratamentos propostos. Vale ressaltar que cuidados de conforto seréo
estendidos até o fim de vida (CASSOL; QUINTANA; VELHO, 2015).

O paciente tem ainda a opgao de indicar alguém para representa-lo, e as
informacdes desta pessoa deverao ser levadas em consideracio pela equipe de saude
que prestam cuidado a este paciente, sendo de responsabilidade do médico registrar em
prontuario as vontades previamente decididas pelo paciente (PATTELA; ALVES; LOCH,
2014).

Com esse documento, tanto profissionais de saude e os familiares ficam
cientes sobre as escolhas da pessoa doente quanto as formas de tratamento que deseja
ou nao ser submetido (ROCHA et al., 2013).
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Enfim, a diretiva antecipada de vontade é uma possibilidade, ndo uma
obrigatoriedade, ou seja, o paciente n&o precisa fazé-la, se ndo demonstrar interesse em
estipular quais tratamentos deseja ou ndo, em caso de incapacidade. Outra questao
fundamental é a necessidade de que o paciente expressamente dé ciéncia ao médico (e
até mesmo aos familiares, para que estes também possam — se for preciso — avisar o
meédico) toda vez que exercer sua autodeterminagdo; caso contrario, suas preferéncias
nao terdo nenhuma utilidade, tampouco eficacia (PATTELA; ALVES; LOCH, 2014).

Diante disso, os desejos e determinagdes de pacientes terminais ao serem
discutidos buscam anular com situagées de absolutismo da decisdo médica, propondo
um novo dialogo e discussao sobre definigdo terapéutica (GRACIA, 2010).

Santana et al. (2013) demonstram apreensdo quanto a dificuldade de
enfermeiros lidar com o 6bito em seu ambiente de trabalho, ressaltando que devido essa
problematica, seja necessario que o tema finitude seja abordado em sua formacao
académica, contradizendo ao aspecto que busca somente o salvar vidas.

Essa formacgéo restrita, a qual engloba apenas o curar doengas e salvar vidas,
quando n&o se torna viavel, propicia sentimentos de frustragdo e angustia. Esse processo
€ visto como consequéncia de fatores complexos que reduzem a morte a algo que deve
ser evitado a todo custo, cabendo ao profissional da saude vencer esse combate
(SAIORON, 2016). Com isso, nota-se a necessidade de desconstrugdo da morte como
finitude, constituindo-se como um grande desafio (SANTANA et al., 2013).

Apesar da condigdo de terminalidade, os cuidados paliativos tém como
principio o respeito e o fortalecimento da autonomia do paciente e dos familiares. Merhy
(1998, 2003) reconhece que essa autonomia é comprometida por um ato meédico
desenvolvido de modo ritualizado, fetichizado e repetitivo. Franco (2002) também refere
a importancia do processo dialégico como fonte para a aquisicdo de novas competéncias
e o0 desenvolvimento da autonomia.

Nesse sentido, o problema da pesquisa busca responder o questionamento:
Quais os significados desvelados por enfermeiros que atuam nos setores de Cuidado
Paliativos acerca das diretivas antecipadas de vontade do paciente terminal?

O objeto a ser pesquisado justifica-se pelo tema ser emergente e pela
necessidade de aprofundar o conhecimento sobre a terminalidade da vida, bem como
ampliar a discussao sobre as diretivas antecipadas de vontade no Brasil a fim de garantir
a autonomia dos clientes e proporcionar aos enfermeiros uma maior compreensao sobre
a importancia das DAV.

A partir do exposto, objetivou-se conhecer a percepgao de enfermeiros sobre
as Diretivas Antecipadas de Vontade no contexto de 2 hospitais oncologicos.
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2 OBJETIVO

Compreender a percepgao de enfermeiros que atuam nos cuidados paliaticos
sobre diretivas antecipadas de vontade.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Histoérico

Com a estruturagdo histérica da Bioética, com a Declaragdo de Filadélfia
(1774) e com a primeira versdo da Declaragdo de Nuremberg (1947), Declaragédo de
Helsinque (1964) e o Relatério Belmont (1878), a histéria da medicina e a constru¢ao do
direito médico sdo marcadas pela mudanga paradigmatica da relagdo médico-paciente,
exaltando-se a autodeterminacao e o consentimento informado, como bases dos direitos
do paciente (MELO, 2018).

A Associacdo Americana de Hospitais, em 1973, atualizou o Cdédigo de
Direitos dos Pacientes (AHA, 2013), que garante aos pacientes o direito de ser
conhecedor plenamente sobre sua enfermidade. Em 2009, o novo Cdédigo de Etica
Médica (CEM) (CFM, 2009), passa a distinguir o doente como ser autbnomo capaz de
tomar decisdes. Em consequéncia, todas as instituicoes de assisténcia a saude adotam
obrigatoriamente a obteng&o do Termo de Conhecimento Livre e Esclarecido (TCLE),
antecipando procedimentos diagnosticos ou terapéuticos (CNS, 2013).

Em 1976, o Living Will (Testamento Vital) foi regularizado no Estado da
Califérnia, nos Estados Unidos, passando a ser direito legal em ambito federal no ano de
1991, com a Patient Self-Determination Act (PSDA). Conforme texto do PSDA (1995), a
diretiva antecipada explicita de como as decisdes de suporte a vida devem ser realizadas
caso o paciente torne-se incapaz de comunicar suas vontades (LEAO, 2014).

No Cdédigo de Etica Médica espanhol, que vigora desde 1999, ja havia indicios
de regulamentagdo das instru¢cdes prévias. Seu art. 27 estabelece que, quando o
paciente ndo € capaz de tomar decisdes referentes a procedimentos médicos, a equipe
meédica devera respeitar os desejos manifestados anteriormente por ele ou por seus
representantes e responsaveis legais (MABTUM; MARCHETTO, 2015).

3.2Conceitos de Diretivas Antecipadas de Vontade

Segundo Dadalto (2014), DAVs constituem como manifestacéo de vontade a
respeito de cuidados médicos que um doente deseja e abrangem dois documentos: o
testamento vital e o mandato duradouro.

O testamento vital foi proposto em 1967 pela Sociedade Americana para o
Direito de Eutanasia, nos Estados Unidos, e sua finalidade era registrar a vontade dos
pacientes em descontinuar o tratamento de prolongamento artificial da vida. Na Espanha,
em 2002, apos a Convengédo de Direitos Humanos e Biomedicina, foi aprovada a Lei
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Federal n° 41/2002 (ESPANHA, 2002) normatizando as diretivas antecipadas/
testamento vital. Na Argentina e Italia, a judicializagdo do direito a suspensédo e
tratamento de manutencao a vida originou a discuss&o sobre o testamento vital (LIMA,
2018).

No Brasil, o testamento vital aparece como tradugdo do termo living will,
seguido pelos Estados Unidos. Em 1991, apds decisao do judiciario, foi aprovada a lei
Patient Self Determination Act (PSDA, 1995), que validou o direito a autodeterminacéo,
antes proposto pela Sociedade Americana para o Direito a Eutanasia (LIMA, 2018).

Conforme Dadalto (2015), o testamento vital € um documento de manifestacéo
onde uma pessoa capaz apresenta seus desejos sobre suspensao de terapéuticas, a ser
utilizado quando estiver em estado terminal, em estado vegetativo continuo, com doenca
incuravel ou impossibilitado de manifestar conscientemente sua vontade.

As Diretivas Antecipadas de Vontade compdem um instrumento juridico formal
que permite autenticar o paciente da sua manifestagdo de forma concisa a sua vontade
relativa aos tratamentos médicos, nas condi¢cdes de saude que se caracterizem como
impossiveis, isto €, nas situagdes de terminalidade de vida (MELO et al., 2018).

No testamento vital ou declaragdo de vontade antecipada, a pessoa
interessada delibera de forma antecipada e escrita, quais seréo os tipos de tratamentos
ou cuidados médicos que deseja ou ndo receber se, eventualmente, padecer de
enfermidade ou de estado de saude que lhe incapacite de expressar por si s6 a propria
vontade (MELO et al., 2018).

A justificativa pelo uso das Diretivas Antecipadas de Vontade ocorre do
respeito a liberdade que cada um possui de guiar-se sobre a sua vontade, definindo o
que entende como sendo bom ou ruim para si préprio, principalmente quanto as escolhas
sobre ser submetido ou ndo a tratamentos médicos extraordinarios no fim da vida. O
intuito das DAVs pressupde a autonomia individual, corolario da liberdade e da dignidade
da pessoa, principio que foi idealizado de diversas maneiras pelo ordenamento juridico
com o passar dos anos (DUARTE; CASIMIRO, 2018).

Existem dois tipos de DAV: a primeira, onde o paciente especifica quais serao
os tratamentos médicos que ele deseja, ou ndo, para serem fornecidos a ele em
determinadas situagdes, também denominadas de testamento vital. A segunda, Durable
Power of Attorney, ou, mandato duradouro, consiste na autorizagéo pelo paciente ou pelo
seu representante legal, na decisdo quando o mesmo estiver em situagdo de
incapacidade (COGO et al., 2017).

Barroso (2012) afirma que as implica¢des juridicas da tomada de decis6es
abarcam direitos divididos em trés conjuntos, as liberdades basicas (autonomia privada),
significa o autogoverno do individuo voltado as suas escolhas e vida pessoal, o direito a
participagdo politica (autonomia publica) esta vinculado a liberdade republicana,
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associada com a cidadania e com a participacdo na vida politica, como os direitos de
votar, concorrer aos cargos publicos, participar de movimentos sociais e do debate
publico e o direito minimo existencial, refere-se as condigcdes sociais e econémicas

minimas para se viver.

3.3 Conceitos de intervengdes médicas no fim de vida

3.3.1 Eutanasia

Criada por Francis Bacon, filésofo inglés do século XVII, a eutanasia € a agao
meédica que resulta na brevidade da vida, em consequéncia do um grave sofrimento, sem
qualquer perspectiva de reversibilidade do quadro clinico (SILVA et al., 2016).

Littré (1908) e Borges (2005) definem como boa morte, morte suave e sem
sofrimento.

Barboza (2010) caracteriza a eutanasia, em quatro tipos, ativa, que envolve
uma acédo do medico, como a administracdo de uma injecdo letal; passiva, que seria a
omissao de recursos, por exemplo, de algum medicamento; ou voluntaria, atendendo ao
pedido realizado pelo doente; ou involuntaria, promovida sem o consentimento expresso.

Conforme Duarte e Casimiro (2018) ha definigdo ainda da morte assistida,
assim como a eutanasia, € uma forma de auxilio a morte, causado por terceiros,
comumente a equipe médica, de antecipar o o6bito. Pode ocorrer quando o proprio
paciente age, por meio de materiais recomendados e até mesmo fornecidos por outra
pessoa; quando terceiros praticam a conduta que induz o Obito, € configurada a
eutanasia.

A eutanasia ou suicidio assistido seriam considerados uma pratica extrema,
pois abreviaria a morte do paciente por meio de procedimento médico, ainda que a
decisdo esteja envolvida por questdes humanitarias (MABTUM; MARCHETTO, 2015;
CAETANO, 2018).

3.3.2 Distanasia

A distanasia é a obstinagao ou futilidade terapéutica, pratica de prolongar ao
maximo o tempo da vida humana, combatendo a morte como se ela fosse o ultimo inimigo
(HOSSNE; PESSINI, 2015).

Segundo Oliveira e Barbas (2013), na distanasia, sacrifica-se a qualidade de
vida em prol da extensdo do tempo de vida, quando nio existe mais possibilidade de

cura.
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Conforme Barroso e Martel (2010), essa obstinagao terapéutica nao oferece

ao paciente cura ou sobrevida plena, e acaba por intensificar os seus sofrimentos.

3.3.3 Ortotanasia

O ortotanasia (ortho = certo, thanatos = morte), quer dizer morte correta é a
nao extensao do processo natural de morte (BORGES, 2012). Também é chamada de
“paraeutanasia” ou “eutanasia por omissao” (DINIZ, 2002).

Santoro (2010), afirma que:

Os dois comportamentos convergem no sentido de um agir do médico por
compaixao ao proximo, propiciando uma morte sem dor ou sofrimento através da
omissao na prestagao ou na continuidade do tratamento. Entretanto, as condutas
divergem na questdo fundamental, que € o inicio do processo mortal. Enquanto
na ortotanasia a causa do evento morte ja se iniciou, na eutanasia passiva esta
omissdo é que serd a causa do resultado, ou seja, € a conduta omissiva do
meédico, ou de terceiro, que sera a causa do evento morte.

3.4 Legislagao no Brasil

Diferente dos paises europeus e EUA, o Brasil ndo decorreu com uma
legislac&o regulamentadora, apesar do crescente debate acerca DAV (RIBEIRO, 2018).

O CFM (Conselho Federal de Medicina) entende como aceitavel a declaragao
do paciente a seu médico, e cabe a este registrar em prontuario as decisdes verbalizadas
pelo paciente, que nao irdo sofrer qualquer alteragdo, mesmo que provenientes da familia
(CFM, 2012). O Conselho de Etica (CFM, 2009) vigente no Brasil, resguarda o direito do
paciente ao garantir que seja cientes sobre sua doenga e poder em decidir sobre seu
tratamento, explicitando que, em casos de doengas incuraveis e terminais, o médico deve
apresentar os cuidados paliativos disponiveis para poupa-lo da dor e sofrimentos, bem
como resguarda-lo de procedimentos futeis.

Essa diregdo de interromper terapéuticas que prolonguem inutilmente a vida
do paciente com doenga grave ou incuravel dada ao médico esta prevista na Resolugao
CFM 1.805/2006 (CFM, 2006). Dessa forma, existem indicagbes satisfatorias que
admitem o amparo a autonomia dos pacientes (RIBEIRO, 2006). Esta Resolugéo foi
suspensa pelo Ministério Publico (MP) sob a argumentagdo de que interromper o
tratamento seria analogo a eutanasia passiva (KULICZ et al., 2018).

Embora o CFM tenha aprovado a Resolugdo CFM 1.995/2012 (CFM, 2012),
ainda ndo se tem no Brasil legislagdo especifica sobre as DAV (DADALTO;
TUPINAMBAS; GRECO, 2013; CFM, 2012).

A resolugdo 1995/2012 do CFM (CFM, 2012) demanda esclarecimentos

indispensaveis quanto a manifestagdo prévia do doente aos acontecimentos da fase
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terminal de vida levou o CFM a elaborar as Diretivas Antecipadas de Vontade dos
Pacientes:

Considerando o decidido em reunido plenaria de 9 de agosto de 2012 (CFM,
2012), resolve:

Art. 1° Definir diretivas antecipadas de vontade como o conjunto de desejos,
prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos que
quer, ou nao, receber no momento em que estiver incapacitado de expressar, livre e
autonomamente, sua vontade.

Art. 2° Nas decisdes sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se
encontram incapazes de comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e independente
suas vontades, o médico levara em consideragéo suas diretivas antecipadas de vontade.

§ 1° Caso o paciente tenha designado um representante para tal fim, suas
informacdes serao levadas em consideragao pelo médico.

§ 2° O médico deixara de levar em consideragao as diretivas antecipadas de
vontade do paciente ou representante que, em sua analise, estiverem em desacordo com
os preceitos ditados pelo Cédigo de Etica Médica.

§ 3° As diretivas antecipadas do paciente prevalecerdo sobre qualquer outro
parecer ndo medico, inclusive sobre os desejos dos familiares.

§ 4° O médico registrara, no prontuario, as diretivas antecipadas de vontade
que lhes foram diretamente comunicadas pelo paciente.

§ 5° Nao sendo conhecidas as diretivas antecipadas de vontade do paciente,
nem havendo representante designado, familiares disponiveis ou falta de consenso entre
estes, o médico recorrera ao Comité de Bioética da instituicdo, caso exista, ou, na falta
deste, & Comissao de Etica Médica do hospital ou ao Conselho Regional e Federal de
Medicina para fundamentar sua decisdo sobre conflitos éticos, quando entender esta
medida necessaria e conveniente.

Ha ainda o embasamento da Republica a partir da Constituigao Brasileira, que
exibe a dignidade da pessoa humana (art. 1°, lll). Disp&e ainda no art. 5°, inciso I, dispde
que “ninguém sera obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa sendo em virtude de
lei”: € o principio da autonomia. Além disso, o art. 1°, inciso Ill da Constituicdo Federal
prevé a dignidade da pessoa humana como fundamento da Republica Federativa do
Brasil. O paciente é essencialmente sujeito de direitos e de vontades sobre o seu corpo
e saude.

O Cadigo Civil (BRASIL, 2002), por sua vez, garante em seu artigo 15°, que:
“‘Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico
ou a intervengdo cirurgica”.

As brechas legislativas nacionais e internacionais diante aos direitos humanos

tornaram imperativo a aplicagdo fundamentolégica com objetivo de determinar caso a
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caso. Nesses episodios, a indicagao € pelo uso do principio pro homine abordado como
conduta mais apropriada ao paciente, recomendando a interpretacdo da lei ou norma
mais benéfica a este, quando existirem conflitos entre regras que tratem de direitos
humanos (GOMES; MAZZUOLLI, 2012).

Portanto, discute-se se a pessoa, que ndo deseja viver a qualquer custo, mas
deseja tao-somente viver enquanto esta considerar sua vida digna pode manifestar
autonomamente sua vontade de n&o ser submetido a tratamento inutil, que Ihe prolongue

a vida, sem |he trazer beneficios e que lhe cause sofrimento (ORSELLI; ROSA, 2019).

3.5 Terminalidade

A morte & o estagio final de vida no corpo, composta por momentos
caracteristicos, desde quando a doencga ¢€ irreversivel, até quando o individuo ndo mais
responde ao tratamento, resultando no fim de sua existéncia (PIROPO et al., 2018).
Nesse sentido, a area da saude se aprofunda cada vez mais na vida e na morte do corpo
humano, chegando a deduzir que o falecimento é um processo, composto por mortes
cerebral, biolégica e clinica (FREITAS, 2016).

Connor (2017) apresenta trés situagdes verificadas apds o adoecimento: a)
apresentacdo dos sintomas e ao diagnostico, b) diagnostico e pratica dos tratamentos
voltados a reversibilidade da doencga, c) finalistico, quando verificada a irreversibilidade
do quadro patoldgico.

A terminalidade da vida € um fato, onde os humanos, diferentemente de outros
seres tém consciéncia sobre a finitude da existéncia. A percepcdo de morte sofreu
mudangas com o tempo, passando de uma experiéncia serena até a possibilidade
carregada de angustia, a ser evitada a todo o custo. Dessa forma, o movimento de
cuidados paliativos trouxe outra vez a possibilidade de reumanizagcdo da morte volta,
onde esta passa a ser vista como parte da vida (FRAGA; VILAS BOAS; MENDONCA,
2012).

Apesar disso, a “humanizacao” do tratamento médico e da consideragao pela
morte por meio do emprego de cuidados paliativos, a medicina persistiu em esforgar-se
com casos em que a gestado do final de vida do doente repetidamente era uma tentativa
futil de adiamento da morte, sem a possibilidade de reversdo da doenca (ANDRADE;
COSTA; LOPES, 2013).

Os cuidados paliativos estao centrados na oferta da chamada “boa morte” ao
paciente (QUEIROZ; SOUZA; PONTES, 2013). A “boa morte”, na situagédo de cuidados
no fim da vida, é utilizada quando as caracteristicas como morte sem dor, morte com os
desejos respeitados, morte em domicilio, junto aos familiares e amigos, sem infortunios
e sofrimento ao paciente (RECHMANN; RECHMANN; MARTINS, 2018).
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O paciente terminal, conforme Knobel e Silva (2004) é aquele “cuja condigao
€ irreversivel, independentemente de ser tratado ou ndo, e que apresenta uma alta
probabilidade de morrer num periodo relativamente curto de tempo”. A terminalidade esta
dentro da medicina associada a duas informagdes: uma patologia incuravel e a iminéncia
da morte (ARAUJO; SILVA, 2017).

Paciente em condi¢ao terminal, conforme Moritz et al. (2008) é considerado
assim quando sua doenca, independente de medidas terapéuticas adotadas, evoluira
para a morte. A irreversibilidade € determinada consensualmente pela equipe médica,
fundamentada em dados objetivos e subjetivos. Instituido esta analise, os cuidados
paliativos compdem o objetivo principal da assisténcia.

Cuidados paliativos, segundo a Organizagdo Mundial da Saude (2017), sdo as
acdes oferecidas aos doentes com moléstia irreversivel e a seus familiares, sendo
fundamental o controle da dor e sintomas a partir da prevencdo e ainda alivio do
sofrimento psicologico e espiritual. A¢gdes paliativas sdo medidas terapéuticas, sem
finalidade curativa, que propendem a diminuir as repercussdes da doencga sobre o bem-
estar do paciente (FURTADO; LEITE, 2017).

Cuidados ao fim da vida sao os prestados aos familiares e aos pacientes do
inicio até o momento final da doenga e que pode preceder horas ou dias o 6bito (MORITZ
et al., 2008).

Tratamento futil é toda interferéncia que ndo atenda os objetivos propostos no
tratamento de um paciente (HOSSNE; PESSINI, 2015).

3.6 Cuidados paliativos

Cuidados paliativos consistem na assisténcia ativa, prestada a pessoas
portadoras de doencas incuraveis, quando a doenga nao responde aos tratamentos
disponiveis (SOUZA et al., 2018), e sdo indicados para aqueles pacientes em fase final
da vida, independente da idade e a qualquer momento da doenga em que eles tenham
expectativas de cura n&o atendidas (SOUSA et al., 2017).

O vocabulo paliativo deriva do latim pallium, que significa manto. A
terminologia significa a ideia principal de:

[...] proteger, amparar, cobrir, abrigar, quando a cura de determinada doenga néo
€ mais possivel. Além disso, no latim, pallium sao vestimentas usadas pelo Papa,
portanto, ha uma forte ligagdo desse termo histérico com o sagrado e com a
espiritualidade (ANCP, 2012; ANDRADE et al., 2013).
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A “fase final da vida” é entendida como aquela em que a morte ocorrera de
forma irreversivel, cujo progndstico de vida pode ser definido em dias ou semanas. A
partir dai, os Cuidados Paliativos sao indispensaveis e devem suprir a necessidade de
atencao especifica e continua ao doente e aos familiares, antecipando e/ou diminuindo o
sofrimento (SOUSA et al., 2017).

A assisténcia paliativa diferencia-se do curativo uma vez que reafirma a vida e
encara a morte de forma real, de forma a melhorar a qualidade de vida de pacientes e
familiares ante a doenga, com prevencgao e alivio do sofrimento e valorizagao da cultura,
espiritualidade e crengas que transpdéem a terminalidade (WHO, 2010; SONG; HAPP,
2017).

A qualidade de vida é definida pela Organizagdao Mundial da Saude (OMS,
2010) como a percepgéo do sujeito quanto a sua posi¢cao na vida e na relagdo a seus
objetivos, expectativas e preocupacdes (WHO, 2017). No campo da saude, a qualidade
de vida € associada a repercussdo de doencas e terapéuticas que a influenciam
(ROMERO; VIVAS-CONSUELO; ALVIS-GUZMAN, 2013).

Os cuidados paliativos ndo se referem as falhas de intervengdes na saude,
mas constituem um enfoque de cuidado diferenciado, que objetiva melhorar a qualidade
de vida do paciente a partir do controle de sinais e sintomas, incorporados ao apoio
psicossocial e espiritual (SONG; HAPP, 2017; MENEGUIN et al., 2018).

A dor é o sintoma que exerce maior impacto sobre a qualidade de vida do
paciente, alterando o humor, mobilidade, sono, consumo alimentar e atividades da vida
diaria. Sintomas como anorexia, depressao, ansiedade, disfagia, dispneia, astenia
também afetando o paciente, comprometendo as relagbes sociais, familiares e de
trabalho. Dessa forma, o controle dos sintomas permite que o individuo possa realizar
tarefas que considera importante, levando a uma finitude digna e com sofrimento
diminuido, trazendo satisfacdo ao individuo e bem estar, que estdo relacionados ao
desempenho fisico, psicolégico e intelectual, conjuntura socioecondémica, sua vida
familiar e espiritual, sendo essencial oferecer a melhor qualidade de vida possivel, com
um cuidado humanizado aos pacientes (SILVA et al., 2010; MENEGUIN et al., 2018).

Em frente ao desafio do cuidar em situacdo final de vida é imperativo
desenvolver o entendimento do ser humano para além da extensao bioldgica, aspirando
entender o sofrimento exteriorizado pelos participantes, que pode emergir em qualquer
dominio da vida (MONTORO et al., 2012).

Apesar dos avangos no tratamento das doencgas terminais, estas terapéuticas
podem atingir 6rgéos e tecidos que nao sao alvos do tratamento (FRANCA, 2013). Assim,
o cuidado de patologias que ameagam a vida deve priorizar um tratamento que considere,
além dos aspectos fisicos, o bem estar global do paciente (GUIMARAES et al., 2014).

Diante disto, surgiu o movimento hospice, na segunda metade do século XX, apostando
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na efetividade do tratamento. O termo hospice vem do latim e significa hospedaria, cujo
primeiro registro é do século V, que eram locais religiosos, que praticavam o cuidado com
viajantes e peregrinos (FURTADO; LEITE, 2017).

Desde entdo, essa pratica foi transtornada, abragando o cuidado a individuos
cuja patologia ndo tem cura (DOYLE et al., 2012). A expansdo do movimento hospice
pelo mundo foi originado pela médica inglesa Cicely Saunders (assistente social,
enfermeira e médica), que apds a experiéncia com pacientes fora da possibilidade de
cura, fundou em Londres, no ano de 1967, o Saint Christopher Hospice. Saunders propds
o termo “dor total” para assinalar que o sofrimento fisico € somente uma das dimensdes
comprometidas pelo adoecimento e que o cuidado prestado deve englobar também as
dimensdes psicoldgica, social e espiritual (FURTADO; LEITE, 2017).

Na auséncia da traducédo adequada o termo hospice, a Organizagao Mundial

da Saude (OMS) assumiu a expresséo cuidado paliativo:

[...] abordagem que promove a qualidade de vida de pacientes e seus familiares,
que enfrentam doencas que ameacem a continuidade da vida, por meio da
prevencao e do alivio do sofrimento. Requer identificagdo precoce, avaliagdo e
tratamento da dor e outros problemas de natureza biofisica, psicossocial e
espiritual (ANCP, 2012).

Diante dessa definicdo, Arantes (2012) observa que a abordagem desses
cuidados deveria se estender a todos os pacientes com doencgas graves, progressivas e
que ameacem a continuidade da vida.

A partir da definigdo da OMS, Byock (2009) elenca principios que clarificam o

conceito:

* A morte deve ser compreendida como um processo natural, parte da vida, € a
qualidade de vida é o principal objetivo clinico;

* Os Cuidados Paliativos ndo antecipam a morte, nem prolongam o processo de
morrer;

» A familia deve ser cuidada com tanto empenho como o doente. Paciente e
familiares formam a chamada unidade de cuidados;

* O controle de sintomas & um objetivo fundamental da assisténcia. Os sintomas
devem ser rotineiramente avaliados e efetivamente manejados;

* As decisbes sobre os tratamentos médicos devem ser feitas de maneira ética.
Pacientes e familiares tém direito a informagdes acuradas sobre sua condigdo e
opgdes de tratamento; as decisdbes devem ser tomadas de maneira
compartilhada, respeitando-se valores étnicos e culturais;

* Cuidados Paliativos sdo necessariamente providos por uma equipe
interdisciplinar;

* A fragmentagdo da saude tem sido uma consequéncia da sofisticagdo da
medicina moderna. Em contraposigao, os Cuidados Paliativos englobam, ainda,
a coordenacgao dos cuidados e provém a continuidade da assisténcia;

* A experiéncia do adoecimento deve ser compreendida de uma maneira global
e, portanto, os aspectos espirituais também sao incorporados na promogao do
cuidado;

* A assisténcia ndo se encerra com a morte do paciente, mas se estende no apoio
ao luto da familia, pelo periodo que for necessario.
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A OMS(2010) aponta que o tratamento paliativo deve ser iniciado de forma
precoce, juntamente ao tratamento clinico, com todos os esforgos imprescindiveis para
melhor compreensao e controle dos sintomas. E que ao buscar o conforto e a qualidade
de vida por meio do controle de sintomas, pode-se também possibilitar mais dias de vida
(OMS, 2010).

O trabalho em cuidados paliativos demanda uma equipe multiprofissional,
composta pelo médico, enfermeiro, psicologo e assistente social, entre outros, conforme
necessidade e realidade (ANCP, 2012; DOYLE, 2012).

Costa e Othero (2014) afirmam que a prevencgao e o controle de sintomas sao
itens complexos da assisténcia em cuidados paliativos. Ainda que exista especialidade
de cada area profissional, aqueles que atuam necessitam ser capazes de identificar
sintomas e conhecer técnicas de manejo do paciente e a escuta, apoio e orientagao aos
familiares sdo essenciais aos cuidados.

No Brasil, o exercicio dos cuidados paliativos cresce desde o final da década
de 90 e em fevereiro de 2005 foi criada a Academia Nacional de Cuidados paliativos
(ANCP), marco para o crescimento da cultura de cuidados paliativos, sendo fundada com
o objetivo de colaborar no ensino, pesquisa e otimizagdo dos cuidados paliativos no Brasil
(ANCP, 2009).



21

4 METODOLOGIA

4.1 Tipo e natureza do estudo

Trata-se de uma investigagcdo qualitativa, e no ambito desta, a analise de
conteudo, numa natureza descritiva e exploratoria.

A pesquisa qualitativa ndo se preocupa com representatividade numeérica,
mas, sim, com o aprofundamento da compreensdo de um grupo social, de uma
organizagao. Os pesquisadores que adotam a abordagem qualitativa opbem-se ao
pressuposto que defende um modelo unico de pesquisa para todas as ciéncias, ja que
as ciéncias sociais tém sua especificidade, o que pressupbe uma metodologia prépria.
Assim, os pesquisadores qualitativos recusam o modelo positivista aplicado ao estudo da
vida social, uma vez que o pesquisador ndo pode fazer julgamentos nem permitir que
seus preconceitos e crengas contaminem a pesquisa (GOLDENBERG, 1997, p. 34).

Segundo Turato (2011), a metodologia qualitativa quando aplicada a saude,
nao objetiva estudar o fendbmeno em si, mas entender o significado individual ou coletivo
para a vida das pessoas, tornando assim indispensavel compreender o que o0s
fendmenos representam para elas. E uma modalidade de pesquisa em que se busca
registrar e compreender o significado do que foi dito assim como o modo como foi dito
(KVALE; BRINKMANN, 2009).

4.2 Recursos para coleta de dados

A coleta de dados foi realizada com apoio de entrevista individual, com
perguntas abertas.

As entrevistas foram guiadas por uma pergunta aberta de carater exploratorio:
Qual o significado de Diretivas antecipadas de vontade baseada na sua experiéncia de
enfermeiro (a)? A entrevista foi realizada tendo em vista alguns critérios tais como: ter
possibilitado ao participante tempo para pensar antes de iniciar o processo de gravagéo
do audio; iniciar a gravagao quando autorizada pelo participante; nunca interromper o
pensamento do participante; focando na escuta e atengdo ao que é dito e como é dito
para obter material que possibilitasse riqueza e qualidade dos dados.

Em poucas oportunidades foi necessaria intervengao da pesquisadora para
focar a fala do participante no tema proposto, tendo como objetivo obter descrigbes
detalhadas para poder gerar significados sobre o objeto de investigagao.

Antes da coleta de dados, vale ressaltar que foram feitas visitas ao campo, a

fim de criar um ambiente mais harmonioso e ampliar a visdo da pesquisadora sobre a
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rotina dos hospitais. Desde o primeiro momento, houve uma recepgao favoravel e
convidativa pelos enfermeiros do setor.

Os participantes foram abordados pela pesquisadora e questionados sobre
seu interesse de participacédo da pesquisa, mediante explicagdo dos objetivos e critérios
de participacdo da mesma.

Apds confirmacao de interesse na participacado da pesquisa foi apresentado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), no qual foi apresentado o objetivo
e detalhes da pesquisa.

Todas as entrevistas foram realizadas no espaco fisico dos hospitais (Hospital
de Cancer do Maranhao e Hospital do Cancer Aldenora Bello, em salas destinada a
prescricdo medica e de enfermagem. Na realizagdo das entrevistas buscou-se assegurar
auséncia de ruidos e interrupgcdes que pudesse comprometer a qualidade do audio.
Cohen e colaboradores (2000) afirmam que ainda que o gravador cause perturbagdo no
inicio da entrevista, os participantes tendem a ignorar a presenca do instrumento apos
alguns minutos e o ambiente da entrevista se estabelece ao longo do tempo. Foi utilizado
um equipamento portatil de tamanho reduzido, de facil operagao, da marca Sony modelo
ICD-PX470 (ARAGAO, et al., 2019).

Apods a coleta das entrevistas foi realizada transcricao literal do material com
pequenas alteragdes com o objetivo de situar as ideias do participante e de tornar a forma
oral para a escrita mais legivel. Feito isso, os dados da entrevista, ja transcritos e

corrigidos, foram utilizados para analise.

4.3 Referencial metodolégico

Os dados foram analisados por meio da técnica de Analise de Conteudo de
Bardin. De acordo com Bardin (2009), a analise de conteudo é um conjunto de técnicas
de investigacdo, através de uma descrigdo, objetiva, sistematica e quantitativa do
conteudo manifesto de mensagens.

A analise de conteudo é um método taxondmico que se configura por um
conjunto de técnicas polifuncionais que busca compreender descobertas e significados
com um maximo de rigor e cientificidade, ou de acordo com Bardin (2011), “um leque de
apetrechos” adaptavel ao campo das comunicagdes onde a “descricdo analitica funciona
segundo procedimentos sistematicos de descricao do conteudo das mensagens” a partir
da analise categorial que tem como objetivo “tomar em consideragao a totalidade de um
texto, passando-o pelo crivo da classificagdo e do recenseamento, segundo a frequéncia
de presenca (ou de auséncia) de itens de sentido” (ARAGAO, et al., 2019)
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As etapas da técnica de acordo com Bardin (2011) sdo organizadas em trés
fases: 1) pré-analise, 2) exploragdo do material e 3) tratamento dos resultados, inferéncia
e interpretacao.

a) Pré-analise: E a fase de organizagéo que tem por objetivo operacionalizar
e sistematizar as ideias iniciais, buscando tornar a pesquisa funcional (BARDIN, 2011).
Esta fase se decompde em quatro etapas segundo Bardin (2011), leitura flutuante, que
busca estabelecer contato com os documentos dos dados coletados, visando conhecer
o documento; escolha dos documentos, em que sera demarcado o que sera analisado
(BARDIN, 2011).

Nessa etapa, foram selecionadas as entrevistas que compuseram o corpus de
analise. O corpus é um conjunto dos documentos que serdo submetidos aos
procedimentos analiticos (BARDIN, 2011). No total foram realizadas dez (10) entrevistas.
Entretanto, para a definicdo do corpus levou-se em consideracdo a regra da
exaustividade (todos os enfermeiros dos referidos hospitais foram convidados a
participar,porém dos 14 enfermeiros, 4 se recusaram a participar, alegando dificuldades
para conciliar as atividades profissionais dos mesmos e o tempo para a entrevista); e a
regra da representatividade (universo heterogéneo dada as diferentes caracteristicas das
participantes e, ao mesmo tempo homogéneo, em fun¢gdo do fendbmeno pesquisado); e
por ultimo a regra da pertinéncia (o conteudo das entrevistas foi adequado enquanto fonte
de informacéo para o alcance do objetivo da pesquisa), (ARAGAO, et al., 2019).

b) Exploragao do material: Essa fase consiste em classificar os elementos
constitutivos de um conjunto por diferenciacéo e, em seguida, por reagrupamento para
“fornecer, por condensagao uma representagao simplificada dos dados brutos” (BARDIN,
2011, p. 48-49). Esta fase € longa e criteriosa e consiste em operagdes de codificagéo,
decomposigcao ou enumeracao. A codificacdo “é uma transformacéo dos dados brutos do
texto” (BARDIN, 2010) que permite atingir uma representag¢ao do conteudo (QUADRO 1-
2).

Quadro 1 — Categorizagdo dos dados brutos em Unidades de Registro.

Fragmento da entrevista Unidades de registro
Em termo do documento, que a colega ta me Orientar enfermeiros sobre o documento
passando agora, ainda ndo tenho muito Orientar pacientes e familia
conhecimento do documento, mas €& muito Educacgao sobre o documento
importante que leve ao conhecimento do paciente Respeito a vontade do paciente
para que ele esteja orientado para que ele possa Paciente como sujeito ativo no processo
decidir como ele vai querer morrer, para que ele de decisao
entenda o que vai ter beneficio ou o que nao vai ter
beneficio, por exemplo uma intubagao, ai fica a
critério do paciente e da familia, mas eu acho
importante a documentagdo que eles tenham
conhecimento.

abwn=
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Quadro 2 — Continuagao da categorizagao dos dados brutos em Unidades de Registro.

Fragmento da entrevista

Unidades de registro

Aqui ha muita ndo aceitagado do seu quadro clinico,
da ndo melhora do progndstico, entdo o que
acontece em alguns casos, se tu virar para algum
paciente desses, que ja é fase terminal e disser
que ele pode escolher se ele quer fazer uma
cirurgia ou ndo, muita das vezes eles acabam
optando por realizar, mesmo sabendo que néo
pode ter a melhora clinica, porque ha a questao da
fé. A fé & um setor que é indiscutivel, cada um tem
a sua fé e a gente ndo pode ir contra isso, entéo se
agente botar como eletivo, a maioria dos pacientes
vai tentar fazer, que a gente com visdo da
enfermagem e da medicina, consegue entender
que n&o vai trazer grande melhorias, ndo vai fazer
melhorar o quadro clinico do paciente, que muita
das vezes pode debilitar do que melhoras, com o
muita das vezes ja aconteceu aqui, de paciente ja
ser cuidados paliativos e o0 médico tentar investir
mesmo assim, mandar para centro cirurgico e
paciente evoluir a ébito.

6. Resisténcia na aceitacdo do prognéstico.
7. Situagdes de obstinagdo terapéutica sdo
vivenciadas no ambiente

As Unidades de Registro foram numeradas sequencialmente a partir da primeira

entrevista (1 a 120). Esta estratégia facilitou a localizagdo de cada Unidade de Registro

na entrevista da qual foi construida, ou por outro lado, a partir do numero de cada Unidade

de Registro era possivel localizar de qual entrevista fazia parte. Facilitou ainda a

localizagdo dos fragmentos das falas quando da descricdo dos temas. Essa estratégia

pode ser visualizada no Quadro 3.

Quadro 3 — Unidades de registros segundo entrevistas realizadas.

Entrevista

Unidades de registros

Entrevista 1
Entrevista 2
Entrevista 3
Entrevista 4
Entrevista 5
Entrevista 6
Entrevista 7
Entrevista 8
Entrevista 9
Entrevista 10

1a15
16 a 25
26 a 38
39 a 51
52 a69
70 a 81
82 a 91
92 a 101
102 a 110
111 a 120

c) Tratamento dos resultados, inferéncia e a interpretacao: A terceira fase

corresponde ao tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo. Esta etapa é
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destinada ao tratamento dos resultados e nela ocorre a condensacao e o destaque das
informagdes para analise, culminando nas interpretacdes inferenciais. E o momento da

intuicdo, da analise reflexiva e da critica (BARDIN, 2011).

4.4 Participantes

A populagdo do estudo foi constituida por 10 enfermeiros assistenciais
atuantes no setor de cuidados paliativos das referidas instituicbes. Os critérios de
inclusdo adotados foram os seguintes: o enfermeiro que esteja em atividade laboral
durante o periodo de coleta de dados, apresente, no minimo, um ano de atuacéo
profissional na instituicdo selecionada e que aceite participar do estudo. Tal deciséo foi
tomada devido ao fato desses profissionais possuirem maior vivéncia e entendimento de

fim de vida, podendo assim enriquecer a pesquisa devido experiéncia prévia.

4.5 Local do estudo

A pesquisa foi realizada em dois hospitais referéncias em Oncologia, o
Hospital de Cancer do Maranhao e Hospital do Cancer Aldenora Bello.

O Hospital de Cancer do Maranhao localizado no bairro Madre Deus, realiza
atendimentos de Internag&o e Cirurgia nas areas:

e Oncologia — 78 Leitos;

« Ortopedia (Clinica Cirurgica). Pacientes regulados pela Central de
Regulacado do Estado e pelo CROMPI — 24 Leitos;

e Nefrologia (para pacientes internos ou em tratamento);

e Gastroenterologia (para pacientes internos ou em tratamento);

o UTI;

« Fisioterapia, Fonoaudiologia, Terapia ocupacional, Servigo Social,
Psicologia e Enfermagem;

e Servigos de Diagnéstico: Raio-X, Ultrassonografia, Tomografia e
Endoscopia,;

o Tratamento Quimioterapico.

Atualmente possui o setor de Cuidados Paliativos, composto por um equipe
multiprofissional preparada para atuar com pacientes com doengas ameacadoras de vida
e sem possibilidade de reversao terapéutica.

O Hospital do Cancer Aldenora Bello € pioneiro no tratamento do cancer no
estado do Maranhao. Acredita-se que sua inauguragao ocorreu em 1958. Comegou como

uma fachada com um consultério, uma sala de Raio-X e uma sala de voluntarias apenas,
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nao sendo capaz de realizar nenhum tratamento para o cancer de forma apropriada na
época.

Atualmente, o Hospital do Céancer Aldenora Bello conta com uma area de
8.145,19m?, com 4444,50m? de area construida. Possui 175 leitos de internacgao,
divididos em enfermarias clinica, cirurgica, pediatria, UTI e apartamentos. Além disso,
conta com um servico de radioterapia e braquiterapia, que esta sendo ampliado para
duplicar sua capacidade de atendimento neste setor. Possui também um Servigco de
Pronto Atendimento exclusivo para pacientes em atendimento oncologico.

E o Unico Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) no Estado do
Maranhao, e conta com equipe médica que atua em todas as areas da oncologia, além
de equipe multiprofissional completa para o atendimento integral ao paciente oncoldgico.

Sao diagnosticados mais de 3500 casos novos de cancer ao ano, 0 que
representa mais de 50% do numero de casos esperados para o estado. Sdo realizadas
mais de 56.756 consultas, 896 cirurgias, 30.141 quimioterapias e 6.025 radioterapias ao
ano.

Mesmo enfrentando inumeras dificuldades ao longo de mais de 50 anos, o
Hospital do Cancer Aldenora Bello segue em sua missao de prestar atendimento de
exceléncia no tratamento oncolégico a todas as pessoas que necessitam de seu

atendimento.

4.6 Compromisso ético da pesquisa

Para realizacdo da pesquisa foi solicitado autorizacdo das instituicdes de
saude envolvidas no estudo, sendo submetido a Plataforma Brasil para apreciagdo do
Comité de Etica em Pesquisa do HUUFMA atendendo a Resolugdo 466/12 sobre
pesquisa envolvendo seres humanos, respeitando-se o0s principios éticos, a
confidencialidade e o anonimato, parecer de aceite 2.891.954 (ANEXO A).

Na condi¢ao de depositaria da confianca de cada um dos participantes e de
um conjunto substancial de dados, importou assegurar os principios éticos e assumir a
responsabilidade para empreender analise e interpretacdo consistente dos mesmos.
Tendo em consideracdo que na pesquisa qualitativa o pesquisador tera descrigdes
detalhadas dos dados, emerge a importancia de assegurar o principio da
confidencialidade e do anonimato, portanto, a fonte dos dados sera apresentada de forma
codificada (Enfermeiro 1, 2, 3... 11). Numa postura de respeito pelos participantes, tendo-
0s como elemento ativo na pesquisa, considerou-se o principio da autonomia conferindo
a eles, depois de devidamente informados e esclarecidos, a possibilidade de recusar
participar da pesquisa (ARAGAO, et al., 2019).
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Em um primeiro contato foi esclarecido aos participantes a metodologia do
estudo, os objetivos, a garantia do sigilo em relacéo a identificagdo dos mesmos e ao
conteudo da entrevista. Se de acordo, os participantes assinavam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) em duas vias (uma via foi entregue
aos participantes e a outra ficou com a pesquisadora).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 Desvelando Significados: Descrigao interpretativa dos fenédmenos

Na analise deste fendmeno procurou-se identificar quais os temas e
formulagbes conceituais que respondiam a pergunta e ao objetivo da pesquisa. Para
nomear cada tema utilizou-se do agrupamento das Unidades de Registro,
compreendendo como tema uma simplificacdo ou uma forma de capturar o fenbmeno, a
sua esséncia, a partir de uma visédo global, aglutinadora e ao mesmo tempo particular,
daquilo que foi expresso por cada um dos participantes da pesquisa. Desse processo
foram construidos trés 03 temas que serdo apresentados descritivamente com recorte

das falas dos participantes e podem ser visualizados na Figura 1.

Figura 1 — Temas construidos e nomeados a partir dos dados e pelo método da Analise
de conteudo de Bardin.

* Conhecimento de Enfermeiros sobre as Diretivas Antecipadas de
1 Vontade

Tema

<
* Percepcao de Enfermeiros sobre as Diretivas Antecipadas de

Vontade
J

» Desafios trazidos pelas diretivas antecipadas de vontade no’
contexto dos cuidados paliativos

J

5.2 Tema 1: Conhecimento de Enfermeiros sobre as Diretivas Antecipadas de
Vontade

Esse tema foi composto por 49 unidades de registros nas quais os enfermeiros

demonstraram a dificuldade no entendimento de diretivas.

Figura 2 — Conhecimento dos enfermeiros sobre as DAV presentes em 49 unidades de
registros. -

£

enfermeiros
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Foi revelado dificuldade no entendimento sobre o documento que garante o

respeito a vontade dos pacientes terminais, como visto nas falas abaixo:

Em termo do documento, que a colega esta me passando agora, ainda ndo tenho
muito conhecimento, mas acho que seria importante para o paciente (Enfermeiro
2).

Eu nunca ouvi falar antes desse documento, € minha primeira experiéncia,
cheguei e vim direto para os cuidados paliativos, tinha uma nogdo um pouco
restrita sobre o que é o cuidado paliativos, os beneficios, as desvantagens de
estar trabalhando com o paciente em fase terminal (Enfermeiro 3).

Um estudo realizado por Cogo, Lunardi e Nietsche (2017) enfatiza que o
conceito e a pratica das DAV sao desconhecidos pelos profissionais enfermeiros;
entretanto, nas entrevistas, as DAV se desvelaram como possibilidade de cumprimento
dos desejos manifestados previamente pelo paciente e busca do respeito sua autonomia
pessoal. S4o assertivas que também foram expressas pelos enfermeiros participantes da

pesquisa:

Eu acho que seria muito importante a implantagdo desse documento porque em
primeiro lugar deve prevalecer a vontade do paciente. Entdo ele deixando claro
a sua vontade de querer ou ndo ser intubado, tem que ser respeitada e fora os
outros aspectos. Entdo eu acho que tudo isso deveria ser documentado porque
a pessoa quando ta lucida, ela tem consciéncia de suas vontades, o que ela quer,
0 que nao quer, entdo eu acho que isso que deve ser respeitado. Quando ela tem
pouco tempo de vida, mais respeitada deve ser a vontade dele (Enfermeiro 7).

Estudos realizados na Espanha por Ameneiros, Carballada e Garrido (2012)
corroboram com o presente estudo, ao evidenciar que enfermeiros e demais profissionais
de saude que trabalham diretamente com pacientes sem possibilidade de reversao
terapéutica ainda nao possuem conhecimentos e atitudes necessarias para aplicar e lidar
com essa ferramenta, o que pode supor que o processo de implantagcao das DAV néao
seja amplamente aceito.

Outro estudo realizado na Espanha por Flores et al. (2013) aponta que tanto
enfermeiros da atencao primaria como da atencao especializada mostram uma atitude
favoravel para utilizacdo das DAV, porém contrasta com o déficit de conhecimento

apresentado. Na fala abaixo, observa-se concordancia com esse achado:

Apesar do meu pouco conhecimento sobre essa ferramenta... Na verdade, soube
agora o que significa, eu acho que seria importante sim ser implantado no Brasil.
Os pacientes nessas condi¢des precisam saber dos seus direitos e do que eles
podem fazer numa situagéo dessas, irreversivel (Enfermeiro 10).

N&o conhecia as diretivas, mas agora vejo que deve ser conversado com 0s
pacientes sobre essas atualidades, para que ele possa argumentar, pedir
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informacgdes e questionar sobre seu plano terapéutico. Acho que a equipe precisa
conhecer mais pra poder melhor informar o paciente (Enfermeiro 8).

Dessa forma, percebe-se a importdncia de maior disseminagao dessa
ferramenta, principalmente por profissionais que trabalham diretamente com pacientes
em fase terminal, para que a assisténcia prestada esteja voltada para atender as
principais demandas do paciente, atendendo a suas reais vontades e desejos.

Outra demanda presente nas entrevistas foi a necessidade de implantacao de
disciplinas que abrangesse cuidados paliativos, terminalidade e morte na graduacéo, pois
muitos entrevistados referem que tal conhecimento pode causar frustragdes e dificuldade

em lidar com pacientes em fase terminal, como percebido na seguinte fala:

Estou nos cuidados paliativos ha mais ou menos, 1 ano e 3 meses. E minha
primeira experiéncia, cheguei e vim direto para os cuidados paliativos, tinha uma
nogdo um pouco restrita sobre o que o que significa, os beneficios, as
desvantagens de estar trabalhando com esse tipo de paciente. O certo seria ter
uma disciplina na faculdade sobre o assunto (Enfermeiro 5).

Eu nunca tinha tido nenhuma experiéncia prévia. Eu me formei em 2006, ainda
nao tinha nenhuma cadeira relacionada a esse tema, entdo foi uma experiéncia
nova pra mim. Tem varios hospitais que trabalham com cancer e ndo tem clinicas
que trabalham com cuidados paliativos, entdo ainda ta em fase de
aperfeigoamento (Enfermeiro 4).

Estudos de Cogo, Lunardi e Nietsche (2017) reforcam a preocupagao
explanadas pelos enfermeiros, as quais sugerem que ampliagdo do conhecimento acerca
da terminalidade deve ser inseridos nos espacos da sociedade, em especial nos espacgos
de formagao dos profissionais da saude, para que, efetivamente, seja garantido o direito
a autonomia pessoal.

Estudo realizado por Cassol, Quinta e Velho (2015) corroboram com este
estudo, afirmando que pela tematica recente, a diretiva antecipada de vontade é pouco
conhecida pelos participantes deste estudo, o que demonstra a importancia de maior
abordagem tanto na academia como nas praticas assisténcias, buscando valorizar o
direito de escolha da terapéutica pela pessoa doente e também no sentido da assisténcia
estar em conformidade com a legislagao brasileira e a Resolugdo N° 1.995/2012.

O desconhecimento do documento é evidenciado por outros profissionais,
além dos enfermeiros, como confirma um estudo realizado por Piccini et al. (2014), com
um grupo de médicos, advogados, estudantes de medicina e de direito, totalizando 209
sujeitos, no qual apenas 29,2% dos entrevistados denotaram conhecimento pleno do
significado do testamento vital.

Um fator contribuinte para este cenario segundo Cogo e Lunardi (2015) da-se
pelo fato da produgéao cientifica sobre as DAV no Brasil ainda ser incipiente, com falta de
estudos empiricos sobre a tematica em termos de avaliagcao e pratica, a fim de contribuir

com discussdes necessarias para a implementacdo das DAV no ambito nacional. Ao
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contrario do cenario internacional, onde existem pesquisas pertinentes a efetividade da
aplicacdo das DAV, no cenario nacional, carecem pesquisas enfocando sua
aplicabilidade (COGO, LUNARDI, 2015).

Embora insuficiente, em 2013 foi visto um aumento significativo em estudos e
publicacdes, possivelmente associado ao fato da aprovagao da Resolugdo do CFM sobre
as DAV, em 2012 (CFM, 2012).

Pesquisas tém mostrado que existe uma tendéncia na aplicabilidade e
implantagdo das DAV, embora ainda haja duvidas acerca de sua pratica, denotando
ainda que a falta de conhecimento dos profissionais, bem como falta de legislagao
impactam negativamente nesse processo (CAMPQOS et al., 2012).

Diante dos achados, nota-se a importancia e necessidade de ampliagado de
projetos educativos, principalmente para profissionais que atuam diretamente com
paliagdo, para que estes detenham conhecimento sobre as diretivas, podendo assim,
disseminar sobre essa possibilidade de cuidado para pacientes e familiares, tornando
estes sujeitos ativos no seu processo de saude-adoecimento.

5.3 Tema 2: Significados para enfermeiros acerca da implantagao das diretivas

antecipadas no ambito hospitalar

Figura 3 — Significados para enfermeiros acerca da implantagdo das Dav presentes em
33 unidades de registro.
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Esse tema foi composto por 33 unidades de registros, revelando a
compreensdo das DAV pelos enfermeiros no ambito de sua implantacdo no contexto

hospitalar.
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Segundo Cassol, Quintana e Velho (2015), a liberdade de escolhas do
paciente quanto ao seu tratamento € algo fundamental, uma vez que n&o haja conflitos
com o saber técnico. Embora ainda haja dificuldade em dissociar o ser cuidado das
rotinas institucionalizadas é imperativo reconhecer o ser doente como autbnomo das
praticas do cuidado. Observa-se abaixo o0s depoimentos que elucidaram esse
pensamento e desvelaram a garantia e respeito a autonomia do paciente como um dos

significados compreendidos pelos enfermeiros entrevistados:

Tem que prevalecer a vontade do paciente, entdo ele deixando claro a sua
vontade de querer ou n&o ser intubado, tem que ser respeitada e fora os outros
aspectos que a familia ndo respeita a vontade do paciente. As vezes, ele quer
saber do seu diagnéstico e a familia ndo quer que ele saiba, entdo eu acho que
tudo isso deveria ser documentado, porque a pessoa quando esta lucida,tem
consciéncia de suas vontades, o que ela quer, 0 que nao quer, entdao eu acho
que isso que deve ser respeitado (Enfermeiro 2).

Ao meu ver eu acho que essa ferramenta nao traria tantas melhorias, mas a gente
esta tratando do paciente e ele tem o livre arbitrio de fazer a escolha do que
deseja para si. E tem muito a questao familiar, que as vezes eles comentam: Ah
se o paciente ndo esta mais consciente, ele ndo é responsavel por si. Com isso,
a familia acaba respondendo por ele e muita das vezes, a opinido da familia ndo
€ a mesma opiniao do paciente (Enfermeiro 1).

Eu enquanto enfermeira, eu vejo que seria um documento que ajudaria muito na
nossa pratica clinica, até porque a gente lida com muitas situa¢gdes que os
familiares ndo querem que o paciente saiba de algumas verdades, entdo a gente
lida com alguns dilemas éticos aqui. E ter as DAV, elas tendo um valor legal, tanto
para respaldar a equipe, como para dar suporte para familia e pro proprio
paciente, tanto para defender a vontade do paciente, ajudaria muito, de realmente
saber o que ele queria (Enfermeira 5).

Estudos realizados por Dadalto, Tupinambas e Greco (2013) corroboram com
essas assertivas, enfatizando que nao basta suficiente o individuo ter o direito de fazer
as suas escolhas por meio da diretiva antecipada da vontade. Esforgcos coletivos
mostram-se necessarios para que seja respeitada a autonomia da pessoa doente, sendo
preciso repensar sobre as forgas culturais de profissionais da saude e familiares que é
representada pela manutencdo da vida a qualquer custo, caracterizando assim
obstinacao terapéutica. O desafio € garantir que na pratica assistencial a real vontade do
paciente seja cumprida.

Um significado desvelado em nosso estudo evidencia que a decisdo da familia
pode impactar na implantacdo das diretivas no ambito hospitalar, uma vez que estes
tendem a influenciar de alguma forma a decisédo do paciente.

Estudos realizados nos Estados Unidos por Schenker et al. (2012) com 30
familiares, evidenciaram que apesar da dificuldade, ha esforgos na tentativa de conciliar
as necessidades dos familiares com a do doente em fase terminal. As entrevistas abaixo

comprovam esse pensamento:
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Tem caso de paciente que ndo tem mais indicagdo de medidas invasivas, e o
familiar € contra isso ou ndo quer que a gente converse com o paciente sobre
isso, ou que ele mesmo saiba que esta em cuidados paliativos (Enfermeiro 5).

Sobre o que a familia poderia achar disso, eu acho que seria dificil para eles,
principalmente porque eles sdo os que mais interferem na condugédo do
tratamento do paciente. Entdo, ao perceber que a autonomia do paciente
realmente fosse prevalecer, seria um choque para eles, mas com o tempo, eles
iriam perceber que isso é o certo, respeitar a vontade do outro. E para paciente,
com certeza iria ser um ganho importante, pois ele néo iria ficar submisso nesse
processo, podendo decidir sobre o que queria ou n&o nesse processo de morte
(Enfermeiro 10).

A gente se depara com casos de pacientes que ndo sabe seu quadro clinico, a
familia sabe e ndo quer contar para ele. Ha tentativas de conversar, de tentar
convencer a familia para entender os motivos os quais ndo pode estar
escondendo do paciente. E em outras situagbes, a familia alimenta uma
esperanga que nao é bom para o paciente que esta em processo de fim de vida
(Enfermeiro 7).

Muitas vezes a gente percebe que o paciente ndo tem mais indicacdes para
tratamento terapéutico para reversao de quadro, ele tem vontade de desistir dos
procedimentos invasivos, mas a familia ndo quer que a gente converse com o
paciente sobre isso ou que ele saiba disso (Enfermeiro 2).

Eu entendo o lado do familiar, em ndo desistir de tentar curar o paciente, porém
acho valido conversar e educar sobre o final de vida. A gente ndo é educado para
lidar com a morte, se falassemos sobre isso ajudaria bastante (Enfermeiro 3).

As DAV sédo vistas pelos profissionais como estratégia para propiciar
tranquilidade aos pacientes, sob o ponto de garantir a autonomia pessoal, considerando
que seus desejos serdo cumpridos, desobrigando os profissionais de atuarem
obstinadamente no prolongamento de suas vidas, quando reconhecidamente terminais.
Neste sentido, que os conflitos e dilemas que os profissionais da saude podem
experimentar quando assistem doentes terminais, oriundos das decisdes que envolvem
as limitacbes de esforco terapéutico, demandam situacdes dificeis de serem facilmente
solucionada (COGO; LUNARDI, 2018; COGO; QUINTANA; SILVEIRA, 2017).

A partir dessas entrevistas, é observado que a necessidade de maior
informacéo e conscientizagado da familia acerca do processo de fim de vida. A aceitagao
ou nao do diagnostico do paciente pode estar relacionado ao grau de conhecimento da
familia e ate mesmo do paciente sobre o tema e ao didlogo com a equipe

multiprofissional, como visto na fala abaixo:

Se a gente pegar um paciente com um nivel de conhecimento educacional,
conhecimento do que vem ser cuidados paliativos, eu acho que seria bem
satisfatorio a aceitagdo das diretivas. Mas vamos pensar naquele paciente onde
ele ndo tenha esse conhecimento do que seria um procedimento invasivo, o que
poderia ser feito por ele, até a questéo do diagndstico dele seria dificil, ele decidir
sobre essa questao (Enfermeiro 3).

Acaba que eles acreditam que estamos adiantando a morte do paciente, que
nada esta sendo feito, acabam confundindo com eutanasia. Entdo, eu acho que
esse tabu também tem que ser quebrado (Enfermeiro 9).

Eu acredito que seria 6timo, mas que nds precisariamos antes ter um publico
conhecedor de tal assunto para que o éxito, o sucesso, o bom funcionamento
desse documento fosse eficaz (Enfermeiro 11).
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No entanto, uma pesquisa realizada por Gamble et al. (1991) com 75 pacientes
terminais dos Estados Unidos encontrou que apenas 15% (11) ndo sabiam o significado
dos termos testamento vital (Living Wills). Esse resultado, obtido no pais em que o
testamento vital esta inserido na Lei Federal desde 1990, evidencia uma diferenca
importante dos exemplos acima citados.

Diante disso, entende-se a aplicabilidade das DAV pode estar associado ao
grau de entendimento dos profissionais e de instrugdo de paciente e familiares, sendo
importante enfatizar para os dois ultimos atores sociais desse processo de fim de vida.

Pesquisa realizada em Santa Catarina por Campos et al. (2012) referente ao
grau de conhecimento sobre os termos “testamento vital”, “testamento bioldgico” ou
“diretivas antecipadas de vontade”, evidenciaram que 94,5% dos pacientes e 88,7% dos
acompanhantes assinalaram desconhecer totalmente os termos.

Outro estudo espanhol realizado por Antolin et al. (2012) que analisou o
conhecimento sobre o testamento vital entre 382 pacientes encontrou que apenas 13,1%
(51) conheciam o significado dos termos. Esse resultado, apesar de ter sido realizado em
um pais com o testamento vital incluido na lei desde o ano 2001, assemelha-se ao
encontrado na pesquisa realizado no sul do Brasil por Campos et al. (2012).

O caminho da busca pela autonomia do paciente aparenta ser menos tortuoso
quando tanto suas decisbes como as da familia convergem com os da equipe
multiprofissional da saude, conforme afirmava Kovacs (2011).

Estudos de Cogo, Quintana e Silveira (2017) corroboram com esse ponto de
vista, pontuando que as vantagens elencadas pelos enfermeiros em seu estudo,
evidenciam que a aplicabilidade das DAV tem importéncia significativa e coerente a
assisténcia aos doentes; contudo, requer uma prévia instrumentalizacdo para amparar
sua introducdo no ambiente hospitalar, além de que é fundamental nesse processo que
profissionais enfermeiros proporcionem informacdes aos familiares sobre as DAV, com o
intuito de dialogar e contribuir com todos os envolvidos no processo de terminalidade da

vida. As falas abaixo confirmam essa assertiva:

Acho que falta mesmo é espalhar o significado dessas diretivas para as pessoas
no geral, comegando pelos que estdo nesse setor de cuidados paliativos e depois
ir levando a outros setores também (Enfermeiro 1).

Na minha opinido, mais palestras, mais divulgagao, até mesmo em redes sociais
poderiam ajudar nisso. Eu achei bem interessante esse tema, até porque é algo
novo e que se for realmente utilizado nos hospitais sera algo revolucionario
(Enfermeiro 8).

A possibilidade de reducéao de situacdes de obstinagao terapéutica foi um dos
significados desvelados pelos enfermeiros em nossa pesquisa. Estudos de Silva,

Quintana, Nietsche (2015) corroboram com nosso estudo, apontando que refletir as
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condutas relacionadas a assisténcia ao paciente em fase terminal contribui para amenizar
as dificuldades em atuar frente ao processo de terminalidade de vida, buscando reduzir
situacdes de obstinacao terapéutica, proporcionando um cuidado humanizado.

As falas abaixo evidenciam essa assertiva:

A maioria dos pacientes e familiares vao tentar todas as possibilidades. Nos que
temos a visdo da enfermagem e da medicina, conseguimos entender que nao vai
trazer melhorias, ndo vai fazer melhorar o quadro clinico do paciente e que muita
das vezes pode debilitar ainda mais o paciente, como ja aconteceu aqui
(Enfermeiro 9).

Em algumas situagdes onde ndo ha aceitagcdo do diagndstico, lidamos com
dilemas éticos, pois sabemos que nao havera reversdo daquele quadro clinico,
mas o familiar ou as vezes o proprio paciente, quer insistir na manutencéo da
vida a qualquer custo, tornando assim mais uma situagdo de distanasia
(Enfermeiro 3).

Acho que todos os profissionais que atuam em setor de cuidados paliativos se
deparam com situagdes de obstinagao terapéutica, porque ainda nao ha
esclarecimento do real significado desses termos. Eutanasia, distanasia,
ortotonasia, poucos profissionais sabem diferenciar esses termos, o que acaba
impactando na assisténcia ao paciente terminal (Enfermeiro 1).

E fundamental que a assisténcia prestada ao enfermeiro respeite os principios
éticos e legais previstos como evidenciado no Cédigo de Etica de Enfermagem (CFM,
2012) nos Art. 5° que estabelece exercer a profissdo com justica, compromisso,
equidade, resolutividade, dignidade, competéncia, responsabilidade, honestidade e
lealdade e Art. 6°, em que o enfermeiro deve fundamentar suas relagdes no direito, na
prudéncia, no respeito, na solidariedade e na diversidade de opini&o e posigao ideoldgica.

Com isso, as diretivas de vontade do paciente terminal é instrumento que
assegura o direito, além de evitar o constrangimento do paciente ser submetido a
tratamentos médicos futeis, que aceleram o risco de morte e ocasionam sofrimento
(DADALTO, 2013).

O enfermeiro deve ainda aprimorar os conhecimentos técnicos, cientificos,
éticos e culturais, em beneficio da pessoa, familia e coletividade e do desenvolvimento
da profissdo, conforme o Artigo 14 do Cédigo de Etica de Enfermagem. Dessa forma,
nota-se a responsabilidade social que esse profissional detém em tornar o conhecimento
das diretivas publico e presente em sua rotina hospitalar, disseminando a outros
profissionais, pacientes e familiares.

A falta de legislagédo nacional sobre as DAV no Brasil foi desvelada como uma
barreira na implantacdo do documento no dmbito hospitalar segundo os entrevistados.
Esse achado é descrito nas falas abaixo:

Eu acho que as diretivas, tendo um valor legal tanto para respaldar a equipe como
para dar suporte para familia e para o préprio paciente facilitaria no processo de
implantagdo no hospital, pois seria uma ferramenta para defender a vontade do
paciente e ajudaria muito (Enfermeira 4).
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Para nés profissionais seria ainda melhor, porque assim teriamos um respaldo
legal para poder realmente atender ao desejo do paciente terminal (Enfermeiro
7).

Eu enquanto enfermeira, eu vejo que seria um documento que ajudaria muito na
nossa pratica clinica, até porque a gente lida com muitas situa¢gdes que os
familiares ndo querem que o paciente saiba de algumas verdades, entdo a gente
lida com alguns dilemas éticos (Enfermeira 6).

Pesquisa realizada por Cogo et al. (2016) em hospital universitario da regiao
central do Rio Grande do Sul, Brasil corrobora com nosso estudo, pois afirma que ha
receios relacionado as implicacbes éticas e legais que se mostram como fator
determinante a limitagado da pratica das DAV pelos enfermeiros, médicos e cuidadores
familiares no contexto hospitalar. Como ainda ndo ha respaldo legislagao especifica, o
respaldo as DAV cabe a Resolu¢do do CFM.

No Brasil, a Resolu¢do do Conselho Federal de medicina n° 1.995/12 dispbe
sobre as diretivas antecipadas de vontade, conceituando como um documento facultativo
que podera ser feito quando houver momento de vida quando houver vontade, podendo
também ser revogado quando solicitado. As DAV segundo a resolugcédo sao definidas
como o conjunto de desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre
cuidados e tratamentos deseja ou n&o receber, a partir do momento em que o paciente
estiver sem condi¢cdes de expressar, livre e autonomamente, sua vontade.

Apesar dos avangos, ainda nao ha legislagao especifica nacional acerca do
tema. Segundo Dadalto (2013) apesar de ndo existir uma norma acerca das DAV em
ambito nacional, contudo, ndo pode ser disseminado o entendimento de que este

documento seja invalido no pais, pois segundo a autora:

Os principios constitucionais da Dignidade da Pessoa Humana (art. 10, Ill) e da
Autonomia (principio implicito no art. 50), bem como a proibigdo de tratamento
desumano (art. 50, Ill) sdo arcabougos suficientes para validar este documento
no ambito do direito brasileiro, vez que o objetivo deste é possibilitar ao individuo
dispor sobre a aceitagdo ou recusa de tratamentos extraordinarios em caso de
terminalidade da vida. Por isso, se faz essencial que o direito fundamental a
liberdade seja exercido da forma mais genuina possivel, sem atitudes
paternalistas, seja da familia, do governo, de médicos ou de qualquer outra
entidade intermediaria. E para que isto ocorra, é necessério que se investigue a
existéncia de um espago exclusivo para decisbes pessoais, tutelado pela
Constituicdo Federal, imune a interferéncias externas politicas ou normatizavel.

As diretivas antecipadas de vontade asseguram o exercicio do direito a
liberdade que é fundamental, ja que este documento é visto como uma possibilidade, um
espacgo que o individuo decide sobre a possibilidade de ser imune a intervengdes
externas, sejam médicas, familiares ou de qualquer individuo e/ou instituicdo que
pretenda impor sua prépria vontade (DADALTO, 2013).

A Constituicdo Federal de 1988 assegura a dignidade da pessoa humana(art.
1°, 1) e predispde que ninguém sera submetido a tortura nem a tratamento desumano
ou degradante(Artigo 5°, Ill), tais garantias s&o fundamentais e suficientes para certificar

respeito e autonomia do paciente terminal.
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Embora a necessidade da legislagao seja pertinente e garantidora do seu uso
no Brasil, foi percebido em algumas falas que somente a implantagao da lei por si s6 ndo

talvez ndo facilite seu uso, como visto nas falas abaixo:

S6 que acho que so6 ter o documento legislado nao seria suficiente, porque a
maioria da populagdo ndo sabe o que é, ndo conhece. Nao adianta ter o
documento e ndo ser utilizado. Essa é a diferenca daqui para Os Estados Unidos,
la eles conhecem, aplicam e realmente utilizam (Enfermeiro 6).

Infelizmente ainda ndo tem lei que garanta seu uso aqui no Nosso pais, mas eu
acho que falta mesmo é espalhar o significado dessas diretivas para as pessoas
no geral, comegando pelos que estdo nesse setor de cuidados paliativos e depois
ir levando a outros setores também (Enfermeiro 9).

Ter um documento com uma base legal para a equipe, seria importante. S6 que
acho que s6 o documento legislado ndo seria o suficiente, porque a maioria da
populagdo nem sabe o que significa, ndo conhece. Nao adiantaria ter o
documento, se vocé nao o utiliza (Enfermeiro 7).

E algo que eu sei que o paciente pode fazer, mas ndo tem valor legal, mesmo ele
tendo feito, mas se em algum momento ele estiver impossibilitado de responder
por si e 0 acompanhante quiser uma decisao diferente da que esta no documento,
vai prevalecer a do acompanhante (Enfermeiro 8).

Estudos realizados com pacientes e familiares no Sul do Brasil desenvolvidos
por Cassol, Quintana e Velho (2015) corroboram com nossos achados evidenciando que
repercussdes relacionadas a DAV ocorrem da desconsideragcdo do seu uso, ao intenso
impacto que causaria na cultura da instituicdo a sua implantacdo. Aliado a isso o
entendimento de que, para os profissionais entrevistados, a familia ainda permanece com
poder de decisdo sobrepondo-se em relacdo a diretiva antecipada de vontade
manifestada pelo paciente.

Estudo de Forte ef al. (2012) corrobora com nossa pesquisa quando observa
que os médicos que detém maior conhecimento sobre cuidados paliativos e terminalidade
sentem-se mais seguros a tomarem decisdes benéficas aos pacientes.

Estudo realizado por Neto (2015) mostrou que apenas 21,8% dos profissionais
de saude que lidam com situacdes de fim de vida conhecem as DAV por meio da
Resolugcédo do CFM e que 58,6% dos entrevistados ndo sentem a vontade para segui-la.
Esse achado pode corroborar para a hipotese de que o déficit de conhecimento sobre o
documento ocasiona dificuldade em aceitagao e utilizacdo do documento.

Isto posto, infere-se que as diretivas sdo compreendidas pelos enfermeiros
como elemento garantidor da autonomia do paciente, podendo corroborar para
diminuicdo de situacbes de obstinagcao terapéutica presentes no contexto hospitalar de
paciente com doengas ameacadoras de vida.

Entende-se ainda que a decisdo da familia impacte a conducédo e
planejamento do plano terapéutico do paciente em fase terminal, sendo relevante que o
enfermeiro busque meios que garantam o entendimento do que vém a ser as diretivas,

sua importancia e beneficios para o paciente em processo de fim de vida. Embora néo
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haja legislacdo nacional sobre a garantia do seu uso, o conhecimento dos profissionais
de saude sobre as DAV empodera a equipe multiprofissional e pode constituir-se como

ferramenta oportuna para futura implementagao no contexto nacional.

5.4 TEMA 3: Desafios trazidos pelas diretivas antecipadas de vontade no contexto

dos cuidados paliativos

Figura 4 — Desafios advindos pelas DAV no contexto de cuidados paliativos a partir de
38 unidades de registro.
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O agrupamento de 38 unidades de registro permitiu a criagdo desse tema, que
reflete os principais desafios expostos pelos profissionais enfermeiros acerca das
diretivas, no ambito hospitalar.

A instabilidade de decisées tomadas pelo paciente e/ou familiares foi pontuada
como um desafio advindo das DAV, como descrito nas falas abaixo:

Quando é dado o diagndstico de doenga sem possibilidade de cura, nos
enfermeiras percebemos com o paciente e a familia ficam sem acéo e leva
tempo para decidirem sobre o plano terapéutico do paciente. Isso me leva
a pensar se o paciente que se encontra nessa situacao, tem condigdes de
tomar uma decisao definitiva sobre o seu fim de vida (Enfermeiro 1).

Levando em consideragdo a minha vivéncia com pacientes terminais, eu
percebo que muitos deles mudam de opinido de acordo com o
agravamento do caso, até a propria familia. Ja presenciei situagbes em
que é decidido que ndo havera mais intervengdes invasivas, porem
quando houve parada cardiorrespiratério, a familia rapidamente pediu
intervencgéo e o paciente foi intubado e reanimado (Enfermeiro 3).

Pesquisa realizada por Bonamigo et al. (2012) no Servigo de Oncologia do
Hospital Universitario Santa Terezinha (HUST), em Santa Catarina corrobora com nossos
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achados ao concluir que a aceitagao do testamento vital € proporcional ao tempo em que
a pessoa esta em tratamento, isto €, quanto mais longa a terapia, maior sera a aceitagao.

Segundo Martinez (2007) impor aos pacientes ou a seu representante legal
sobre a decisdo e o tratamento que deseja ou n&o receber na fase de fim de vida pode
ser aceitavel uma vez que esta prescrito em lei, porém a repercussao pode ser
eticamente problematica. Embora esse ponto de vista seja relevante e realce o viés
psicolégico da tomada deciséo, vale ressaltar que as DAV, segundo sua definicdo e
embasamento no CFM, &€ uma possibilidade e n&o obrigatoriedade, cabendo aos
responsaveis legais, a qualquer momento altera-las.

Outro achado importante evidenciado em uma entrevista desse estudo
demonstra que por vezes o paciente relata dificuldade em manifestar sua vontade quando

encontra-se na presencga de alguns familiares, como € expressado na fala abaixo:

Veio a minha mente, um caso de um paciente que quando eu passava a visita,
ele me contava que desejava a sedacgao paliativa, porém na presenca das filhas,
ele ndo tinha coragem de dizer seu desejo para ndo entristecé-las (Enfermeiro
7).

Estudo realizado por Neto et al. (2015) em uma cidade no estado de Minas
Gerais sobre o que pensam os profissionais sobre as DAV ratifica nossos achados ao
mostrar que 30% dos pacientes terminais ndo costumam manifestar sua opinido sobre o
documento para os profissionais de saudes nao médicos.

Com isso, é fundamental que seja conhecida e respeitada a vontade do
paciente independente da fase de fim de vida que ele se encontra, garantido seus direitos
fundamentais.

Foi percebido nas falas dos enfermeiros que conflitos entre convicgbes dos
profissionais quanto as diretivas antecipadas constituem em desafios trazidos pelas

diretivas, conforme as entrevistas abaixo:

Acho interessante o documento, mas vejo que alguns profissionais véem a
ortotanasia como limitagdo do cuidado, ndo entende o verdadeiro significado.
Além de que para alguns essa nao intervencgéo invasiva vai de encontro com seus
principios religiosos (Enfermeiro 5).

Segundo Martinez (2007), o contraste entre os profissionais de saude e o
paciente terminal pode retardar a decis&o terapéutica, postergar a vida a todo custo, além
de poder suscitar atrito moral entre profissionais, paciente e familia.

Estudo realizado por Cassol, Quintana e Velho (2015) em uma unidade de
internagdo hemato-oncolégica no sul do Pais sobre a percepgdo da equipe de
Enfermagem sobre as DAV mostrou que as escolhas do paciente em relagdo a seu
tratamento podem entrar em conflito com as da equipe quando sio diferentes das
praticas e rotinas das instituicbes de saude, além de que em alguns casos, o testamento
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vital poderia ser quebrado com o intuito de proteger, preservar ou proporcionar conforto
para o paciente.

Diante do pressuposto, infere-se que ha resisténcia acerca da possibilidade
do uso das diretivas, sendo vivenciada no contexto de cuidados paliativos, seja fato se
ser algo novo no contexto do cuidado, seja por divergéncia das praticas ja
institucionalizadas. Contudo, € necessario que os enfermeiros reflitam sobre a esséncia
das diretivas, a qual esta voltada para atendimento dos desejos do paciente terminal em
seu processo de fim de vida, cabendo a ele decidir sobre qual a melhor conduta a ser
definida.

Outro ponto importante enfatizado pelos enfermeiros que participaram da
pesquisa diz respeito a necessidade de uma aproximacédo mais efetiva do que vem a ser
cuidados paliativos com os proprios profissionais, além do paciente e familia, como
exposto nas falas abaixo:

E minha primeira experiéncia, cheguei e vim direto para os cuidados paliativos,
tinha uma nogao restrita sobre o que é o cuidado paliativos, os beneficios, as
desvantagens de estar trabalhando com o paciente em cuidados paliativos. Eu
acredito que a questao de cuidados paliativos, para ele ter uma énfase maior, ele
tem que ser trabalhado principalmente a familia (Enfermeiro 2).

Entdo, eu acho que o ponto principal € a questdo educacional dos cuidados
paliativos, o que realmente significa. Eu acredito que seria 6timo, mas que nos
precisariamos antes ter um publico conhecedor de tal assunto para que o éxito,
0 sucesso, o bom funcionamento desse documento fosse eficaz (Enfermeira 5).

As falas dos entrevistados evidenciam que a falta de conhecimento e
experiéncia com os cuidados paliativos dos profissionais que adentram no mercado de
trabalho € incipiente e pode impactar na assisténcia prestada. Ademais € possivel inferir
que a comunicagédo eficaz é fundamental na garantia de entendimento do cuidado
prestado e de um bom relacionamento da equipe com paciente e familia.

Fernandes et al. (2013) conclui que uma boa comunicagéo entre o profissional
€ 0 paciente podera propiciar uma assisténcia satisfatéria, reduzindo situacées de medo
e ansiedade produzidos pela doenga terminal, elucidando o papel relevante da
comunicagao na realizagédo dos cuidados de enfermagem.

Uma pesquisa desenvolvida por Silva et al. (2015) em um hospital universitario
no municipio do Rio de Janeiro acerca da percepc¢ao de enfermeiros sobre os cuidados
paliativos evidenciou que aspectos relacionados com a formacao profissional, falta de
preparo para lidar com situagdes que refletem a complexidade do ser humano e o
processo de morrer, caréncia de recursos materiais € humanos e auséncia de estrutura
fisica adequada s&o fatores encontrados na pratica assistencial e que podem gerar
impactos negativos.
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Em relagao a falta de preparo dos profissionais da area da saude em nivel de
graduagao, incluindo os enfermeiros, ao enfrentar situagcées de terminalidade e fim de

vida destaca-se a seguinte fala:

Eu nunca tinha tido nenhuma experiéncia prévia. Eu me formei em 2006, ainda
nao tinha nenhuma cadeira relacionada a esse tema, entdo foi uma experiéncia
nova pra mim. Tem varios hospitais que trabalham com céncer e ndo tem clinicas
que trabalham com cuidados paliativos, entdo ainda ta em fase de
aperfeicoamento (Enfermeiro 3).

Pesquisa realizada por Branddo et al. (2017) mostrou que enfermeiros tém
déficit de conhecimentos na perspectiva dos cuidados paliativos, sendo evidente a
caréncia de disciplinas que abordem cuidados paliativos e fim de vida.

Os cuidados paliativos sdo cuidados especiais designados a promog¢ao do
bem-estar, conforto e suporte aos pacientes e seus familiares frente a situagdes de
terminalidade de vida. Dialogar sobre o tema é refletir sobre humanizagéo da assisténcia
de enfermagem aos pacientes que lidam com doengas ameagadoras de vida e que
percebem a morte como algo préximo e esperado (COROPES et al., 2016).

Kohs et al. (2016) e Mota, Cruz e Barreto (2018) reiteram que o cancer € uma
enfermidade relacionada a dor, ao sofrimento e a morte, sendo atribuido ao enfermeiro
designando estratégias de enfrentamento nas adversidades do cotidiano de trabalho,
tendo em vista a promog¢ao de uma assisténcia de qualidade.

Estudos realizados por Calil e Prado (2010) corroboram com nossos achados
evidenciando que é necessario pensar sobre o ensino de oncologia na formagao do
enfermeiro, além de que existem cursos de graduagdo em enfermagem no Brasil que nao
oferecem esta disciplina, em discordancia com a realidade profissional.

Pesquisa de Fernandes et al. (2013) sobre percepg¢ao dos enfermeiros sobre
o significado dos cuidados paliativos em paciente com cancer terminal mostra que os
cuidados paliativos promovem uma assisténcia voltada para humanizag¢ao, envolvendo
nao somente o paciente como sua familia na realizagdo de cuidados pelos profissionais
de saude, oportunizando reducdo do medo e inquietude ocasionado pelo momento
vivenciado.

Estudo realizado Silva et al. (2015) no municipio do Rio de Janeiro encontrou
que as enfermeiras entrevistadas abordaram caréncia do atendimento das suas préprias
necessidades, principalmente referentes ao apoio psicolégico. Tal achado também foi

relatado em nossa pesquisa, como no depoimento abaixo:

Acho que tem que ter preparo psicolégico da equipe, de vez em quando temos
oficinas com o pessoal da psicologia para ajudar a lidar com essas questdes
(Enfermeiro 3).
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O enfermeiro por estar envolvido no percurso de evolugao clinica do paciente
lida com situagdes que buscam preservar a vida e postergar o fim de vida ao paciente,
porém quando o desfecho € negativo pode gerar descontentamento e frustragées aos
profissionais (SILVA et al., 2016). Diante disso, Luz et al. (2016) reforca a necessidade
de preparo psicolégico para estes profissionais para que saibam lidar com os sentimentos
expressados, podendo assim criar mecanismos de defesa que tendem a garantir melhor
enfrentamento diante de situagdes de vulnerabilidade emocional.

Pereira et al. (2017) conclui que é imprescindivel escutar os profissionais de
enfermagem que atuam diretamente com pacientes portadores de enfermidades
oncoldgicas, a fim de proporcionar maior conhecimento sobre o tema, oportunizando a
estes profissionais trabalharem a necessidade do cuidado de si, da graduagdo a
formacao, ratificando sua importancia durante a vida profissional.

Para Sobrinho, Radinz e Rosa (2015), a instituigdo tem papel fundamental
diante dessa problematica e deve também ser responsavel por promover saude da
equipe de saude, fornecendo recursos humanos e incentivos que ultrapassam o campo
da assisténcia. Cuidar de sua prépria saude € considerada para Oliveira, Maia e Queiroz
(2015) como uma atitude vital, porém € necessario uma melhor compreensdo dos
beneficios e o que realmente significa cuidar de si segundo os proprios profissionais.

Assim sendo, algumas situagdes vivenciadas pelos enfermeiros podem
dificultar a aceitacdo do uso das diretivas antecipadas no primeiro momento ou impactar
negativamente na qualidade de vida do profissional enfermeiro, porem esforgos coletivos
sS40 necessarios para que a assisténcia seja prestada com qualidade e que haja uma

atencio a saude do profissional que se dedica na promog¢éao do cuidado.
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6 CONCLUSAO

As diretivas antecipadas de vontade sao percebidas pelos enfermeiros como
uma ferramenta inovadora, cujo objetivo central é a busca pela garantia e respeito a
autonomia do paciente em fase terminal. Por ser ainda um documento considerado
recente no contexto brasileiro, nota-se um déficit no conhecimento dos enfermeiros que
atuam em setores que lidam diretamente com pacientes portadores de doencas
ameacadoras de vida. Contudo, foi percebido aceitagdo e busca por maiores
esclarecimentos por parte dos enfermeiros acerca da tematica durante o periodo da
pesquisa.

O respeito a vontade do paciente é imprescindivel segundo a otica dos
participantes, porem foi desvelado a importancia de levar em consideragdo também a
opinido dos familiares, ouvi-los, compreender seus anseios, uma vez que estes estao
presentes e mostraram participantes ativos no processo de decisdo da terapéutica do
paciente terminal.

O enfermeiro compreende que a aplicabilidade das diretivas antecipadas de
vontade podera impactar positivamente na reducdo de casos de obstinacao terapéutica
ou medicina futil, ja que o paciente podera livremente decidir sobre quais tratamentos
deseja ou ndo se submeter, respeitando seu direito de escolha, podendo a qualquer
momento, alterar o que foi previamente decidido.

Foi possivel perceber que a inexisténcia de uma lei especifica que versa e
garanta o uso das diretivas antecipadas de vontade € algo que preocupa os profissionais
acerca do seu uso, apesar de existir outros mecanismos legais, sem for¢a de lei, que
podem garantir seu uso. Ademais, tdo importante como sua implementagdo no ambito
juridico brasileiro, € fundamental que haja educagao sobre o documento, tanto para os
profissionais que atuam nos setores de cuidados paliativos, como para o paciente
terminal e familia, pois dessa forma, sua importancia podera ser percebida pela
sociedade no geral, o que podera impactar no processo de elaboragao de legislagao
sobre a tematica.

Os enfermeiros revelaram que diante de algumas circunsténcias a
instabilidade na decisdo do paciente pode gerar desconforto para o préprio paciente e
impactar no planejamento terapéutico, uma vez que eles podem ocultar suas reais
vontades e anseios quando diante dos familiares.

E importante que haja uma comunicagao efetiva entre profissionais, paciente
e familiares para que ndo haja conflitos no momento de decisdo do tratamento a ser
adotado. Saber respeitar as convicgdes e desejos do outro deve ser um exercicio diario,
tendo em vista que o paciente quando ainda encontra-se consciente deve ter seu direito
de escolha respeitado, mesmo em caso, que sejam contrarios as rotinas

institucionalizadas.
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Os enfermeiros expressaram que educar sobre cuidados paliativos pode ser
um aliado na disseminacado da tematica de morte e terminalidade, posto que ainda ha
resisténcia no debate sobre o tema, seja no ambito educacional, hospitalar e social.

Empoderar profissionais e a sociedade sobre o significado de cuidados
paliativos, seus beneficios e garantias ao paciente e familia podera gerar mudancgas na
percepgao sobre a terminalidade.

Assim sendo, as diretivas antecipadas de vontade foram desveladas como
ferramenta inovadora, garantidora de anseios do paciente em fase terminal, assegurando
respeito em todas as fases do tratamento terapéutico.

Diante dos resultados obtidos, € necessario um processo de conscientizagao
da sociedade sobre a tematica e criagdo de projetos educacionais desde a graduagao,
estendendo-se para campos de atuacado dos profissionais, visando a prestacdo de uma
assisténcia baseada no conhecimento desse documento e de direitos assegurados ao
paciente terminal.

Percebeu-se como limitagdes do estudo a abordagem de apenas dois
contextos hospitalares que atuam com Paliagdo, sugerindo assim a necessidade de
outros estudos, o que contribuiria para ampliagao da discussao sobre o documento nos
diversos setores da sociedade.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

As diretivas antecipadas de vontade (DAV) constituem um género de manifestagéo de
vontade para tratamento, que busca de garantir que as vontades do paciente terminal sejam
cumpridas mesmo no fim de sua vida. Desta forma, venho pelo presente solicitar sua participacao
na pesquisa para o desenvolvimento de pesquisa de Dissertagdo de Mestrado em Enfermagem
intitulado: Diretivas Antecipadas de Vontade: Percepgéo de enfermeiros dos cuidados paliativos,
sob orientagdo da Profa. Dra. Elza Lima da Silva. Tem como objetivo desvelar significados
apreendidos pelos enfermeiros atuantes nos setores de cuidados paliativos sobre diretivas
antecipadas de vontade do paciente terminal. A sua participagdo na pesquisa € importante, pois
seu entendimento e suas experiéncias irdo contribuir na discussdo sobre a aplicagao desse
documento na assisténcia ao paciente terminal, além de poder de fornecer subsidios que
proporcionem uma assisténcia de enfermagem mais qualificada que atenda as reais
necessidades do paciente no fim da vida. O procedimento de coleta de dados sera realizado por
meio de entrevistas individuais, abertas, com perguntas norteadoras, para alcancar maior
aprofundamento do que esta sendo estudado. Nossa conversa sera realizada em uma sala
reservada nos hospitais selecionados, em dia e horario que achar conveniente. A entrevista sera
gravada e podera ser necessario mais de um encontro para sua conclusdo. A sua participacéo
nao é obrigatoria e a qualguer momento vocé podera desistir de participar e retirar o seu
consentimento, para isso basta entrar em contato pelo telefone abaixo. Sua recusa nao trara
prejuizo em sua relagdo com as pesquisadoras. Informamos que os riscos e desconfortos
relativos a sua participagéo na pesquisa sao minimos, e podem relacionarem-se a dificuldades
pessoais para expressar suas concepgdes além de comportamentos decorrentes de inseguranca.
Nesse sentido, as pesquisadoras farao o possivel para minimiza-los. A sua participagao nao lhe
trara nenhum custo ou quaisquer compensagdes pessoais ou financeiras. Asseguramos que
todas suas informagdes serdo mantidas confidencialmente, que seu nome sera mantido em sigilo
e as suas informacgdes aparecerao no relatério da pesquisa e nas publicacdes de forma anénima.
Os resultados seréo divulgados somente em publicagdes cientificas e académicas. Vocé pode
solicitar questionamentos sobre a pesquisa, sempre que achar necessario para isso basta entrar
em contato com as pesquisadoras. Para possiveis questionamentos sobre a pesquisa, o presente
documento, em conformidade com a resolugédo 466/12 do Conselho Nacional de Saulde, sera
assinado em duas vias de igual teor, rubricadas em todas as suas paginas e assinadas ao seu
término pelo convidado a participar da pesquisa e pelo pesquisador responsavel, ficando uma
codpia em seu poder, onde consta o telefone das pesquisadoras.

Enf. Mda. Milene Mendes Lobato (98- 982986186).
Prof. Dr. Elza Lima da Silva (98-988275322)

Data da obtencéo do consentimento: / /

Nome do Participante

Nome do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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Apresentacao do Projeto:

As diretivas antecipadas de vontade (DAV) sdo concebidas como desejos previamente expressados e
manifestados pelo paciente acerca de cuidados e tratamentos que 0 mesmo anseia ou néo, receber no
momento em que estiver impossibilitado de expressar sua vontade conscientemente. O presente estudo tém
como objetivos: Compreender a percepcéo dos enfermeiros e familiares sobre diretivas antecipadas de
vontade do paciente terminal. Sera realizado um estudo qualitativo descritivo, em dois hospitais de
referéncia em Oncologia na cidade de S&do Luis — Ma: Hospital Aldenora Bello e Hospital Geral Tarquinio
Lopes Filho. A pesquisa contara com enfermeiros integrantes do setor de cuidados paliativos e familiares de
pacientes terminais dos respectivos hospitais. Serdo realizadas entrevistas por meio de grupo focal com
enfermeiros e familiares de pacientes terminais. A coleta dos dados acontecera durante os meses de
fevereiro a abril de 2018. Os dados qualitativos serdo analisados por meio da analise de conteudo de
Bardin. Os participantes serdo informados dos objetivos e sobre a facultatividade da participagéo, apés
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Compreender a percepcio dos enfermeiros e familiares de pacientes terminais sobre as diretivas
antecipadas de vontade.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
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