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RESUMO

Dissertacado de Mestrado
Programa de Pos-Graduacao em Enfermagem
Universidade Federal de Santa Maria

AUTONOMIA DO PACIENTE TERMINAL:NPERCEPC}AO DA ENFERMAGEM DE
UMA UNIDADE DE INTERNACAO HEMATO ONCOLOGICA

AUTOR: PAULO BARROZO CASSOL
ORIENTADOR: PROF. DR. ALBERTO MANUEL QUINTANA
COORIENTADORA: PROF? DR* MARLENE GOMES TERRA
Data e Local de Defesa: Santa Maria, 13 de marco de 2014.

Este estudo teve como objetivo conhecer a percepcdo da equipe de
enfermagem em relacdo a autonomia do paciente em estado terminal. Trata-se de
uma pesquisa com abordagem qualitativa, descritiva e exploratéria que foi realizada
com vinte e trés profissionais da equipe de enfermagem (auxilares de enfermagem,
técnicos de enfermagem e enfemeiros na Clinica Médica 1) do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Santa Maria. Para a producdo dos dados foi utilizada a
entrevista semi dirigida, gravada no periodo de setembro e outubro de 2013. A
dimensdo ética foi respeitada conforme a Resolucdo N.466/2012 do Conselho
Nacional de Saude. Apoés a coleta, as entrevistas foram transcritas e analisadas
pela andlise de contelddo. Emergiram das entrevistas quatro categorias:
transitoriedade da autonomia para a heteronomia; comunicacdo do diagndstico;
diretiva antecipada de vontade: as incertezas na sua implementacéo; suporte vital:
do sofrimento do paciente a indissociabilidade nas praticas do cuidado. Conclui-se
gue o paciente terminal internado na Clinica Médica | possui pouca autonomia sobre
si, sendo o poder decisorio pertencente ao médico e, principalmente, a familia.
Espera-se que esta investigacdo gere um melhoramento sobre a autonomia do
paciente em estado terminal, de forma a gerar reflexdes e acdes na docéncia e
assisténcia de enfermagem.

Palavras-chave: Enfermagem. Doente Terminal. Oncologia. Percepcao.



ABSTRACT
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This study aimed to understand the perception of the nursing staff regarding
patient autonomy terminally ill. This is a survey of qualitative, descriptive and
exploratory approach was made with twenty three professional nursing team
(auxiliary nursing, nursing technicians and nurses Medical Clinic 1), University
Hospital, Federal University of Santa Maria. For the production of the semi driven
data, recorded between September 2013 and October was used. The ethical
dimension N. 466/2012 was respected according to the National Council of Health.
After collection, the interviews were transcribed and analyzed by content analysis.
Emerged from the interviews, four categories: transience of autonomy to
heteronomy, communication of diagnosis, early policy of the will: uncertainties in its
implementation; life support: the suffering of the inseparability patient care practices.
We conclude that the terminal patient hospitalized at the Medical Clinic | have little
autonomy over themselves, being owned by the medical decision-making power and
especially the family. It is hoped that this research generates an improvement on the
autonomy of the terminally ill patient, in order to generate ideas and actions in

teaching and nursing.

Keywords: Nursing.Terminally ill. Oncology. Perception.
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1 INTRODUCAO

A presenca da morte tem sido motivo de angustia para o ser humano, porgue
se luta contra a ideia de finitude. Sua presenca leva a perceber que somos mortais,
estamos vivos, mas vamos morrer (BELLATO; CARVALHO, 2005). O enfrentamento
da morte € dificil, uma vez que provoca rupturas entre quem morreu e o0 outro que
continua vivendo. Percebe-se a transitoriedade da vida, e que o fato de ser mortal
requer ajustamentos no modo de entender e de viver no mundo (CARVALHO et al.,
2006).

Por muitos séculos a morte foi vista como um processo natural, a partir do
século vinte esse fendmeno passou a ser ocultado, entendido como algo obsceno,
onde cita-la provoca uma tensdo emotiva. Ainda, o individuo deixa o ambiente
familiar, para morrer sozinho em um hospital. A sociedade atual possui o sentimento
de negacdo da morte, tratada por expressdes como: o sono profundo, a partida, a
passagem para outra vida, o individuo ndo resistiu, foi a Obito, entre outras
(HENNEZEL, 2006).

O territorio permitido para a morte foi deslocado da casa do doente para a
instituicdo hospitalar. No entanto, para os profissionais de saude o termo morte é
ocultado, sendo substituido pela expressdo impessoal, foi a ébito (BELLATO;
CARVALHO, 2005). A palavra morte causa espanto para os profissionais
enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, psicologos, pois a sua formacéao é direcionada
para a promocao, recuperacdo e preservacdo da vida (OLIVEIRA; QUINTANA;
BERTOLINO, 2010).

Com o desenvolvimento tecnologico do século vinte, a trajetéria da morte foi
alterada. Os avancos da medicina e da farmacologia permitiram prolongar a vida, no
gual a pessoa é presa a tubos, conexdes, sondas e canulas. Entretanto, muitas
doencas graves néo tém cura, e 0 paciente passa longos periodos necessitando de
cuidados constantes. Todo esse aparato tecnoldgico, em casos em que ndo ha
possibilidade de cura, gerou um produto: o paciente terminal (KOVACS, 1998).

O conceito de paciente terminal é algo complexo, pois ndo envolve somente a
guestao bioldgica e a subjetividade do sujeito, mas também o contexto cultural onde

este estd inserido. A terminalidade é o eixo central, onde se esgotaram as



possibilidades de recuperacdo da saude e a possibilidade de morte é inevitavel e
previsivel (GUTIERREZ, 2001). O individuo em estado terminal esta huma condi¢ao
irreversivel no seu processo de morte, independente de ser tratado ou nao
(KNOBEL; SILVA, 2004).

A autonomia envolve a capacidade de decisdes baseadas em conhecimento e
informacdes e estas ndo devem ser como um discurso hermético. As informacdes
precisam ser acessiveis para que o0 paciente possa livremente participar da decisao
sobre a sua terapéutica (FABBRO, 1999).

Em um estudo de pesquisa bibliogréfica®, realizado na Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), em agosto de 2013 evidenciou poucas producdes sobre a autonomia
do paciente em estado de terminalidade, nos estudos da enfermagem brasileira.
Destacam-se trés estudos sobre a tematica: um estudo que mostra o ser mulher com
cancer no processo de morrer como um ser com muitas possibilidades e ndo um ser
terminado (CARVALHO & MERIGHI, 2005); outro, em que a internagdo domiciliar
emerge como possibilidade de mais liberdade, mais conforto e mais convivio social
para 0 paciente. No entanto, para o cuidador ocorre mais responsabilidade e
sobrecarga (OLIVEIRA et al., 2012); j& em outro, aponta as possiveis contribuicdes
da Ergonomia e da Psicodinamica do Trabalho em relagédo aos Cuidados Paliativos
(SIMONI; SANTOS, 2003).

Entre as diversas doencas que causam a morte, o cancer se destaca por seu
alto niamero de incidéncias e elevado grau de mortalidade, sendo de grande
relevancia estudos em relacdo a essa patologia que causa grande impacto na
sociedade. Nessa perspectiva, as estimativas apontam para o ano de 2013 a
ocorréncia de aproximadamente 518.510 novos casos de cancer na populacdo
brasileira (BRASIL, 2012a). Dentre essas, as neoplasias malignas sdo a segunda
causa de morte no Brasil, e a prevencao e o tratamento do cancer constituem-se em
um desafio para o meio cientifico e para a saude publica. Cancer é o nome generico
para os tumores malignos e correspondem a mais de cem diferentes tipos de

doencas, sendo que as leucemias também sdo um tipo de cancer (BRASIL, 2009).

1Pesquisa narrativa realizada em base de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e
Literatura Internacional em Ciéncias da Saude (MEDLINE); Biblioteca de enfermagem (BDENF), sem restricbes de tempo,
utilizou-se para a busca os termos: “TERMINALIDADE” e “AUTONOMIA” e “ENFERMAGEM”. Foram encontrados 11 artigos no
LILACS, 15 artigos no MEDLINE e 01 artigo na BDENF, totalizando 27 artigos. Os critérios utilizados para sua inclusao foram:
producéo da enfermagem brasileira, disponiveis on line gratuito e na integra, tendo sido acessados nos dias dois e trés de
agosto de dois mil e treze. Foram excluidos os artigos que ndo englobaram a tematica escolhida e se repetiram. Restando,
dessa forma, 03 artigos que foram incluidos neste estudo.


http://lilacs.bvsalud.org/
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As leucemias se caracterizam por serem uma doenca maligna dos globulos
brancos, os leucocitos, onde, na medula 0ssea, ocorre a concentracdo de células
jovens anormais, em substituicdo as células sanguineas normais. Este tipo de
cancer ocorre em grande numero no Brasil, sendo que as previsées de novos casos
sao de 8.510 para o0 ano de 2012 (BRASIL, 2012b).

Pela vivéncia académica no sétimo semestre na disciplina de administracao
em enfermagem, quando as aulas praticas foram desenvolvidas na Clinica Médica |
do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), percebeu-se que o fendmeno da
terminalidade da vida era intenso neste servigo. Desse modo, esta pesquisa justifica-
se pela importancia de estudos sobre a autonomia do paciente em estagio terminal,
de forma a gerar reflexdes e acdes na docéncia e assisténcia de enfermagem, que
venham a contribuir na melhoria do cuidado.

Diante disto, tem-se como objeto de estudo: a autonomia do paciente
terminal. E, como questdo de pesquisa: qual € a percepcdo da equipe de
enfermagem de uma unidade de internacdo hemato-oncoldgica sobre a autonomia
do paciente terminal?

Para responder a essa questdo, elegeu-se como objetivo: conhecer a
percepcdo da equipe de enfermagem na Clinica Médica | sobre a autonomia do

paciente terminal.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A seguir, algumas consideracdes a respeito da temética da pesquisa, com as
concepcOes dos autores que a fundamentam.

As referéncias bibliograficas s&@o importantes para a teorizacdo e a
sistematizacdo do conhecimento, demonstrando um conhecimento bésico para o
desenvolvimento de um projeto cientifico. Contudo, ndo sdo imprescindiveis num
estudo cientifico (TURATO, 2011).

2.1 O homem e a morte

O ser humano, diferente dos outros animais, possui a percepgédo da finitude.
O sentido da existéncia e a certeza da morte o levou a buscar respostas por meio de
filosofias e sistemas religiosos, frente ao espanto do destino inevitavel do fim da
vida. Ao longo da histéria, as diferentes civilizagdes e culturas se posicionaram de
diversas formas em relagédo ao significado da morte, representada pelos diversos
ritos e cerimdnias funebres, pela arquitetura e o estatuario, bem como pelas
representacdes pictoricas (JUNIOR, 2005).

A morte é vista por muitas culturas como uma travessia, uma ultrapassagem
de fronteira, onde os ritos, os cerimoniais funebres e outras formas de edificacdes e
simbolismo possuem uma fungéo social, a de rituais de passagem do falecido para
outro plano da existéncia. Nesse sentido, as cerimnias fanebres sdo o memorial de
passagem dos que morrem e alcancam uma nova posicao social: o de morto. Todo
esse simbolismo revela como as sociedades se posicionam diante do fendmeno da
morte, dando a ela uma significag&o cultural (JUNIOR, 2005).

Desde a época do homem primitivo, havia demonstracdo de preocupacao
com a morte, sendo o cadaver sepultado. Mais tarde, o morto passou a ser
acompanhado por suas armas, objetos e alimentos. Por mais primitivo que seja o
grupo, ocorrem rituais com o morto, e o cadaver humano desperta emocdes que séo
acompanhadas de ritos funebres (MORIN,1976).
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Nas sociedades da antiga Mesopotamia, 0Ss corpos dos mortos eram
enterrados com seus pertences, vestimentas e alimentos. Para os antigos hindus, o
cadaver ndo era sepultado nem colocado em edificacbes ou piramides, ocorria a
cremacao, onde as cinzas eram jogadas nas aguas dos rios ou ao vento; era uma
forma de dissolucéo da existéncia terrena (JUNIOR, 2005).

Na antiga Grécia, os corpos também eram cremados, no entanto, as cinzas
eram guardadas como simbolo memorial do morto. Os herdis mortos eram
colocados em pira crematodria, sendo considerados dignos de lembrancas, em
sentido grego, tornando-se imortais. Para o povo judeu e para a civilizagao crista, a
morte tem o enfoque de passagem para outra dimensédo, a qual pode ser de
sofrimento no inferno ou viver no paraiso (JUNIOR, 2005).

No periodo medieval, devido as doencas e as guerras, a morte era esperada,
familiar e proxima. Tornava-se um acontecimento publico, era importante morrer,
rodeado de familiares e era onde se realizavam as despedidas, as distribuicbes dos
bens, ndo era algo que amedontrava, era a morte domada (ARIES, 1977).

No século XX e inicio do século XXI, a morte institucionalizada passou por
diversos periodos, e de 1937 a 1979 predominou "a morte silenciada e ocultada”, ou
seja, o enfermeiro ndo podia se envolver ou demonstrar sentimentos. No periodo de
1980 a 1989, foi a luta contra a morte, com prolongamento da vida a partir do
emprego de recursos tecnoldgicos. De 1990 a 1999, ocorreu outra abordagem, "a
morte em cena: multiplicidade de facetas", os enfermeiros eram questionados sobre
o término da vida, desvelando mecanismos de defesa, para enfrentar o cuidado com
0 paciente terminal, por meio de um relacionamento frio, rotinizado e regulado
(SILVA; RIBEIRO; KRUSE, 2009).

No periodo de 2000 a 2005, aborda-se a morte e os cuidados paliativos como
mudanca de paradigma assistencial no contexto do cuidado no fim da vida. Nesse
periodo, o paciente, a familia e os profissionais de saude, passam a ter uma maior
aceitacdo da morte como parte da vida. Percebe-se que a escuta ao paciente
terminal e a sua familia € fundamental, colaborando também na construcdo da
ciéencia dos cuidados paliativos e ampliando as possibilidades de acbes de
enfermagem no cuidado e no conforto do paciente que estd morrendo (SILVA;
RIBEIRO; KRUSE, 2009).

O homem atual desaprendeu a conviver com a morte, quando comparado ao

homem da ldade Média. A partir do Século XX, a morte se tornou um fenédmeno
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técnico, transferindo-se para o hospital, onde a sociedade produziu uma fantasia de
onipoténcia sobre ela, em decorréncia das alteragbes sociais e tecnoldgicas,
aumentando as expectativas dos pacientes e dos profissionais da saude, pela
possibilidade de intervir e modificar o corpo, até mesmo determinando a hora da
morte (OLIVEIRA; QUINTANA; BERTOLINO, 2010).

2.2 Consideragcdes sobre o Cancer

O céancer ndo é doenca nova, no entanto, a concep¢ao anterior era que esse
tipo de patologia afligia mais os paises desenvolvidos. Nas ultimas décadas, o perfil
epidemioldgico alterou, passando a atingir um grande numero de paises em
desenvolvimento, tornando-se assim cada vez mais comum em todo o mundo,
sendo considerado um problema de salde publica mundial. Pelas previsdes da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o ano 2030 podera ter 27 milhdes de novos
casos de cancer, com aproximadamente 17 milhdes de mortes e 75 milhdes de
pessoas relacionadas a essa patologia, sendo que o maior aumento vai incidir em
paises com pouca ou média condi¢ao financeira (BRASIL, 2012a).

Tal situacdo agravara ainda mais as condi¢cdes de atendimento aos individuos
acometidos por essa doenca. A prevencdo e o controle do cancer necessitam da
atencao semelhante a dos servi¢os assistenciais, de forma que 0s recursos possam
atender as demandas de diagndsticos, tratamento e acompanhamento. Caso
contrario, se as previsdes de incidéncia de cancer se confirmarem poderdo gerar
impactos na area social e econémica (BRASIL, 2012a).

No Brasil, a partir de 1960, comecou uma modificacdo no perfil das
enfermidades, e as principais causas de morte da populacdo deixaram de ser em
consequéncias de doencas infecciosas e parasitarias, sendo alteradas para as
doencas do aparelho circulatério e neoplasias. A transi¢cdo epidemiolégica € reflexo
do envelhecimento da populacdo, da intensa urbanizacdo e também das atividades
de promocéo e recuperacdo da saude. O Brasil, devido ao seu extenso territorio,
possui diferencas nos aspectos culturais, sociais e econémicos que influem nos
fatores de riscos associados as patologias. Para manter a vigilancia epidemiolégica

do cancer, foram criados os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) e os
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Registros Hospitalares de Cancer (RHC), os quais possuem informacdes atualizadas
e padronizadas (BRASIL, 2012a).

As questbes referentes ao cancer, no Brasil, comecaram a ter relevancia a
partir do conhecimento do perfil epidemiolégico que essa patologia tem apresentado.
As discussfes vém tendo espaco nas politicas de salude e agendas do governo, com
a intenc@o de captar recursos e tracgar estratégias, visando modificar o crescente
cenario desse tipo de doenca. Para a populacéo brasileira, as estimativas apontam
para o ano de 2013 a ocorréncia de 518.510 novos casos de cancer; deste total,
aproximadamente 257.870 atingirdo individuos do sexo masculino e 260.640 os do
sexo feminino. Para o enfrentamento de tal situacédo, sdo importantes as atividades
de educacdo em saude, promocéo, prevencao e orientacao, tanto em nivel individual
como em grupos, em ambientes de trabalho, nas escolas e na formulacdo de leis
gue permitam a vigilancia das ocorréncias de novos casos (BRASIL, 2012a).

O Céancer da mama feminino € o tipo de cancer que mais aflige as mulheres,
e as estimativas no Brasil sdo de 52.680 novos casos. Os principais fatores de risco
sao a idade, considerando que as taxas de incidéncia aumentam rapidamente até os
cinquenta anos. Apos essa idade, o aumento ocorre de forma mais lenta; outros
fatores sdo: menarca precoce, nuliparidade, idade da primeira gestacdo a termo
acima dos 30 anos, anticoncepcionais orais, menopausa tardia e terapia de
reposicao hormonal (TH), histéria familiar de cancer da mama, a alta densidade do
tecido mamario e a exposicdo a radiacdo ionizante. Também estdo relacionados a
um maior risco de adoecimento, as mulheres, com elevado status socioecondémico e
a historia familiar de cancer da mama (BRASIL, 2012a).

O céancer de mama apresenta um bom progndstico se diagnosticado e tratado
cedo, no entanto, as taxas de mortalidade para esse tipo de cancer da mama sao
altas no Brasil, talvez porque a doenca seja diagnosticada em estadios avancados.
As estimativas para o Cancer da prostata no Brasil, para o ano de 2012, sdo 60.180
casos novos, tendo a idade como o uUnico fator de risco bem estabelecido. A
mortalidade por esse tipo de cancer é ascendente embora seja considerado um
cancer de bom prognéstico se diagnosticado e tratado oportunamente. Entretanto,
0s meétodos de investigagdes atuais, como o Antigeno Prostatico Especifico (PSA),
por enquanto, ndo mostraram sucesso na reducao da mortalidade (BRASIL, 2012a).

Em relagdo ao Cancer do colo do utero no Brasil, as estimativas sdo de

17.540 novos casos para 0 ano de 2012. O papiloma virus humano (HPV) é
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considerado o fator mais significativo para o desenvolvimento de lesdes
intraepiteliais de alto grau e da neoplasia, sendo que a idade também interfere nesse
processo, com inicio a partir dos vinte a vinte e nove anos e pico entre cinquenta e
sessenta anos. O Ministério da Saude do Brasil recomenda o exame citopatolégico
prioritariamente em mulheres de 25 a 64 anos (BRASIL, 2012a).

Quanto ao Cancer do pulmé&o no Brasil para 2012, as estimativas séo de
17.210 casos novos em homens, enquanto para as mulheres é de 10.110 novos
casos. Mais de 80% deles estao relacionados ao tabaco. Outros fatores de risco sao
a exposicdo a carcinégenos ocupacionais e ambientais como amianto, arsénico,
rad6nio 38, hidrocarbonetos arométicos policiclicos e a historia familiar de cancer do
pulmédo. A principal forma de reducdo desse tipo de neoplasia € o controle do
tabaco. Para o Cancer do célon e reto as estimativas para 2012 no Brasil sdo de
14.180 novos casos em homens e 15.960 em mulheres. E uma neoplasia de bom
progndstico se a doenca for tratada em estagios iniciais. O seu desenvolvimento é
resultado entre fatores enddégenos e ambientais e fatores da dieta onde o consumo
excessivo de carne vermelha, embutidos, bebidas alcodlicas, tabagismo, obesidade
e a histéria familiar de cancer colorretal. Uma dieta com alto consumo de frutas,
vegetais frescos, cereais e peixes e a pratica de atividade fisica estdo associadas a
um baixo risco de desenvolvimento deste tipo de cancer. Um dos meios para
diagnostica-lo precocemente é a de pesquisa em sangue oculto nas fezes e
meétodos endoscopicos (BRASIL, 2012a).

No Brasil, as estimativas para 2012 do Cancer do estdbmago sdo de 12.670
novos casos em homens e 7.420 em mulheres, tendo o fator
ambiental/comportamental como o principal fator para o seu desenvolvimento. Além
disso, a infeccdo em longo prazo pela bactéria H. pylori pode ser responsavel por
63% dos casos. Os fatores genéticos podem influenciar no desenvolvimento dessa
neoplasia, sendo 20% maior a probabilidade em individuos pertencentes ao grupo
sanguineo do tipo A. Este tipo de neoplasia ndo possui um bom prognéstico, uma
vez que a mortalidade/incidéncia é alta (BRASIL, 2012a).

Quanto ao Cancer da cavidade oral, no Brasil, as estimativas para 2012 sdo
de 9.990 novos casos em homens e 4.180 em mulheres. S&o considerados fatores
de risco para este tipo de cancer o tabagismo, o etilismo e as infec¢des pelo HPV.
Se diagnosticado cedo, esse tipo de cancer apresenta bom prognéstico. Para o

Cancer da laringe, as estimativas para 2012 no Brasil sdo de 6.110 casos novos em
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homens. Para as mulheres ndo € recomendado estimativas devido a baixa
magnitude. O principal fator de risco é o tabaco, com agravamento se associado ao
alcool. O histérico familiar, ma alimentacao, inflamacao crénica da laringe causada
pelo refluxo gastroesofagico, exposicdo a produtos quimicos também contribuem
para o seu surgimento. Caso seja diagnosticado cedo, possui um bom prognéstico
(BRASIL, 2012a).

O Cancer da bexiga, no Brasil, para 2012, tem a estimativa de 6.210 novos
casos em homens e 2.690 em mulheres. O fator de risco mais relevante para o
desenvolvimento do céncer da bexiga € o tabagismo; a exposicdo a aminas
aromaticas e a infeccéo pelo Schistosoma hematobium também sé&o fatores de risco.
O aumento no consumo de frutas e o consumo acima de cinco xicaras diarias de
café parecem ter uma associac¢ao positiva tal neoplasia (BRASIL, 2012a).

Para o Cancer do eso6fago, no Brasil, as estimativas para o ano de 2012 sao
de 7.770 casos em homens e 2.650 em mulheres. Alguns fatores de risco sdo a
idade, histéria familiar, alcool, fumo, infec¢cdes orais por fungos e a ingestao
excessiva em temperatura elevada de erva-mate. Como protecdo, O
uso de aspirina e de outros anti-inflamatérios ndo esteroidais, alta ingestdo de frutas
e vegetais frescos e de antioxidantes diminuem esse risco (BRASIL, 2012a).

Em relagdo ao Céancer do ovério, no Brasil, as estimativas para o ano de 2012
sdo de 6.190 novos casos, tendo como fator de risco mais importante a histéria
familiar de cancer da mama ou do ovario. Também séo fatores de risco: a terapia de
reposicdo hormonal p6s-menopausa, o0 tabagismo, a obesidade, a presenca de
endometriose frequente durante a vida reprodutiva. Nao existem evidéncias de que
o rastreamento do cancer seja suficientemente efetivo para a populacéo,
considerando o fato de os diagnosticos ocorrerem de forma ocasional ou quando o
tumor ja apresenta sintomas avancados (BRASIL, 2012a).

Quanto ao Linfoma ndo Hodgkin (LNH), no Brasil, as estimativas para o ano
de 2012 séo de 5.190 novos casos em homens e 4.450 em mulheres. O risco para o
desenvolvimento do LNH aumenta com a idade. Na maior parte dos casos, a
etiologia para LNH é desconhecida, embora exista uma associagdo com a funcéo
imune alterada, individuos com condi¢gbes autoimunes severas e pessoas infectadas
pelo HIV. Em relacdo ao Cancer da glandula tiredide no Brasil, as estimativas para o
ano de 2012 s&o de 10.590 novos casos. Sao fatores de risco: a radiagao ionizante,

a associacao entre o cancer da tiredide e a historia de doenca benigna da tiredide, a
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deficiéncia cronica, bem como o excesso nutricional de iodo no organismo, a dieta e
0S componentes genéticos.

Quanto ao Cancer do Sistema Nervoso Central, no Brasil, as estimativas para
0 ano de 2012 sédo de 4.820 novos casos em homens e 4.450 em mulheres. A
etiologia € pouco conhecida, mas os fatores de risco para o seu desenvolvimento
sdo: a irradiacdo terapéutica, traumas fisicos na regido da cabeca e traumas
acusticos. Estudos sugerem que radiacfes geradas por radiofrequéncia, telefonia
movel e telecomunicacdo podem estar associadas a etiologia desses tumores, no
entanto, esse assunto ainda é inconclusivo (BRASIL, 2012a).

Em relacdo ao Cancer do corpo do utero, no Brasil, as estimativas para o ano
de 2012 séo de 4.520 novos casos. A incidéncia deste tipo de neoplasia aumenta
com o aumento da expectativa de vida, e 90% dos casos encontram-se em mulheres
com mais 50 anos, com seu pico aos 65 anos. Os fatores de risco sGo menarca
precoce, menopausa tardia, terapia de reposicdo hormonal, obesidade e
sedentarismo. A historia familiar tem pouca influéncia no cancer do corpo do utero.
Possiveis fatores de protecéo séo: atividade fisica e habitos alimentares saudaveis,
0 uso dos contraceptivos orais estdo associado a diminuicdo do risco desse tipo de
cancer (BRASIL, 2012a).

Para o Cancer da pele, as estimativas para o ano de 2012, no Brasil, sdo de
62.680 novos casos entre homens e 71.490 em mulheres e figura como o tumor
mais incidente em ambos o0s sexos. Este tipo de cancer é dividido em dois grupos: o
ndo melanoma que € o menos agressivo, e 0s melanomas que sdo mais agressivos.
O do tipo ndo melanoma é uma doenca que acomete mais as populacdes de pele
clara. Os melanomas sao curaveis e seu prognadstico é considerado bom. O principal
fator de risco para o surgimento do tipo ndo melanoma € a exposi¢ao excessiva ao
sol. Sendo que para 0 melanoma os fatores de riscos estao relacionados a historia
pessoal ou familiar de melanoma. Também séo fatores de risco para todos os tipos
de céncer de pele a sensibilidade da pele ao sol, as doenc¢as imunossupressoras e a
exposicao ocupacional. Sao acdes de prevencdo: a protecao contra a luz solar,
consultar o dermatologista ao primeiro sinal de surgimento de manchas ou sinais na
pele, bem como alguma mudanca nas caracteristicas desses (BRASIL, 2012a).

Em relagbes aos tumores pediatricos, para o Brasil em 2012, estimam-se
384.340 novos casos de cancer. Por suas caracteristicas especificas e origens

histopatologicas proprias, o cancer que ocorre em criangas e adolescentes é
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estudado separadamente daqueles que acometem os adultos. Os fatores de risco
relacionados ao céncer pediatrico ndo estdo claros em relacdo a fatores de risco
ambientais e comportamentais associados a varios tipos de cancer em adultos. Em
geral, pouco se conhece sobre a etiologia do cancer na infancia, sendo que este tipo
de neoplasia apresenta um curto periodo de laténcia, e que a exposi¢cado durante a
vida intra-uterina é considerada o fator de risco mais conhecido na etiologia desse
grupo de cancer (BRASIL, 2012a).

A leucemia é um tipo de cancer que tem principio a partir da serie branca do
sangue que tem a sua origem na medula 6ssea. No interior da cavidade dos 0Ssos
se encontra a medula, popularmente chamada de “tutano”, e nesse local se formam
as células que irdo originar as plaquetas, os glébulos brancos e os glébulos
vermelhos (hemacias ou eritrécitos). As leucemias sao divididas em dois grandes
grupos: o primeiro se da na velocidade em que a doenca evolui e se torna grave,
classificando-se em leucemia aguda e cronica. O segundo grupo de deve ao tipo de
glébulo branco afetado, podendo ser os linfoides (chamados de linféide, linfocitica ou
linfoblastica), ou os mieloides (chamadas de mieléide ou mieloblastica) (BRASIL,
2012b).

As possibilidades de sobrevida de individuos acometidos por leucemia variam
conforme as diferencas ao acesso do tratamento. A sobrevida em cinco anos da
populacdo masculina na América do sul é de 24%:; na Africa subsaariana é de 14%;
nos Estados Unidos e Europa ocidental é de 43%; na india 19% e no Jap&o 25%.
Em relacdo as criangas com acesso ao tratamento, a sobrevida em cinco anos pode
alcancar a taxa dos 80%. As estimativas de incidéncia de leucemias no mundo para
0 ano de 2008 foram de 351 mil casos com 257 mil 6bitos (BRASIL 2012b).

As estimativas a populacédo brasileira para o ano de 2012 sdo de 4.570 casos
novos de leucemia em homens e 3.940 em mulheres. Os valores sdo elevados,
onde se estima um risco de cinco novos casos para cada 100 mil homens e o risco
de quatro novos casos a cada 100 mil mulheres (BRASIL 2012b).

Em relagdo as caracteristicas da patologia, na leucemia de forma aguda,
ocorre 0 aumento veloz de células imaturas no sangue. Com esse desequilibrio, a
medula 6ssea se torna inabil na producéo de células sanguineas normais. As celulas
leucémicas néo realizam as fungdes das células sanguineas normais, e esse tipo de
célula cresce rapidamente em consequéncia disso, ou seja, a doenga se agrava

rapidamente. A leucemia cronica se distingue pelo aumento de células maduras
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anormais pertencentes a serie branca do sangue e, diferente da aguda, 0 processo
da doenca poderd levar meses ou anos para progredir. No inicio da doenca, as
células leucémicas conseguem desenvolver algumas funcfes dos glébulos brancos,
no entanto, com o aumento progressivo deste tipo de célula a doenca vai se
agravando, surgindo sintomas como inchac¢o nos linfonodos ou infec¢des. Os tipos
mais comuns de leucemia que afetam a populag¢édo séo: a leucemia linféide crénica
(atinge as células linféides com evolucdo lenta e a maioria dos casos acorre em
individuos com mais de 55 anos), a leucemia mieldide cronica (afeta células
mieléides com evolugdo lenta e acometem principalmente pessoas adultas), a
leucemia linféide aguda (atinge as células linféides com evolucdo rapida acorre
principalmente em criancgas), a leucemia mieloide aguda (afeta as células mieloides
com evolucao rapida), ocorre tanto em criancas como em adultos (BRASIL 2012b).

O diagndstico ocorre por meio de exames laboratoriais como o hemograma,
mas a confirmacéo € por meio do mielograma, onde na medula 0ssea é retirado
menos de um milimetro do material esponjoso do interior do 0sso para ser
examinado. Nao se conhece as causas que originam a leucemia, entretanto, alguns
fatores podem aumentar o risco para o desenvolvimento de alguns tipos de
leucemias, ou seja, o tabagismo pode ser relacionado a leucemia mieloide aguda; a
radioterapia e os raios-X séo relacionados a leucemia mieldide aguda, a crbnica e a
leucemia linféide aguda; a sindrome de down e outras doencas hereditarias séo
correlacionadas a leucemia aguda; o benzeno (presente na fumaca do cigarro, na
gasolina e na industria quimica sdo relacionados a leucemia mieléide aguda, a
cronica e leucemia linféide aguda; a quimioterapia (algumas drogas) sao
relacionadas a leucemia mieléide aguda e leucemia linféide aguda; a sindrome
mielodisplasica e outras desordens sanguineas sdo correlacionadas a leucemia
mieloide aguda (BRASIL 2012b).

O tratamento para a leucemia tem por objetivo a destruicdo das células
leucémicas, possibilitando-se assim a produgdo de células normais pela medula
Ossea. O sucesso do tratamento ocorre em diversas etapas como a poliquimoterapia
(associacado de medicamentos), controle de infec¢cdes e hemorragias e a prevencao
ou combate da doenca no Sistema Nervoso Central. No entanto, em alguns casos, a
indicacdo € o transplante de medula 6ssea. Ap6s um ou dois meses do uso da
poliquimioterapia (fase de inducédo de remissao), espera-se a volta da normalidade

das células sanguineas, e a confirmacao ocorre por meio de exames de sangue e da
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medula Ossea. Contudo, algumas células leucémicas podem permanecer no
organismo, desta forma, o tratamento deve continuar para evitar a recidiva. A
duracdo do tratamento seguinte ira variar conforme o tipo de célula atingida pela
leucemia: nas linféides (mais de dois anos), e nas mieloides (menos de um ano) e
sdo constituidos de trés fases: consolidacdo (uso de substancias ndo utilizadas
anteriormente); reinducdo (usos dos medicamentos utilizados na fase de inducéo da
remissao) e manutencdo, sendo um processo mais brando e continuo por varios
meses (BRASIL, 2012b).

A autoimagem tem grande significado para o paciente oncoldgico, sendo que
as alteracbes fisicas decorrentes do cancer e dos seus processos terapéuticos
impactam na imagem corporal desses individuos, com reflexos na sua qualidade de
vida e em varios aspectos de seu viver (SILVA; CASTRO, 2012).

O tratamento do cancer pode provocar efeitos colaterais e afetar a
autoimagem do paciente, principalmente, em mulheres submetidas a mastectomia.
Nesse sentido, a imagem corporal € um fator de preocupacédo para os individuos
acometidos por cancer, necessitando de apoio emocional tanto da enfermagem
como pela equipe multiprofissional para o enfrentamento dessa situagéo (VIEIRA, et
al., 2012).

Outros elementos a considerar em relacdo aos pacientes acometidos por
cancer sdo os altos indices de depressdo que os acometem. Esse fator € um item
importante a ser tratado, pois os casos de depressao afetam de forma significativa a
sua adesao ao tratamento, repercutindo na evolucdo da doenca e na qualidade de
vida (FANGER et al., 2010; SOUZA et al., 2013).

2.3 O cuidado a esséncia da vida

Os seres vivos necessitam de cuidado para seguir existindo. Desde uma
planta a um ser humano, todos precisam ser alimentados. Neste sentido, o cuidado,
a esséncia da vida humana necessita ser constantemente alimentado (BOFF, 2002).
Para Watson, o cuidado € a esséncia da enfermagem (WATSON, 2007).

O enfermeiro assistencial em oncologia possui uma relacdo de proximidade

com situacdes de dor, morte, esperanca, desesperanca, entre outras. Além dos
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cuidados fisicos, é de relevancia sua atencéo frente a subjetividade do paciente e
familiar, incluindo também os outros profissionais, de forma que sejam possibilitadas
formas de intervencdes com a finalidade de melhorar esse espaco de trabalho
(BARRANCO; MOREIRA; MENEZES, 2010).

Cada familia interpreta a morte a sua maneira, de acordo com seu contexto
histérico e sociocultural. Sendo importante o cuidador percebé-los como sujeitos
com medos e angustias. No processo de terminalidade é de relevancia o apoio
familiar, capaz de trazer conforto, seguranca, carinho e, nesse sentido, a familia
torna-se parte do processo terapéutico (JARDIM et al., 2011). Os pacientes terminais
podem atravessar cinco estdgios, como a negacdo, a raiva, a negociacdo, a
depresséo e a aceitacdo da morte (KUBLER-ROSS, 2008).

Cuidado se traduz em atencdo, dedicacdo, carinho; responsabilidade é
perceber o outro individuo como ele €, 0s seus gestos, suas falas e limitacdes, indo
além da percepcao do corpo fisico, considerando também as questdes emocionais e
a histéria de vida da pessoa. O cuidar € ajudar o outro em seus momentos de
necessidade, estimulando-o a buscar a autonomia (BRASIL, 2008).

A fé também faz parte do cuidado, a partir do conceito de Cuidados Paliativos,
publicados em 1990 pela Organizacdo Mundial da Saude e reafirmados em 2002,
pelos quais regem as suas atividades. O cuidado espiritual € compreendido como
benéfico na promocéo e alivio da dor e de outros sintomas estressantes, integrando
ao cuidado as dimensdes psicossociais e espirituais. Oferece suporte ao paciente
para viver ativamente quanto possivel ate 0 momento da morte, e amparando 0s
familiares durante o processo da doenca, por meio do capeldo e da sua equipe,
também chamados de assistentes espirituais. Quando se fala em religido, logo se
pensa em comunidades religiosas com escrituras, artefatos, mandamentos entre
outros, enquanto a espiritualidade tende a ser algo mais espontaneo, de carater
pessoal (AITKEN, 2009).

Com o apoio da comunidade religiosa e a fé em Deus, 0 paciente em
terminalidade apresenta bem-estar, senso de pertencer, ser amado, dignidade,
liberdade para expressar sentimentos, conversar sobre a morte e o morrer e
participar nas decisdes sobre o seu tratamento. Também contribui, no sentido de ter
a certeza de que tera alguém junto com ele até o dia da morte, a0 mesmo tempo
encontrando paz por saber que sua familia terd apoio e conforto no luto. Muitos

pacientes em fase terminal exprimem terem encontrado uma riqueza, preenchendo o
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vazio de suas vidas; sendo chamado em cuidado paliativo de a “cura espiritual e
emocional” (AITKEN, 2009).

2.4 Cuidados paliativos e a autonomia do paciente

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o cuidado paliativo se
caracteriza como uma forma de assisténcia composta por uma equipe
multidisciplinar, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida do paciente e
também dos familiares frente a uma doenca que ameace a vida. Prevenindo e
tratando a dor e outros sintomas fisicos, incluido nessa forma de cuidado as
dimensdes sociais, psicologicas e espirituais (BRASIL, 2012c).

O termo paliativo € proveniente de “pallium”, palavra latina que significa
capote, manto. Simboliza no caso de doencgas crénico-degenerativas ou em fase
final, protecdo e acolhimento ao ser humano, com a intengédo de aliviar a dor e os
sintomas decorrentes da progressao da doenca, pois a medicina curativa ndo pode
mais ajuda-los (PESSINI; BERTACHINI, 2005). O paciente em fase de terminalidade
esta numa condicdo em que 0 seu progndéstico de morte pode ocorrer entre trés e
seis meses, embora 0s recursos tecnolégicos possam alterar um pouco o periodo
previsto de vida (ROCHA et. al., 2013).

Os cuidados paliativos ndo significam um desinteresse ou negligéncia em
relacdo ao tratamento e ao cuidado, mas sim uma filosofia baseada na prestacéo de
cuidados, que busca compreender o paciente nas suas dimensfes. O objetivo
desses cuidados é de Ihe fornecer o conforto e o alivio, de forma a minimizar os
efeitos originados pela patologia que ndo responde mais as terapéuticas curativas
(OLIVEIRA; SA; SILVA, 2007).

O paciente em cuidados paliativos ndo esta fora das possibilidades
terapéuticas, pois ha uma terapia indicada para cada individuo, de acordo com o tipo
de doenca que o acometeu. Existem diversas abordagens que visam o seu bem
estar, minimizando o seu desconforto até a morte (MACIEL, 2008).

Entretanto, para que o sujeito em estado terminal possa exercer a autonomia
€ necessario possuir acesso as informacdes em relacdo a sua doenca e as

terapéuticas possiveis. A equipe de saude e as pessoas proximas sdo fundamentais
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para lhe conferir as competéncias decisoérias. Isso envolve uma mudanca de
pensamento nos profissionais de saude e nas instituicbes hospitalares, onde o
meédico é depositario do saber e de que somente ele sabe o que € bom para os
pacientes sob seus cuidados, sendo o caso do médico paternalista (KOVACS,
1998).

Outro fator a ser considerado € que muitos pacientes, principalmente em
hospitais publicos, se conformam com sua situacao, considerados como submissos.
As questdes do paciente submisso e também do médico paternalista sdo pontos
importantes que necessitam ser considerados quando se pensa em autonomia do
paciente. Ocorrem também situacdes onde ndo é possivel capacitar o paciente para
fazer uso de sua autonomia, por estar inconsciente ou demenciado. Nestes casos, 0
processo decisério envolve a familia com a equipe de saude, onde deve sobressair o
principio da beneficéncia (KOVACS, 1998).

Diante da finitude humana, pode-se pensar que, com a moderna tecnologia, a
morte seria algo menos sofrido, mais digno, pois a sociedade atual possui
conhecimento bioldgico, psicologico e técnico. No entanto, todo esse conhecimento
avancado em certas situacbfes nao tornou a morte um evento digno, gerando
diversas vezes dilemas éticos e escolhas geradoras de angustias e incertezas. O
fato a ser questionado é a “tecnolatria” e ndo a tecnologia, pois 0S recursos
tecnoldgicos usados de forma adequada sédo fundamentais, sendo importante buscar
reflexdes relacionadas ao seu uso de forma a possibilitar o morrer com dignidade
(PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2007). A bioética clinica € um dos caminhos para
fomentar as discussfes sobre o0 uso equilibrado das tecnologias, de forma a valorizar
o0 humanismo nas praticas dos cuidados em saude (FILHO, 2008).

Embora um dos objetivos da medicina seja aliviar a dor e o sofrimento do
sujeito em processo de morte, considera-se importante salientar as diversas formas
da dor: a fisica, a psicologica, a social e a espiritual. Nesse sentido percebemos que
lidar com todas essas formas de dor é algo complexo, exigindo esfor¢o e dedicagéo
no sentido de proporcionar um cuidado digno (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2007).

As ambiguidades da legislacdo brasileira e a falta de um parametro que
estabeleca, de maneira clara, como proceder em casos onde nao ha mais
possibilidade de cura, dificulta a atuagdo dos profissionais de saude que atuam

frente a esses casos. Estas situagfes geram angustias em médicos e enfermeiros,
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nas tomadas de decisbes quanto ao investir ou ndo em pacientes em fase de
terminalidade (SILVA; QUINTANA; NIETSCHE, 2012).

Nesse sentido, de ndo existir regras claras em relacédo as acdes terapéuticas
em casos em que nao ha possibilidade de cura, o Conselho Federal de Medicina,
por meio da Resolugéo 1.995/2012, diz que o cidaddo maior de idade e plenamente
consciente tem o direito de estabelecer os limites terapéuticos em caso da
terminalidade da vida. Sua vontade devera estar registrada em um documento,
denominado de “diretiva antecipada de vontade”. Este documento também é
chamado de testamento vital. Em casos de doencgas terminais como cancer,
deméncias, insuficiéncia cardiaca, entre outras, sem possibilidades terapéuticas de
reversao do quadro, o individuo pode escolher ou recusar tratamentos. Entretanto,
os cuidados de conforto continuardo até o momento da morte, uma vez que 0S
cuidados paliativos ndo procuram acrescentar tempo de vida, mas buscam valorizar
0 tempo que ainda existe para a pessoa em estado terminal (CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 2012a).

Por meio da “diretiva antecipada de vontade”, os profissionais de saude e os
familiares ficam informados sobre as escolhas do sujeito doente em relacdo as
formas de tratamento as quais deseja ou ndo ser submetido. Nesse sentido, € um
instrumento que contribui para uma morte digna no caso do paciente em estado
terminal (ROCHA et al.,2013). As questdes de defender o direito de morrer
dignamente ndo se referem a defesa de qualquer procedimento que cause a morte
do paciente, mas no sentido de reconhecer o seu direito de escolher como deseja
morrer (CESARIN, 2008).

No entanto, atualmente no Brasil, dividem-se o0s posicionamentos
relacionados as diretivas antecipadas da vontade, e ocorre de individuos pensarem
que exercer a autonomia sobre a prépria morte seria inaceitavel e outros se
posicionarem a favor do direito de morrer dignamente perante o adiamento da morte,
decorrente do uso da tecnologia (ABREU, 2013). Nesse sentido, a bioética pode
contribuir por clarear as questdes referentes ao exercicio da autonomia do sujeito
em relacdo a sua morte.

Na década de setenta do século XX, comecou o estudo da bioética pelo
Professor Norte Americano Van Rensselaer Potter. Apreensivo com 0s avancos da
ciéncia e as suas implicacbes com a vida, Van Potter apresentou um novo segmento

do conhecimento, pelo qual oportunizaria as pessoas a pensarem sobre 0s impactos
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positivo e negativo da ciéncia em relacdo a vida humana e também de outros seres
vivos. Também sugeriu uma aproximacdo, uma ponte, entre a cultura cientifica e a
humanistica (GRACIA, 2010; JUNQUEIRA, 2010).

Quanto a bioética clinica, 0 seu uso esta relacionado a ética nas praticas
médica e teve 0 seu surgimento por meio de Andre Hellegers, na década de setenta
do século passado, e ndo deve ser entendida de forma dissociada da bioética geral
(FILHO, 2008; FIGUEIREDO, 2011).

Entre os diversos modelos para trabalhar as questdes em bioética, o mais
conhecido € o paradigma principialista elaborado por Tom Beuchap e James
Childress os quais séo: beneficéncia, ndo-maleficiencia, justica, e autonomia. O uso
destes principios ndo considera nenhuma distribuicdo hierarquica entre eles, sendo
que sua aplicacdo na pratica apresentou resultados positivos no sentido de
promover o respeito a dignidade humana (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2007).

No ocidente, a partir de 1960, comecaram emergir diversos movimentos
relacionados a obtencdo de maiores direitos civis. Nos Estados Unidos, ocorreu o
caso dos afros-americanos representados por Martin Luther King e as lutas dos
movimentos feministas. Neste periodo também ocorreram acdes relacionadas aos
direitos dos doentes. Surgindo em 1972 o primeiro codigo do doente, alguns anos
apos teve inicio o movimento antipsiquiatrico. O primordial direito do doente é o
consentimento informado, ou seja, se o individuo possui o direito de gerir o seu
préprio corpo de acordo com 0s seus valores e crencgas, é essencial que o médico
informe quais procedimentos ira fazer, no sentido de o individuo ter a liberdade de
aceitad-los ou ndo. Nestes aspectos, o direito informado rompe com o absolutismo
médico classico, passando para tese liberal baseada nos direitos humanos
(GRACIA, 2010).

Na medicina classica, quem definia o que era saude ou doenca era a
medicina, cabia ao paciente o papel de obedecer. O que esta mudando atualmente é
gue a medicina ndo mais define o que seja necessidade de saude, passando entao
a ser definida pelos préprios usuarios. Eles apontam o que sao as necessidades de
saude, sendo que tal evolugdo ocorreu como resultado do principio da autonomia.
Diante disso, a autonomia em saude apresenta um novo modelo para se tomar
decisdes, uma nova forma de definir o que é saude ou doenga e outro critério para
especificar o que sdo necessidades de saude. Em funcdo de possui esses direitos,

0S usuarios podem exigir as informacfes relacionadas as suas terapéuticas,
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podendo decidir sobre determinados procedimentos relacionados a sua saude. Tem-
se assim a emancipacdo do paciente, o reconhecimento da sua autonomia
(GRACIA, 2010).

A autonomia é uma pré-condicdo para a cidadania e precisa ser construida
num processo continuo. Para isso, € de relevancia a democratizacdo das
informagdes e dos saberes, os quais envolvem transformagdes na educagao e na
cultura. O individuo autbnomo, mesmo limitado pela doenca, percebe-se como
sujeito decisério no processo terapéutico (SOARES; CAMARGO JR., 2007). A
bioética clinica possui o importante papel de nortear as discussbes entre o0s
profissionais de saude e a sociedade em geral em relacdo a autonomia do paciente
em gerir o proprio corpo em questdes relacionadas tanto a saude como a doenca
(GRACIA, 2010).

Em 2006, os noticiarios divulgaram que o Papa Joédo Paulo Il, com a doenca
avancada, optou pela ndo internacédo hospitalar, mas de ser cuidado até a morte em
sua residéncia no Vaticano. Um claro exemplo do direito de autonomia na escolha
da terapéutica e onde recebé-la. Um gesto que demonstrou ao mundo as

possibilidades de escolhas no caso da terminalidade da vida.
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3 METODO

A busca de tornar algo visivel no invisivel ndo é algo novo, mas remonta aos
tempos antigos. Os primeiros homens procuravam conhecer os significados, os
sinais, indicios e sutilezas na natureza, assim, ocorreram nas cacadas onde
buscavam identificar as astdcias, as manhas dos animais. Uma caracteristica de
pesquisador € a capacidade de ver onde a maioria ndo vé, € ir além do aparente, do
conhecido, dessa forma, desvelando o invisivel (CASSORLA, 2011).

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa qualitativa exploratoria e descritiva, porque o
fenbmeno estudado € complexo € de natureza social, envolvendo o entendimento do
contexto social e cultural. A abordagem qualitativa busca estudar em seu setting
natural as pessoas, 0 seu comportamento, pois 0 seu interesse esta nos significados
gue os individuos ou grupos atribuem ou descrevem em relacdo a determinados
fendmenos ou objeto (TURATO, 2011).

Nesta abordagem é fundamental aprender a observar e analisar as interacées
reais entre as pessoas e 0 sistema em que ela esta inserida. Em tal perspectiva,
essa abordagem constitui uma interpretacdo do que os sujeitos falam e expressam.
Ndo é somente uma decodificacdo de dados, considerando-se que para a
compreensao do objeto de pesquisa necessita-se compreender o contexto ao qual
esté inserido (MINAYO, 2007).

A pesquisa qualitativa é a mais adequada para este estudo, ja que
proporciona a compreensao e a interpretacao dos sentidos e das significacdes que o
sujeito relaciona aos fenébmenos (TURATO, 2011). Para tanto, € necessario que o
pesquisador busque compreender os significados, motivos, valores, crencas,
vivéncias e atitudes (MINAYO, 2007).
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3.2 Etapa de campo da pesquisa

3.2.1 Cenario do estudo

Esta pesquisa foi desenvolvida na Unidade Clinica Médica | do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM), que se encontra localizado no campus da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), no municipio de Santa Maria, estado
do Rio Grande do Sul. Este servigo atende pacientes do sexo masculino e feminino,
maiores de dezoito anos, possui dezoito leitos para a internacdo hemato oncoldgico
e outros tipos de cancer e seis para a cardiologia. Conta com uma equipe
multidisciplinar composta por sete enfermeiros, vinte e dois técnicos e auxiliares de
enfermagem, dois médicos e dois profissionais da residéncia médica. Além destes,
a unidade conta com profissionais da residéncia multiprofissional integrada de saude
(uma enfermeira, um psicélogo, um assistente social e um dentista). Além destes, 0
servico conta com estudantes dos Cursos de Graduacdo e PoOs-Graduacdo em
Enfermagem, Psicologia e Medicina com seus respectivos docentes (HUSM, 2013).

A unidade de internacdo hemato oncolégica, Clinica Médica I, em 2012,
realizou 1185 internacbes relacionadas a oncologia, sendo 700 pacientes
masculinos e 485 femininos; e, de janeiro a setembro de 2013, foram internados
803 pacientes, sendo 451 masculinos e 352 femininos. Entretanto, os nimeros mais
expressivos foram os de individuos masculinos. Quanto ao numero de O&bitos
ocorridos na Clinica Médica | foram de 34 em 2012 e de janeiro a setembro de 2013
totalizaram 17 (HUSM, 2013).

3. 2.2 Sujeitos da pesquisa

N

O convite a participacdo na pesquisa foi realizado por meio de contato
pessoal com os profissionais da Enfermagem, no entanto, varios sujeitos procuraram

o0 mestrando manifestando o seu desejo de participar no estudo. Ressalta-se a
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importancia da ambientagdo como o “plus” para o desenvolvimento de um estudo
qualitativo, de forma a facilitar o desenvolvimento com os sujeitos da pesquisa.
Assim, 0s sujeitos participantes na pesquisa foram os profissionais da equipe
de enfermagem da Clinica Médica | do HUSM, sendo 08 auxiliares de enfermagem,
09 técnicos de enfermagem e 06 enfermeiros. Como critérios de inclusdo foram
considerados: ser da equipe de enfermagem, lotada na Clinica Médica | do HUSM,;
e, como critérios de exclusédo: os profissionais de saude que estavam de licenca a
saude ou em férias no periodo da coleta de dados, bem como os enfermeiros da

residéncia multiprofissional integrada de saude.

3.2.3 Aproximacédo e ambientagdo com o cenario de pesquisa

A ambientacdo consiste em adaptar-se ao local da instituicdo (o ambiente, o
lugar, as pessoas, sentido geografico, politico e sécio cultural) onde ocorrera a
pesquisa de campo. Para a efetividade da relagao entre entrevistador e entrevistado
€ necessario que pesquisador adapte-se a diferentes ambientes socio-econémicos-
culturais (TURATO, 2011).

A aproximacao do mestrando no cenario do estudo ocorreu em novembro de
2012, para conhecer a realidade do servico da Clinica Médica | do HUSM. No
entanto, a aproximacgao efetiva e a ambientagdo para o desenvolvimento da
pesquisa ocorreu de 24 de setembro a trés de outubro de 2013, apds a aprovacao
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da UFSM. Sendo
assim, houve a apresentacdo do mestrando e do projeto de pesquisa com a
documentacdo exigida, mencdo da importancia do estudo, justificativa da escolha
dos sujeitos da pesquisa, garantia dos seus direitos e anonimato, entre outras
guestdbes. As mesmas desenvolveram-se por meio de acompanhamento
observacional ndo participante nas passagens dos plantdes nos turnos manhas,

tarde e noite.
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3.2.4 Producao de dados

Uma das técnicas bastante utilizadas para a coleta de dados sdo as
entrevistas. Classicamente, a literatura as denomina de entrevistas estruturadas,
semiestruturada e néo estruturada. No entanto, Turato (2011) as classifica em
dirigida, semidirigida e nao dirigida, sendo que a ndo opc¢ao pelo termo de entrevista
estruturada deve-se ao de fato que todo tipo de entrevista € a estruturada. Sendo
que, se tudo estd estruturado, o termo entrevista semiestruturada ndo € o mais
indicado por ser um sinénimo imperfeito de semidirigida. Quanto a utilizacdo do
termo entrevista dirigida, esta sim pode ser totalmente, parcialmente ou ndo dirigida,
no sentido em que, no dirigir, 0 entrevistador pode dar a direcdo para onde ela
caminhara, mas com flexibilidade, de forma que o entrevistado também possa
assumir o comando em alguns momentos. Essa alternancia no comando possibilita
uma maior riqueza nas informacdes e nas exposi¢des das ideias (TURATO, 2011).

Utilizou-se para a coleta de dados a entrevista semidirigida, uma vez que
possibilita ao entrevistado falar sobre o tema proposto, sem respostas ja fixadas pelo
entrevistador. Com isso, ambos os integrantes da relacdo tém momentos para dar
alguma direcdo, representando assim ganho para reunir os dados conforme o0s
objetivos propostos (TURATO, 2011).

Esse tipo de entrevista permite flexibilidade, profundidade e reflexdo na
abordagem dos achados. Além disto, valoriza a presenca do pesquisador,
proporciona espontaneidade e liberdade do sujeito de pesquisa, bem como parte de
guestionamentos essenciais, apoiados em teorias pertinentes a pesquisa
apresentando ap6s um vasto campo de questionamentos, oriundos de novas
hipoteses a medida que os sujeitos vao respondendo (MINAYO, 2007). Nesse viés,

foram entrevistados 23 profissionais da equipe de enfermagem.

3.2.5 Sobre os participantes e as entrevistas

Apés a aceitacdo do convite pelos sujeitos, o local e o horario ocorreram

conforme as suas escolhas. As entrevistas aconteceram em local reservado na
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Clinica Médica I, ou seja, na sala de reunides, durante o horario de trabalho do
profissional. Porém, quando esta ndo estava disponivel, as entrevistas eram
realizadas na sala de lanche. Apenas um dos entrevistados optou por marcar em
outro local e fora do horario de trabalho.

O local reservado para as entrevista gera um setting (um ambiente
delimitado, um momento em particular), contribuindo para a privacidade na relacao
entrevistador e entrevistado, de forma que as conversas possam acontecer na
intimidade (TURATO, 2011). Para o inicio das entrevistas, foi-lhes explicado o
objetivo do estudo. Os sujeitos que fizeram parte da pesquisa tiveram de forma clara
0s seus direitos esclarecidos, tais como anonimato, privacidade, sigilo, livre escolha
(autonomia) em participar ou ndo do estudo, direito de retirar o seu consentimento
em qualquer periodo do desenvolvimento deste estudo, ou quaisquer prejuizos
pessoais ou institucionais a sua pessoa, além do direito de receber respostas as
davidas relacionadas a pesquisa que, ocasionalmente, viessem a aparecer.

Nesse sentido, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice B) especificou as questdes a respeito dos dados e a privacidade da sua
identidade, a possibilidade de desisténcia a qualquer momento, bem como o contato
do mestrando (autor desta pesquisa) e do professor orientador (responsavel pelo
projeto), caso fosse necessario realizar algum contato. Na sequéncia, foi solicitada a
assinatura no TCLE, em duas vias, sendo que uma permaneceu com 0 sujeito e
outra com o pesquisador.

A pesquisa teve inicio ap6s a leitura e a assinatura do TCLE, bem como a
permissao para o uso do gravador digital, mas caso nao desejassem 0 mesmo nao
seria utilizado. Sobre a utilizacdo do gravador, € importante sinalizar que tal
procedimento possibilita ao entrevistador estar livre para prestar atencdo ao que o
entrevistado fala e, dessa forma, fica registrando, integralmente, todas as palavras,
entonacdes de voz, ou seja, todo o conteudo presente na fala (TURATO, 2011).

Os depoimentos foram armazenados em gravador para posteriormente serem
transcritos. E iniciou com a coleta dos dados pessoais do sujeito pesquisado
(Apéndice A). Apds, foi realizada a seguinte questao: qual a sua percepcéo sobre a
autonomia do paciente terminal? O entrevistador fez uso dos seguintes eixos
norteadores para o0 desenvolvimento das entrevistas: terminalidade, paciente
terminal, medidas de suporte vital, comunicagdo do diagndstico, testamento vital,

autonomia, situacao de paciente terminal com dor (Apéndice A). As respostas foram
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abertas, permitido assim que o entrevistado falasse livremente, sem delimitagGes de
respostas preestabelecidas pelo entrevistador (TURATO, 2011).

As entrevistas foram gravadas no periodo de quatro de setembro a dezesseis
de outubro de 2013. Quanto ao tempo de duracdo das mesmas, variou conforme o
desejo do sujeito em discorrer sobre 0 assunto. A experiéncia profissional na Clinica
Médica | permitiu subsidios maiores para falar sobre esse tema. As entrevistas foram
realizadas no local de trabalho dos sujeitos e ocorreram em torno de 30 minutos, isto
pode ter contribuido na relacdo do tempo na entrevista, pois aconteceram algumas
interrupgdes nas quais os profissionais foram chamados para resolver determinados
assuntos. E importante sinalizar que em alguns dias ndo foi possivel a sua
realizacdo em funcdo das demandas do setor. Todavia, esse quesito ndo interferiu
no objetivo da pesquisa, considerando o interesse e a vontade demonstrada pelos
profissionais em participar neste estudo.

Apébs o término das entrevistas, os arquivos gravados foram armazenados e,
na sequéncia, transcritos pelo mestrando, constituindo-se em corpo de dados para
analise. Desse modo, com o intuito de manter a privacidade dos Enfermeiros,
Técnicos e Auxiliares de Enfermagem entrevistados, foi utilizado um sistema de
codigos para identificar os entrevistados, sendo empregada a letra “E”, seguida de
um numero (E1, E2, E3...) para os Enfermeiros; a letra “T”, seguida de um nimero
(T1, T2, T3...) para os Técnicos de Enfermagem e a letra “A”, seguida de um nimero
(Al, A2, A3...) para os Auxiliares de Enfermagem.

O numero total dos sujeitos foi definido pela saturacdo da amostra. As
entrevistas foram encerradas no momento em que o pesquisador responsavel
percebeu repeticbes no conteddo das entrevistas, entendendo que novos
depoimentos nado trariam acréscimos significativos aos objetivos propostos da
pesquisa (TURATO, 2011).

3.3 Anélise e interpretacédo dos dados

A andlise de conteudo remonta a pratica da hermenéutica, sendo que a sua
histéria moderna ocorreu nos Estados Unidos por volta da metade do século vinte,

por meio de sua politica de controle, onde se analisava as matérias jornalisticas em
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busca de material subversivo. Uma das formas utilizadas foi a analise de conteudo
proposta por Bardin, onde se busca transformar o material bruto das entrevistas em
uma representacéao do contetdo (BARDIN, 2004).

Embora a analise de contetdo proposta por Bardin seja amplamente utilizada
pelo meio académico brasileiro, na Europa e nos Estados Unidos, o seu uso é quase
inexistente. A sistematizacdo tedrica do livro desse autor, Andlise de conteudo,
apresenta o seu entendimento e aplicacdo da técnica, mas 0s seus textos apontam
a necessidade de uma complementaridade em relacdo as pesquisas clinicas
qualitativas. Turato baseou-se em Bardin para construir o método de andlise para as
entrevistas em pesquisa clinica qualitativa (TURATO 2011).

A metodologia clinica qualitativa € um refinamento dos métodos qualitativos
classicos, abrangendo um conjunto de técnicas para compreender e descrever 0s
sentidos e significados dos fendmenos no campo do bindmio saude-doenca. Utiliza
nas discussodes a interdisciplinaridade dos referenciais teéricos adotados (TURATO,
2011).

Apos a transcricdo do discurso oral em discurso escrito em forma de texto, foi
usada a Anadlise de Conteudo proposta por Turato para a interpretacdo dos dados. A
andlise de conteudo acontece pela explicitacdo do sentido contido num documento,
o significado, levando-se em conta a frequéncia da repeticdo dos termos (TURATO,
2011).

A fase de tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo foi a etapa de
inducdo de significados e interpretacdo do contetdo, recortado segundo o
referencial teérico adotado. Este € o momento de articular a informacdo presente
nas unidades de registro com as impressdes advindas das entrevistas, para que o
produto final desta fase seja 0 mais proximo possivel da intencionalidade dos
participantes (MINAYO, 2007).

O tratamento e apresentacdo dos dados em pesquisa clinica qualitativa
compreendem as seguintes fases: apresentacao inicial do material, onde as
transcricbes das entrevistas e as anotagbes observadas no campo irdo para
arquivos no computador. A pré-analise, onde, por meio das leituras flutuantes,
busca-se 0 ndo dito entre as palavras. A categorizacdo e subcategorizacdo, por
meio de destacamentos dos assuntos, por relevancia, ou repeticdo, transformando
0os dados brutos em organizados. A validacdo externa, supervisionada pelo

orientador da investigacao e discussao no grupo de pesquisa. A apresentacdo dos
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resultados ocorre de forma descritiva e com citacao ilustrativa das falas, a fim de
preparar a discusséo, as inferéncias e a interpretagédo do material (TURATO, 2011).

Desse modo, essa analise relaciona as estruturas semanticas com as
estruturas socioldgicas dos enunciados. Articula os textos descritos e analisa com 0s
fatores que determinam caracteristicas como as variaveis psicossociais, contexto
cultural e processo de producao da mensagem (MINAYO, 2007).

Conforme as orientacdes apresentadas por Turato (2011), foi realizada leitura
inicial do material coletado, na qual as entrevistas foram transcritas para arquivos no
computador, constituindo dessa forma o corpus da pesquisa. Apds, iniciou-se a pré-
andlise por meio das leituras flutuantes, as quais buscam o ndo dito entre as
palavras. Apdés varias leituras e releituras, ocorreu, entdo, a impregnacao dos dados.
Entdo, iniciou-se a categorizacdo e subcategorizacdo, por meio de destacamentos
dos assuntos, por relevancia, ou repeticio e eventuais reagrupamentos,

transformando, assim, os dados brutos em dados organizados.

3.4 Dimensao ética da pesquisa

Inicialmente, o mestrando fez um contato inicial com a coordenacdo de
enfermagem da Unidade na Clinica Médica |, expondo os objetivos da pesquisa.
Apés, entrou em contato com a Direcdo de Ensino Pesquisa e Extensdo (DEPE) do
HUSM com o numero 052/2013 (Anexo A), foi realizado o registro no SIE do
Gabinete de Projetos de Pesquisa (GAP), sob o nimero 034252 do Centro de
Ciéncias da Saude.

Na sequencia, o projeto de dissertacdo foi submetido ao Exame de
Qualificacao realizado em abril de 2013. Apds, o protocolo do projeto foi registrado
na Plataforma Brasil para ser analisado pelos membros do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da UFSM: folha de rosto com identificagao do
projeto e do mestrando, o pesquisador responsavel e a instituicAo na qual sera
desenvolvido o projeto; o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
B);, o Termo de Confidencialidade (Apéndice C) onde o0s pesquisadores
responsaveis e o mestrando (autor desta pesquisa) se comprometem a preservar a

privacidade dos sujeitos entrevistados, que as informagcbes somente poderéo ser
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divulgadas de forma andnima e serdo mantidas em arquivo confidencial no
computador do pesquisador responsavel, por um periodo de cinco anos. Apds esse
periodo as informacdes serdo destruidas.

O pesquisador responsavel e o mestrando assumiram 0 COmMPromisso em
seguir a Resolucdo Conselho Nacional de Saude N° 466/2012 (BRASIL, 2013), que
regulamenta as normas para pesquisa envolvendo os seres humanos. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em 21/08/2013,
com o numero do CAAE de 18902613.3.0000.5346 (ANEXO B).

Como foi citado anteriormente, na divulgacéo dos resultados, os nomes dos
sujeitos entrevistados nao aparecerdo, sendo os mesmos transformados em cédigo.
Foi utilizada a letra “E” seguido de um numero para os Enfermeiros; a letra “T”
seguida de um numero para os Técnicos de Enfermagem e a letra “A” seguida de
um namero para os Auxiliares de Enfermagem. Assim, suas identidades ficardo
protegidas.

Foram assegurados aos entrevistados os principios da bioética, os quais séo
na pesquisa clinico-qualitativa: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e a justica
(TURATO, 2011). Considera-se importante esclarecer que a participacado no estudo
ndo trouxe beneficio direto aos sujeitos da pesquisa, mas a possibilidade de
contribuir no trabalho dos mesmaos, a partir dos resultados gerados pela pesquisa.

Os resultados deste trabalho serdo divulgados em periédicos e eventos
cientificos, esperando-se que, dessa forma, produza reflexdes de forma a gerar
contribuicdes no ensino e na assisténcia. Também, sera entregue o relatorio final da
pesquisa para a instituicdo que forneceu o campo de estudo e a apresentacdo dos

resultados na Clinica Médica |.



36

4 RESULTADO E DISCUSSOES

A presente pesquisa buscou conhecer a percepcéo da equipe de enfermagem
na Clinica Médica | sobre a autonomia do paciente terminal. A partir da analise dos
depoimentos dos sujeitos entrevistados, emergiram quatro categorias e cinco
subcategorias, a saber: transitoriedade da autonomia para a heteronomia
(exiguidade da autonomia do paciente em terminalidade: percepcao da enfermagem;
destituicdo do poder decisério sobre o proprio tratamento pelo familiar e o médico; a
ndo aptiddo de escolhas sobre o tratamento); comunicacdo do diagndéstico
(desinformacado interface desumanizacdo na comunicacdo do diagndéstico e
relativacdo da informacdo do diagndstico); diretiva antecipada de vontade: as
incertezas na sua implementacdo; suporte vital: do sofrimento do paciente a

indissociabilidade nas praticas do cuidado.

4.1 Caracterizacdo da equipe de enfermagem da Clinica Médica |

A seguir, serdo apresentados alguns dados como formacgéo, idade, sexo,
tempo de servico na Clinica Médica | e religido, visando caracterizar os sujeitos. Os
sujeitos participantes da pesquisa foram 23 profissionais da equipe de enfermagem,
sendo 08 Auxiliares de enfermagem, 09 Técnicos de Enfermagem e 06 Enfermeiros,

de acordo com o Grafico 1:

Grafico 1: Caracterizagdo dos sujeitos pesquisados.

Sexo Femininos: 20 Masculinos: 03
Profissional | Enfermeiro: 06 Técnico em Enf.: 09 | Auxiliar de Enfermagem: 08
Religido Catolica: 16 Catolica espirita: 02 Espirita: 04 Umbandista: 01
Faixa etaria |20 a 30 anos: 01 | 31 a 40 anos: 06 41 a 50 anos: 13 51 a 60 anos: 03
1a2anos: 02 4 a 4,5 anos:04 6 a 10 anos: 08
Tempo de atuacdo na unidade
11 a 20 anos: 05 Mais de 20 anos: 04

Fonte: informacdes coletadas na pesquisa. Santa Maria, 2013.
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Como se observa, a equipe de enfermagem da Clinica Médica |, participantes
da pesquisa, estd composta por: Auxiliares de Enfermagem, Técnico de
Enfermagem e Enfermeiros. H4 uma predominéncia de individuos do sexo feminino,
faixa etaria dos quarenta e um aos cinquenta anos, e a grande maioria, - dezoito

individuos-, esta ha mais de seis anos trabalhando na Clinica Médica I.

4.2. Transitoriedade da Autonomia para a heteronomia

No inicio do século XX, dois tipos de ética foram apresentados. O primeiro,
chamado de “ética da convic¢ao” (aplicacdo de principios e regras diante de certas
situacdes, no entanto, ndo considerava as circunstancias e as consequéncias); o
segundo é a “ética do poder pelo poder” (busca os melhores resultados e
consequéncias, mas sem restringir-se a algum principio). Quanto ao principio ético
relacionando aos cuidados paliativos, aos cuidados em geral e nos cuidados da
enfermagem, se destaca a ética da conviccdo como a mais utilizada (GRACIA,
2010).

A ética da convicgdo, direcionada as cuidados, inclui a confianca, a
esperanca, a obediéncia, entre outras. A pessoa que detém a autoridade é a que
pensa e decide, os outros individuos desempenham o papel de obedecer. Nesses
aspectos, a ética da convic¢cdo ndo proporciona a autonomia e sim a heteronomia
(GRACIA, 2010).

O individuo humano ao nascer ndo € um ser autbnomo, sua autonomia é
desenvolvida por meio do processo bio—psico-social e se apresenta como
possibilidades de se escolher regras, uma liberdade de escolhas, no entanto, nao é
uma liberdade incondicional, sendo influenciada por fatores biolégico, psicolégico e
social (OLIVEIRA; SA;SILVA, 2007).

De origem grega, a palavra autonomia é derivada de auto, com a significacdo
de préprio e nomos com o sentido de lei ou regra. A partir desses dois termos, tem-
se a palavra autonomia que possui o sentido de autogoverno, onde o individuo pode
adotar as decisodes relacionadas a sua vida, a sua saude e as suas relacdes sociais

(Muiioz; Fortes, 1998). Em relacdo a saude, nas situacbes onde o tratamento é
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imposto ao paciente ou mesmo ndo informa-lo sobre o procedimento, é desrespeita-
lo da sua autonomia. Neste aspecto € o caminho inverso da autonomia, sendo uma
transicdo para a heteronomia.

Heteronomia, em saude, € 0 oposto da autonomia, onde o profissional de
saude se apropria do poder de decisdo, determinando e impondo a sua vontade
sobre o paciente (PEREIRA, 2004). A heteronomia ocorre quando as decisdes ou
escolhas ndo emergem do paciente, mas do profissional de satde (KOVACS, 2009).

Esta categoria esta formada por trés subcategorias: exiguidade da autonomia
do paciente em terminalidade: percepcdo da enfermagem; a destituicdo do poder
decisorio sobre o proprio tratamento pelo familiar e o médico; a ndo aptiddo de

escolhas sobre o tratamento.

4.2.1 Exiguidade da autonomia do paciente em terminalidade: percepcao da

enfermagem

A enfermagem como profissdo considera a dignidade, a vida e os direitos
humanos em todas as suas facetas (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2007). Embora considerando que autonomia é um direito do paciente, sendo algo
importante e desejavel para a enfermagem, percebe-se nos depoimentos um
distanciamento da autonomia e, sim, uma heteronomia do paciente em seu processo
de terminalidade. Essa falta de autonomia na percepcdo da enfermagem se
manifesta sobre diversas perspectivas, como o nivel de consciéncia, a dificuldade
em se comunicar ou mesmo a depressao contribuem para que esse individuo tenha

a autonomia minimizada, devido a incapacidade decorrente do seu estado de saude:

Eles ficam tdo deprimindo, tdo sem opinido propria, tdo tudo. Quem decide é
familia e os médicos. Eles ndo tém opinido propria! Eu ndo vejo ninguém
dizer algumas coisas. E muito dificil alguém dizer, definir o que quer. Que
eu saiba eles ndo tem nenhuma autonomia. Assim, ficam bem, ficam bem
deprimidos aguardando o que foi decidido por eles (A2).

Nao tem autonomia. Eu vejo assim como um todo que ele ndo, ndo tem
autonomia mesmo. Porque ele ja estd em estado terminal. Muitas vezes, até
poderia ter se estivesse consciente (A6).
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E precéaria. Eu acho que praticamente ndo tem autonomia. Porque quando
ele esta numa fase terminal, ele geralmente ndo responde por si. Entéo,
essa autonomia fica por conta de outras pessoas que ficam respondendo
por ele: os familiares. Os familiares que vao responder por ele junto com a
equipe (E2).

Eu acho, eu acredito assim, que o paciente terminal ndo tem muito, ja néo
tem o discernimento de saber a de que quero isso, quero aquilo. Acho que
ja € mais a uma conduta de familia (T2).

A autonomia € um direito do paciente, contudo, nem sempre faz parte do
servigo de saude publica no Brasil. Alguns fatores contribuem para a minimizagao da
autonomia do individuo em tratamentos de saude como as condi¢cdes econdémicas e
sociais, a falta de informacdo, o desequilibrio de poder entre o médico e os
pacientes e a falta da democratizagéo das relacdes e dos saberes entre profissionais
e os pacientes (SOARES; CAMARGO Jr, 2007). Nesse sentido, sdo elementos
potencializadores da heteronomia, pela percepcdo da enfermagem, o fato do
paciente ser leigo, ndo ser esclarecido, 0 que acentuaria as assimetrias de poderes

entre médico e paciente:

Aqui eu acho precéria. Aqui a demanda é grande: atender muitos pacientes,
mas ndo justifica. Eu acho precario. Eu acho que ele deveria ter autonomia,
assim, mas geralmente o paciente é leigo, ndo conhece sobre (0s seus
direitos). (T7)

Eu penso que o paciente deveria ter total liberdade e autonomia sobre o ser,
sobre ele mesmo, porém o que eu percebo é que nao acontece isso. [...]
uns pacientes em que as familias sdo mais esclarecidas ha um respeito sim
pela autonomia do paciente e quando ndo ha esse esclarecimento por parte
do familiar, muitas vezes essa autonomia néo é respeitada [...] ainda a parte
médica é a detentora do saber diante do paciente. (T8)

Diante disso, KOVACS (2009) descreve que em servicos publicos, diversas
vezes, 0s pacientes nao discernem a sua possibilidade de autonomia. Pensam que
no ato de manifestarem a vontade poderdo estar contestando o médico, aos quais
eles, pacientes, devem estar sempre gratos, numa atitude de concordancia e

resignacao.

Eu acho que o paciente terminal ele tem pouca autonomia, sobre ele [...]
guando da entrada no hospital [...] para uma possivel cura, ele embarca
numa, ele entra num protocolo com o médico que ele ndo consegue mais
escapar depois. Ele tem que seguir aquilo até o fim como ultima alternativa
dele conseguir alguma coisa de bom pra ele, do tratamento (E3).

Outro fator a contribuir para exiguidade da autonomia do paciente € quando
esta é apropriada pelo familiar:
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Autonomia diretamente ndo acredito. Ah! Tem aquela, como vou te dizer,
meu filho, minha familia. Primeiro, a familia depois o paciente. Por que o
paciente ele sabe o que acontece, sabe até aonde vao os limites dele. Mas
a responsabilidade disso, eu acho que sempre fica diante da familia. (A3)

Eu entendo, que essa autonomia em si 0 paciente até nao tem muito na
minha visdo. Na minha visdo quem escolhe mais é a familia. Mas, a maioria
dos médicos é mais a questdo da familia mesmo, por que o paciente aqui
acho que ndo tem muita escolha. (E6)

E tu so vai estar protelando uma coisa que vai acontecer. Apesar de que as
vezes a familia quer, a familia ndo vé que ndo tem mais que fazer, a familia
guer uma, mas o paciente ndo vai ter melhora sabe, ndo vai ter nenhum
beneficio. (T1)

No Brasil, na maioria das vezes, o paciente terminal desconhece os seus
direitos em relagc&o a ter uma morte digna (CRUZ; OLIVEIRA, 2013). Quanto a isso,
a Resolucdo N° 1.805/2006 no Art. 1° do Conselho Federal de Medicina declara que
0 paciente em fase terminal ou o seu representante legal possuem a liberdade para
escolher se desejam ou nao continuar com o tratamento no caso de doencas sem
possibilidade de cura (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2006). Mas para que
iSSo ocorra é necessaria a comunicacao, o didlogo entre as partes envolvidas, o que
nem sempre ocorre nos casos dos doentes terminais.

Diante da situacdo de terminalidade, tanto os familiares como os pacientes
apresentam dificuldades para discutir este assunto, ocorre varias vezes de nao
conversarem por ser algo sofrido (PEREIRA; DIAS, 2007). A condi¢cao de paciente
sem possibilidade de cura gera no familiar sentimentos de angustias, medos e
ansiedades, acarretando-lhes momentos de dor e sofrimento. A situacdo de
terminalidade pode afligir tanto o paciente como o familiar nos aspectos
biopsicossociais (SALES; D’ARTIBAL, 2011).

A medida que os sintomas da doenca vdo se apresentando, o familiar do
paciente vai percebendo a impossibilidade da cura. Sendo que nesses momentos
dificeis sdo gerados sentimentos como: o medo de perder o ente querido, a fé e a
esperanca de cura (NASCIMENTO; RODRIGUES; FERREIRA, 2011).

Os meédicos varias vezes se defrontam com conflitos éticos relacionados a
conduta do paciente, e 0 que contribui para isso € que o poder decisorio ainda se
concentra em suas maos. Ainda constitui-se em um desafio consentir que 0s sujeitos
sob seus cuidados possam tomar decisdes referentes ao tratamento final da prépria
vida (GAUDENCIO; MESSEDER, 2011).
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Repensar sobre as condutas relacionadas a finitude humana contribui para
minimizar as dificuldades enfrentadas pelos profissionais frente ao processo de
morrer, no sentido de reduzir a obstinacdo terapéutica. Proporcionando assim ao
paciente em processo de morte um cuidado humanizado (SILVA; QUINTANA,;
NIETSCHE, 2012). O processo de cuidado ndo se restringe as necessidades fisicas,
mas também as de cunho emocional, cuidar do familiar do doente esta entre as
atribuicdes da enfermagem (NASCIMENTO; RODRIGUES; FERREIRA, 2011).

As limitacdes pela doengca como o nivel de consciéncia alterada, dificuldade
em se comunicar e a depressdo implicam em minimizacdo do exercicio da
autonomia do paciente. Percebe-se a importancia da efetividade da diretiva
antecipada de vontade, pois em situacfes em que o individuo esteja limitado pela

doenca este podera ter a vontade respeitada em relacao a sua terapéutica.

4.2.2 Destituicdo do poder decisorio sobre o préprio tratamento pelo familiar e

o0 médico

O Cadigo de Etica Brasileiro estabelece o principio da autonomia, pelo qual o
médico ndo pode realizar qualquer procedimento sem o consentimento prévio do
paciente ou do responsavel por ele. Excetuam-se as situacdes de perigo iminente de
vida. Autonomia tem a significacdo de autogoverno, autodeterminacédo do individuo
em relacdo a tomar decis@es relacionadas a sua vida, sua saude, sua integridade e
também as relacdes sociais. Em algumas situacdes o ser humano pode ter a
autonomia diminuida, nesses casos, 0 poder para decidir, pode ser transferido para
terceiros (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DA PARAIBA,
2007).

Entretanto, algumas vezes, os médicos tém obstinacdo terapéutica e realizam
medidas que podem postergar o sofrimento e que nédo trazem beneficios a condigédo
clinica dos pacientes, fato que gera conflitos éticos para o enfermeiro (CHAVES,
MASSAROLO, 2009). Os profissionais de enfermagem executam as prescri¢cdes
médicas, bem como as demandas relacionadas ao paciente e ao seu familiar. Neste

processo de cuidado pode emergir na enfermagem conflitos, relacionados a



42

procedimentos para manter a vida do paciente, adiando a morte a qualquer custo
(KOVACS, 2010).

Eu disse pra um médico deixa esse paciente descansar, e ele ndo quis.
N&o, por que eu vou fazer, porque eu vou fazer. E aquele que esta 1a no
leito, estd um vegetal. Entdo, vai ficar assim, ndo tem, ndo tem, nao vai
reverter o quadro dele, vai ficar daquele jeito (E5).

O Cadigo de Etica Médica, por meio da Resolu¢do N° 1931/2009 no Capitulo

IV, art. 24 sobre os Direitos humanos, diz que o médico deve garantir ao paciente o

seu direito de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, sendo vetado

ao meédico exercer a autoridade para limita-lo (CONSELHO FEDERAL DE

MEDICINA, 2010). Embora o Cédigo de Etica Médica seja claro sobre o direito do

paciente decidir sobre seu tratamento, os depoimentos dos participantes evidenciam

0 poder decisoério sobre o tratamento como pertencente ao médico e, principalmente,
a familia:

Esté ali para que a familia diga: ndo, ele fez tudo que pode. Na realidade ele

fez tudo que pode mediante uma familia, ndo mediante a vontade prépria

[...] eles dizem com todas as palavras: eu sei que é o meu fim. Mas, eu

estou aqui porque o meu filho quer, a minha filha quer, ndo porque eu

guero, porque eu sei que ndo da mais. Eu j& cansei de ouvir essa palavra

ndo da mais, ndo d4 mais. Entdo, o poder de decisdo ndo esta no paciente,
ndo chegou até paciente. (A3)

O paciente em estado terminal na verdade quem decide em determinadas
guestdes é a familia e 0 médico que ta assistindo ele. O médico até (que
investe), aqui o pessoal investe bastante, mesmo sendo terminal o paciente,
em funcao da familia que esté esperando, da evolucao da situacdo. (A5)

Muitas vezes, os familiares ndo querem levar embora (0 paciente) porque
vao fazer o que. A [...] quer ir embora, quer morrer em casa. O (familiar) diz
gue ndo quer que ela va embora: ndo vou ter como atender ela em casa,
soro, respirador. Entao, ndo é facil, € dificil de levar para casa, ou tem que
morrer aqui. (T3)

O paciente em estado terminal, quem decide muitas vezes € a familia e o
médico. (T7)

Reconhecer a autonomia do paciente gera impacto nas relacdes meédico,
paciente e familiar, incluindo a equipe assistencial (ALVES; FERNANDES; GOLDIM,
2012). Ocorre também de os familiares dos pacientes solicitarem, de forma
incessante, acdes excessivas em um esforco de curar a morte; essa atitude gera um
receio nos profissionais de saude, principalmente no meédico, diante de possiveis
repercussodes tanto éticas como legais (SILVA; QUINTANA; NIETSCHE, 2012).
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Diante de situacdes de terminalidade da vida, cada familia apresenta reacdes
diferentes, sendo que a cultura, a historia de vida, a religido e as crencas influenciam
em suas reacdes (SANTOS; BASSITT, 2011).

Os principios da autonomia garantem ao paciente o direito de escolha ao
tratamento, mas nem sempre séo respeitados em todas as suas dimensdes. Nesse
sentido, quando o médico paternalista ou familiar passa a tomar as decisées, priva 0
paciente do exercicio da autonomia, percebendo-se uma apropriacdo do corpo do
outro. Embora essa negacéo da autonomia ao paciente possa partir de uma ideia de
protecdo, da sua cultura, da sua trajetdria de vida, bem como também das suas
crencas, ocorre diversas vezes de o familiar realizar as opgbes sem considerar 0s

desejos do paciente em relacéo ao tratamento.

4.2.3 A ndo aptiddo de escolha sobre o tratamento

O desenvolvimento da autonomia do paciente aparenta ser menos perturbado
guando as decisdes dele como as dos familiares coincidem com as dos profissionais
da saude. Percebe-se que a discordancia € um potencial risco para o
desenvolvimento da autonomia do paciente (KOVACS, 2009). Mesmo reconhecendo
a autonomia do paciente terminal, essa é algo desafiador para o enfermeiro, vistos
os confrontos pessoais em relacdo a terminalidade, aos preconceitos e valores (SA;
OLIVEIRA, 2007).

Embora esteja reconhecido o direito do paciente de escolher o tratamento, a
percepcdo da equipe de enfermagem aponta que faltam ao paciente ou a seu
familiar conhecimentos cientificos para poderem decidir em relacdo ao seu
tratamento. Nesse sentido, o paciente ou o familiar desconhece os procedimentos
técnicos para fazer as suas escolhas, uma vez que podem optar por algo que néo
traga beneficios, mas prejuizos, sob o ponto de vista da equipe de enfermagem, em
relacdo aos processos de tratamento; é a idealizagdo do saber profissional. Nestes

aspectos nem sempre os individuos optam pelo melhor:

O paciente, as vezes, ele, ele entra numa fase de negacdo. Negacgdo, ndo
quer fazer o tratamento. E quantos? Quantos deixam o tratamento e depois
tem que retornar ao tratamento. (A8)
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E a opcao deles. Assim, as vezes, e eu me pergunto sera que tem subsidios
suficientes para optar para ndo entubar? Se seria muito mais tranquilo o
paciente estar ali sedado, entubado, ndo estar daquele jeito ali com aquele
esforco, aquele sofrimento tanto para o paciente como para a quem esta ao
redor e a prépria familia e a gente vendo ele ali. (E1)

Eu acho que ele deveria ter autonomia assim. Mas, por exemplo, se o

paciente € meio leigo, paciente meio leigo ndo, o paciente geralmente é
leigo. Ele ndo tem o conhecimento, ele vai optar que se é para ficar de tal
forma, entdo, ele prefere falecer. S6 que existem métodos e meios que de
repente tu consegue ter um sucesso. Dai eu acredito que tem que se
investir. Claro, cada caso é um caso vai depender da patologia. (T7)

As relacbes assimétricas entre os profissionais de salude e o0s usuarios
reforcam o modelo paternalista que ainda é vigente no pais. Nesse sentido, a
ruptura envolve o acesso igualitario a saude, a educacédo e a informacao, ou seja,
onde os direitos dos cidadéos sejam respeitados (CARNEIRO; BERTI, 2009). A
assimetria na relacdo médico paciente é ocasionada varias vezes pela correlacéo
entre poder e saber (VASCONCELOS, 2012). O modo paternalista ndo respeita
autonomia do paciente, pois quem pode afirmar o que € bom para o paciente € ele
mesmo e ndo o profissional de salude (GRACIA, 2010).

Tanto a equipe médica como a da enfermagem pode privar o paciente com
cancer e o seu familiar de sua autonomia, no momento que impdem a obediéncia as
normas e ao processo terapéutico e ndo os oportuniza de participarem nas decisdes
relacionadas ao tratamento (SOLER; DIAS; FACHIM, 2007). Sendo que a
democratizacdo nas relacbes entre os profissionais de saude e o paciente
juntamente com os seus familiares é a valorizacdo da autonomia do doente, neste
sentido, o mesmo pode optar sobre o controle da sua vida de forma autdbnoma
(CARNEIRO; BERTI, 2009).

Essa percepcéo sobre o sujeito néo estar apto para escolher o tratamento
apresenta-se no sentido do cuidado, do conforto no processo de terminalidade do
paciente, uma compreensao da equipe de enfermagem de saber o que € melhor
para ele. E uma preocupacdo, com o doente e com os familiares, e, em certos
casos, também para os profissionais de saude, durante o processo de doenca, a
partir da oOtica do profissional de enfermagem. Assim, € uma idealizacdo do saber
profissional, o qual pode estar sendo colocado acima dos desejos do paciente, ou

seja, da sua autonomia.
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4.3 Comunicacdo do diagndstico

Os profissionais de saude tém como caracteristicas do seu trabalho as
relacbes humanas, sendo fundamental possuir habilidades na comunicagéo.
Trabalhar em situacdes de doenca e da terminalidade da vida exige dos
profissionais saberem o que e quando falar. Também de reconhecerem 0 momento
de ficarem calados, onde as palavras podem ser substituidas por um toque afetivo
(SILVA; ARAUJO, 2009). A comunicacdo do diagndstico para o paciente ou a seu
familiar é algo imprescindivel, mas ndo é uma tarefa facil em oncologia, pois esta
associada a uma carga emocional tanto para os profissionais de saude como para o
individuo doente e o seu familiar (LOPES; GRAVETO, 2010).

Em relacdo ao diagnéstico clinico da doenca e a sua comunicagdo para o
paciente ou a seus familiares é um ato do médico. Essa categoria estd composta por
duas subcategorias: desinformacédo interface desumanizacdo na comunicac¢ao do

diagnéstico, e a relativacao da informacédo do diagnadstico.

4.3.1 Desinformacao interface desumanizacdo na comunicacao do diagnostico

A comunicacdo de mas noticias é algo dificil para o profissional da saude.
Isso ocorre pelo fato de o aprendizado da academia ser pautado em salvar vidas e
buscar a satude e ndo em lidar com situacdes de perdas de salude e a morte. E
desejado pelo profissional possuir habilidades na comunicacdo de como informar o
diagnéstico sem possibilidades de cura, da piora irreversivel e a morte para 0s
familiares (SILVA; ARAUJO, 2009). A comunicacdo do diagnodstico para o paciente e

o seu familiar € uma a¢ao do meédico:

Agui normalmente quem faz a comunicacdo é o médico, a gente até
conversa com o familiar. (E6)

O processo de comunicar-se envolve todos 0s aspectos da expressao, sendo
algo mais do que o falar, tendo como objetivo a interagéo entre emissor e receptor e

ocorre com a participacdo de ambos. Entretanto, para que ocorra uma eficiente



46

comunicacao, os individuos envolvidos precisam estar interessados nesse processo,
ocorrendo assim a interacdo (BROCA; FERREIRA, 2012). As medidas de conforto e
a comunicacdo sao meios importantes na humanizacdo dos cuidados, mas ainda
permanecem no plano do discurso ideal, continuam longe da realidade dos usuarios
e profissionais da saude (POTT et al., 2013).

Quando se busca interpretar os fatos apenas pelo ponto de vista pessoal, a
comunicacao é prejudicada, pois essa conduta prejudica a interacdo, o entender e 0
ser entendido (BROCA; FERREIRA, 2012).

Um fator relevante da comunicacao é conhecer e respeitar a individualidade,
de cada pessoa. Na percepcdo da enfermagem, a comunica¢do do diagndstico é
algo vago, faltam esclarecimentos e nem sempre € entendida ou disponibilizada pelo

profissional médico:

[...] ele nem sabe onde é muitas vezes a localizagdo do préprio cancer, do
préprio tumor. Eu ainda acho que falta muita informacdo ao proprio
paciente. (A3)

Eu até acho que ndo sdo claro, muitas vezes. Porque muitas vezes o
médico esta repassando o diagndstico para a familia e nem sempre, eu
acho que eles ndo séo claros em relagdo ao diagndstico. Ou porque nao
tem certeza ou porque ndo querem dizer. (A8)

Eu acho muito importante (explicar o diagndstico) porque, muitas vezes, 0
paciente e o familiar ficam meio perdidos. Entéo, tu tens que saber explicar
e depois muitas vezes, responder, explicar de novo, reformular. (E4)

Eu acho precéria. E falado nos corredores, os familiares tém que estar
procurando, catando os residentes, catando o médico para conseguir ter
algum tipo de informac¢é&o. Dai, eles ficam com aquelas informacdes que nédo
sdo muito claras. Nao sabem quantas quimios vao fazer, o que vai
acontecer. As vezes, o paciente chega ao final do tratamento sem saber o
que esta fazendo: “eu vim por que me chamaram”. Entdo é complicado!
(T7)

A linguagem técnica dos profissionais pode confundir os individuos, sendo
mais intensa quando as relacbes entre médico e paciente sado assimétricas
(BATISTA,; SEIDL, 2011). O médico possui o conhecimento cientifico que o habilita a
resolver os problemas de salude do paciente, no entanto, esse saber médico nao
deve ser usado como elemento de dominagao. Em situagbes em que o paciente nao
conhece aspectos de seus exames, o diagnostico e formulacdes da sua terapéutica,
este torna-se um alienado do seu problema de saude, sendo a sua autonomia
apropriada pelos profissionais de saude (CARNEIRO; BERTI, 2009).
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7

Saber escutar ndo é apenas uma qualidade, mas um dever ético, que
favorece o estabelecimento de vinculo de confianca entre os profissionais da saude
e 0 paciente. Também o ato de ouvir e esclarecer contribui para que 0 sujeito possa
elaborar suas decisdes (VISENTIN; LABRONICI; LENARDT, 2007). Considerado
também que a escuta sensivel € uma forma de cuidado, esse processo envolve o
ouvir sem julgar o outro, com efeitos positivos nas relacbes da assisténcia de
enfermagem (REIS et al., 2012). Assim, € preciso valorizar a escuta, percebendo a
compreensao do paciente e de seu familiar sobre o que Ihe foi dito, bem como
oportunizar para que ambos se expressem.

Situagbes em que o paciente ndo é informado sobre o seu diagnostico
requerem do médico discernimento para reconhecer os motivos para que a verdade
deva permanecer oculta, pois essa conduta € uma excecdo. Nesse caso de omissao
ao paciente, a comunicdo do diagnostico é direcionada ao familiar ou ao seu
responsavel (GOMES; SILVA; MOTA, 2009).

Outro fator que contribui para a falta de autonomia ocorre quando o familiar
sabe o dignostico, mas ndo autoriza que 0 mesmo seja esclarecido para o paciente ,
talvez com a intencdo de preserva-lo de um sofrimento maior. Ao se negar o
conhecimento do diagnéstico da doenca ao paciente, o0 mesmo é privado de ser
ativo e participativo no seu processo do adoecer; privado do exercicio da autonomia.

Quando os profissionais de saude e os familiares evitam conversar sobre a
terminalidade e a morte com o paciente, muitas vezes, € por considerarem que esse
assunto causara aumento no sofrimento ou depressdo. Com a intencdo de poupar
ou protegé-lo de um sofrimento maior buscam o siléncio sobre a morte. O proprio
individuo doente também pode evitar falar sobre isso com a intencdo de protecao
aos seus entes queridos (SILVA; ARAUJO, 2009). Neste aspecto o paciente, perde
a autonomia em relacdo as suas decisdes. Os depoimentos abaixo apontam a

negacéao da informacgao ao paciente, por meio do seu familiar:

A maioria j& vem para cd com os familiares conhecendo o diagndéstico,
muitas vezes o paciente ndo. Este dia mesmo agente tinha uma paciente
gue até foi a bito bem jovem. Dai eu conversando com ela e ela me disse:
h& estou com um tumorzinho no estdmago, mas ndo é nada sério. Eu ja
tinha visto na pasta que era um tumor enorme bem agressivo. E ela ndo
sabia isso [...]. (E1)

[...] o paciente fica sabendo depois, porque as vezes o familiar ndo quer
contar. (T3)
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As vezes, a familia ndo quer que diga que é um cancer que € um tumor.
(T4)

Tém familiares que chegam aqui ja sabem mais ou menos e pedem para
nao falar para o paciente. O paciente estd debilitado, fragilizado. Dai o
paciente vé o que é da vontade dos familiares. (T5)

Esta situacdo, onde se evita de conversar sobre a terminalidade, gera um tipo
de isolamento emocional entre 0 paciente e a familia, onde os sentimentos, as
dividas e anseios de ambos n&do sdo compartilhados (SILVA; ARAUJO, 2009). Em
sentido oposto, quando ocorre a comunicacao e o individuo esta esclarecido sobre
seu estado da saude, este podera optar sobre resolver algum tipo de questado
pendente em sua vida, se despedir dos familiares e amigos falar, enfim, encaminhar-
se para uma morte mais humanizada.

O respeito a autonomia do paciente, assim como a participacédo dos familiares
na discusséo da evolucdo do quadro clinico e condutas prognésticas, contribuem na
humanizacdo do atendimento. Nas situacfes dilematicas para tomar decisdes 0s
enfermeiros levam em conta 0s seus valores, a ética profissional, a empatia e o
dialogo (CHAVES; MASSAROLO, 2009).

Outro aspecto importante é que o0 ato de comunicar ao paciente e aos seus
familiares sobre uma doenca avancada exige do médico reflexdo, deliberacéo e
ponderacéo sobre os fatos a serem expostos, no sentido de evitar extremos, como 0
da mentira piedosa ao excessivamente aberto (GIOVANINI; BRAZ, 2013). A
comunicacao do diagndstico para o paciente e o seu familiar € uma acdo do médico,
porém nem sempre a comunicacdo ocorre de forma mais humanizada, o que é

evidenciado nos depoimentos da equipe de enfermagem:

Eu acho muito cruel os médicos, as médicas. Se fosse tu que tivesse ali na
cama tu gostaria que te disse-se: tu quer morrer aqui ou quer morrer em
casa. (A2)

Para o paciente é ruim. Eu sou contra que o médico chega e diga: “tu vai
mesmo, ndo tem mais o que fazer por ti, tu vai embora para morrer”. Eles
por nenhum momento se posicionam no lugar do paciente [...] E de uma
crueldade terrivel, ndo parece que eles estédo lidando com uma pessoa, um
ser humano, mas sim com um objeto. Nao séo todos, alguns. (A6)

Acho que ainda é comunicado de uma maneira meio fria, mas ndo existem
receitas para isso [...] € dada duma maneira assim bem concreta e nao vou
dizer de aspectos positivos dessa maneira e nem negativos, o fato é que é
assim e ja comeca a seguir o tratamento, se tem que iniciar. (E2)
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Eu acho que é um dos piores momentos tu receber um diagnostico de uma
doenca ruim. Mas eu acho que tem que ter por parte do médico
(humanizagdo), a gente além, de tudo é um ser humano, eu acho que tem
gue ter um pouco de cautela, tudo bem que tu mereca saber a verdade,
mas acho que deve botar um pouquinho de poesia ai. (E3)

Eu acho assim bem ruim, o jeito que eles chegam, eles chegam: tu esta
com céancer. N&do vao explicando para o paciente (o que €) a doenca [...].
Ndo, chegam dizem assim: tu estd com cancer vai ter que fazer
quimioterapia, tu volta tal dia. Entdo, eu acho assim que tinha que haver
mais humanizac¢do nessa comunicacao. (T4)

Ao trabalhar as questbes do tempo de sobrevida de um individuo, pode
ocorrer de o médico determinar a “morte social”’, ou seja, o individuo ainda nao
morreu fisicamente, isso pode ocorrer pelo fato de se estabelecer uma expectativa
de vida de dias ou semanas. Neste caso, ha o risco de ndo ofertar as reais
possibilidades de conforto, tanto para o paciente como para o seu familiar
(ARANTES, 2009).

A familia é um elemento de suporte e de protecdo do individuo doente, além
disso, também sofre frente a noticia do diagnéstico ndo favoravel, necessitando de
apoio dos profissionais de saude (LOPES; GRAVETO, 2010). Além dos cuidados
administrados ao paciente, as familias também esperam que Ihe sejam fornecidas
informacdes, respeito as suas emocodes, conforto e apoio (SANTOS; BASSITT,

2011). Nestes aspectos, a enfermagem também percebe uma desumanizacao:

Eu acho que até as vezes os médicos faltam um pouco com o respeito com
a familia e com o paciente na forma de dar o diagndstico. S&o, as vezes, eu
acho que sado arrogantes, intolerantes em tratar o pessoal humano. (A5)

Isso ai é terrivell Acho que ndo passam nada, nenhum sentimento. Se
gueixam (paciente) que o médico ndo da nenhum diagnéstico, o familiar
também. A gente houve o sofrimento familiar, o médico nédo diz o que ele
tem, ndo diz o que vai fazer, qual é o procedimento. (A7)

Ocorrem varias vezes dos pacientes ndo conhecerem o seu diagnostico, bem
como ndo serem esclarecidos das opcoes de tratamento por falta de preparo dos
meédicos. Essa negacdo da autonomia por falta de informacdes priva o paciente de
escolhas relacionadas a sua terapéutica e de inser¢do em grupos de cuidados
paliativos que refletem em uma melhora na sua qualidade de vida (GOMES; SILVA,;
MOTA, 2009).

Um dos meios para melhorar os processos de comunicacao e conflitos éticos

médicos é investir em programas de educacdo, com o intuido de aperfeicoar as
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habilidades de comunicagdo, incluindo também o relacionamento interpessoal,
associado aos conceitos de bioética. O interessante é expor a verdade de forma
adequada, conforme a individualidade e as necessidades de cada paciente
(GIOVANINI; BRAZ, 2013). Quando a comunicacao entre a familia, os profissionais
da saude e pacientes € efetiva, ela contribui para uma assisténcia mais humanizada
(CHAVES; MASSAROLO, 2009).

Portanto, ressalta-se a importancia de se utilizar uma linguagem acessivel na
comunicacdo do diagndstico, buscando o local mais adequado para informa-los, de
forma a dar lhes alguma privacidade. Também oportunizar tanto para o paciente
como seu familiar, para que se expressem, facilitando-lhes com isso o exercicio da

autonomia.

4.3.2 Relativacdo dainformacado do diagnostico

A palavra cancer € representada como a morte, o sofrimento, a doenca
incapacitante, o pavor, 0 medo e desespero, uma doenca incuravel, causadora de
um sofrimento devastador que corroi a vitalidade da pessoa. O cancer continua a ser
uma das doencas que mais receio provoca ha sociedade contemporanea, devido as
representacées de morte, dor e sofrimento. O processo de tratamento é carregado
de imagens negativas, como resseccfes cirlrgicas, amputacdes, efeitos colaterais
da quimioterapia e radioterapia (CASCAIS; MARTINIL; ALMEIDA, 2008). Diante do
exposto sobre o cancer, ocorre por vezes a duvida de contar ou ndo o diagnéstico,
ou seja, relativizar as informacdes ao paciente.

Conhecer sobre o seu diagnéstico e a sua condicdo de saude é um direito do
paciente. No entanto, eles também possuem o direito de n&o querer receber
informagcbes em relacdo ao seu problema de saude. Nesta situacdo onde é
respeitada a sua opcdo de ndo saber, torna-se necesséario determinar alguém
proximo para receber as informagdes e, neste caso, ser o interlocutor (SILVA,
ARAUJO, 2009). Nesse sentido, a enfermagem percebe como um direito do
paciente ndo querer saber sobre o seu diagnodstico e, também n&o insistir em

informa-lo sobre sua doencga, porgue isso pode causar-lhe angustia e sofrimento:
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Se ele quer saber, insiste em saber, quer mesmo saber toda a verdade eu
sou de acordo de dizer. Agora se 0 paciente ndo perguntar é igual a
crianca. Enquanto ndo perguntam a gente nado responde. As coisas devem
ser ditas conforme a idade. Eu ndo concordo com isso, porque muitas vezes
0 paciente ndo pergunta, e os médicos chegam ali e dizem e pronto e viram

as costas e saem e, deixam eles desesperados. (A2)

Tem que ver o que a familia acha, o que o préprio paciente manifesta quer

saber toda a verdade, ou quer saber parte dela, € a minha idéia. (E1)

Ocorre de forma frequente a duvida sobre contar ou ndo o diagndstico ao
paciente. Como as respostas ndo sao faceis, para este questionamento para o
profissional de saude, este, muitas vezes, utiliza-se da mentira piedosa ou o siléncio
(SILVA; ARAUJO, 2009). O ato de informar mas noticias € algo dificil em oncologia,
podendo gerar conflitos diante da decisédo de revelar a verdade, até que ponto ela é
benéfica para o paciente e como isso pode interferir na sua autonomia (GIOVANINI;
BRAZ, 2013).

A relativacdo da informacdo do diagnéstico ao paciente € percebida pela
equipe de enfermagem como algo bom para o paciente, no sentido que ao
perceber-se como terminal 0 mesmo ndo tem o por que se tratar, lutar por algo que
ndo vai ser possivel vencer. O real conhecimento sobre seu estado de saude seria
prejudicial ao paciente, podendo 0 mesmo optar por ndo seguir com o tratamento,
ou mesmo abreviar o tempo de vida por desistir de lutar por viver abaixo:

Eu acho que o ser humano tem que saber sim, mas ndo toda a verdade.
Isso ndo é mentir, € omitir. Porque o meu [...] durou quatro anos com
cancer, sem saber que tinha cancer, se ele soubesse ndo durava um més.

Porque se a pessoa sabe que vai morrer, ela vai viver pra que? Entdo vou
ficar l&? Vou logo (morrer). Eu sou contra que a pessoa saiba. (A6)

Tu tem que avaliar cada caso. Digamos assim: se tu vé que o paciente nao
esta preparado para receber o diagnéstico, muitos pacientes ndo tem
estrutura, uma boa estrutura para receber o diagndstico. Por que ai eles
véem e ndo querem esses tratamentos ai e a vida vai agua a baixo. (A8)

Se fosse eu ou familiar meu, eu acho que ia, eu ndo ia gostar que o
paciente soubesse que ndo tem mais o que fazer [...] eu acho complicado
dizer isso, a pessoa ndo tem mais nenhuma motivacdo para ficar ali,
tentando, lutando. (E1)

Tu sabe que o psicolégico ajuda bastante. Eles ficam naquela diavida, na
verdade é a negacdo. Alguns acham que vao melhorar e duram um pouco
mais, outros aceitam e ai parece que duram bem pouco tempo. (T9)
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Na Resolugdo N° 1931 de 2009, do Cddigo de Etica Médica no Capitulo V
Artigo 34, consta que, em situagdes em que o prognostico ou o diagndstico ndo séo
comunicados ao paciente, pelo fato de que essa comunicacdo possa provocar-lhe
dano, a comunicacdo devera ser feita ao seu responsavel, ou seu representante
legal (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010).

Diante da duavida sobre contar ou ndo o diagnéstico ao paciente, acaba
gerando uma inércia, um meio para superar essa inércia é modificar a questdo de
“contar ou ndo” para outra de “como informar”. Por meio da sinceridade prudente e
progressiva, transmitir as informa¢des de modo gradual e suportavel, conforme as
condicbes emocionais do paciente. A interpretacdo dos sinais ndo verbais, a
expressao facial, o toque de maos contribuem para oferecer apoio e conforto. De
forma que o paciente possa sentir que ndo sera abandonado, mas adquirido
confianca em quem esta cuidado dele (SILVA; ARAUJO, 2009). A
interdisciplinaridade pode contribuir para romper a fragmentacao da organizacao do
trabalho, favorecendo as trocas de informacdes, tornando a comunicacdo mais
efetiva, proporcionado um servi¢co de qualidade tanto para os profissionais de saude
como para os pacientes e seus familiares (ALCANTARA; SANT'ANNA; SOUZA,
2013).

Conforme os depoimentos, em certos casos, até certo ponto € bom nao
informar a real situacdo da saude do paciente pela percepcdo da enfermagem. No
entanto, esta atitude de ocultacdo da verdade sobre o diagndéstico exigiria conhecer
o individuo em profundidade, como a sua cultura, as crengas e 0 seu contexto social.
Ha uma linha muito ténue que divide a autonomia em saber sobre si, da negacédo da
informacdo no intuido de preserva-lo, na perspectiva dos profissionais de

Enfermagem.

4.4 Diretiva antecipada de vontade: as incertezas na sua implementacéo.

A Lei Brasileira n. 524, de 2009 no artigo 1° dispde sobre o doente em estagio
terminal, referente as decisdes sobre a instituicdo, e também a restricAo ou a
suspensao de procedimentos terapéuticos, paliativos e aliviadores do sofrimento.

Em seu artigo 6°, esta mesma Lei dispbe que, caso ocorra manifestacdo da pessoa
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em fase terminal de doenga, do seu familiar ou do seu representante oficial sobre a
suspensao ou limitacdo de procedimentos desproporcionais relacionados a protelar
artificialmente a vida, os seus desejos deverao ser respeitados (BRASIL, 2009).

A Resolucdo N.1.995/2012 declara que o cidaddo maior de idade possui o
direito de estabelecer os limites terapéuticos em caso da terminalidade da vida. Sua
vontade devera estar registrada em um documento denominado de “diretiva
antecipada de vontade”. Este documento também é chamado de testamento vital
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012b). Outras denominacbes sao: as
diretivas antecipadas ou declaracdo prévia de vontade, ou seja, uma declaracao,
pela qual sdo asseguradas aos individuos em processo de terminalidade a sua
autonomia nas escolhas terapéuticas, no seu processo de morrer com dignidade
(BOMTEMPO, 2012).

Por ser um tema recente e, ainda pouco discutido pela sociedade, a diretiva
antecipada € pouco conhecida pela equipe de enfermagem:

Até entdo isso pra nds nao existiu, se nao existiu é porque nao esta sendo
feito. (A3)

Para mim é algo novo, ndo sei muita coisa. (E1)

Eu penso que € uma coisa que tem que ser mais divulgada, mais divulgada
para a sociedade, nos meios de comunicac¢des. Nao soO nos profissionais da
area da saude, mas para todas as pessoas. (E2)

Eu nunca ouvi ninguém falar. (T9)

As Diretivas Antecipadas sdo um meio para preservar a autonomia do
paciente ao ser exercido a sua vontade, inclusive em casos que 0 mesmo esteja em
estado de incapacidade. Também, direcionara os profissionais de saude para
executarem os cuidados escolhidos antecipadamente pelo paciente. Quanto ao
médico que fizer uso da diretiva antecipada, relacionado a algum procedimento,
esse ndo serd responsabilizado quanto ao fazer ou ndo determinado tratamento,
desde que esteja especificado na mesma (BOMTEMPO, 2012).

Antes de tomar uma decisdo ao escrever a diretiva antecipada, o paciente é
informado pelo médico sobre os riscos e beneficios de cada terapéutica. ApGs as
explicagbes, o individuo é livre para escolher se quer ou n&o determinado
tratamento. Esse documento de preferéncia deve ser de forma escrita, por medida
de seguranga, tanto para 0 médico como para o paciente em resultado de certas

condutas relacionadas a sua terapéutica (BOMTEMPO, 2012). Desde que o
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paciente esteja lucido ele poderd modificar, ou mesmo cancelar a diretiva
antecipada.

As diretivas antecipadas séo algo novo dentro do contexto do cuidado, e
embora reconhecido como um direito do paciente ou de seu familiar de fazer as suas
escolhas em relagdo ao tratamento, estas podem entrar em conflito quando sao
diferentes das praticas rotinizadas na instituicdo de saude, pela 6tica da equipe de
enfermagem. Para essa € algo dificil de ser implementado, sendo que 0s mesmos

tém davidas sobre a sua implementacéao:

Respeitar a vontade da pessoa, acho que nesse ponto é benéfico. Mas ao
mesmo tempo, se a pessoa optou por nenhum método evasivo e dai 0s
familiares véo ficar ali ao redor dele presenciando ele num sofrimento
respiratério agonizando. Eu acho que tinha que ser, pode o paciente
manifestar, mas depois sei la acho a familia tinha que reavaliar. Eu ndo sei
se fosse um familiar meu, se eu ia querer respeitar isso. (E1)

Porque quando tu ndo conheces uma situacdo tu ndo te posiciona. Tu
desconheces aquilo ali. O que eu vou dizer se ndo sei 0 que é testamento
vital. Ndo sei se ele (paciente) tem condicdes de vé€ ou se ndo tem, se vai
ficar vegetando, tens essas incégnitas também, que envolve o testamento
vital. Mas em relagdo ao testamento vital em si acho que ele é pouco
conhecido. E ai isso vai de cada um, de aceitar, ndo aceitar, de querer (ser)
a favor ou contra. (E2)

Testamento vital, eu acho bem interessante isso, eu acho que é uma
vontade da pessoa. Entdo eu acho que é valido, é uma coisa bem
importante. Faz parte da nossa liberdade também, nos dividir sobre isso
também. (E3)

Para falar a verdade eu néo sei se concordo com isso, dentro da realidade
gue a gente vé aqui como to te dizendo, h& ndo quero ser entubado, mas de
repente entuba o paciente e o paciente sai bem e tem mais um tempéo de
vida. Entdo, eu ndo sei ate que ponto eu sou a favor, Teria que amadurecer
a ideia para dizer se contra ou a favor, hoje eu ainda estou em cima do
muro. (T4)

7

Para a equipe de enfermagem, a diretiva antecipada da vontade é algo
interessante, € uma liberdade de escolhas, no entanto, ndo deve ser aplicada em
todas as situagbes. Em alguns casos, o testamento vital deveria ser quebrado, mas
com o sentido de protecéo, por ndo estar de acordo com as praticas habituais dos
servicos de saude, no intuito de preservar a vida ou proporcionar mais conforto ao
paciente, sob a 6tica do saber do profissional de enfermagem.

A liberdade de escolhas do paciente em relacdo ao seu tratamento é algo

importante, desde que ndo entre em conflitos com o saber técnico. Torna-se dificil
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dissociar o ser cuidado das rotinas institucionalizadas, e o ser autbnomo das

praticas do cuidado sob o olhar da enfermagem:

Dependendo do paciente nem sempre ele escolhe o melhor. Por que muitos
optam por nao fazer o tratamento e, as vezes, ele fazendo o tratamento ele
prolonga (vida). Ele pode ter uma vida, por que tem assim o suporte. Eu
acho assim que dependendo do paciente ndo seria uma boa. Certamente
ele vai optar por ndo fazer o tratamento e o certo seria fazer o tratamento.
(A6)

E direito dele, mas sera que, tu ndo sabes o que vai acontecer. Sera que de
repente ha nao quero ir pro tubo, ndo quero ficar no respirador, mas o
tratamento em si ele fez uma reacdo a quimioterapia e ele vai precisar do
respirador vai sai daquilo ali. Dai ser& que ndo tem que quebrar o
testamento vital e fazer o certo? Seguir o protocolo. (E5)

N&o é suficiente o individuo ter o direito de fazer as suas escolhas por meio
da diretiva antecipada da vontade, sdo necessarios esforcos coletivos para que seja
respeitada a sua autonomia. O desafio € garantir que na préatica essa vontade do
paciente seja cumprida (DADALTO; TUPINAMBAS; GRECO, 2013).

Para tanto, é necessario um equilibrio nas relacbes de poderes entre
profissionais de saude e os pacientes. Além disso, envolve também uma
transformacao cultural, a qual deve englobar toda a sociedade em discussdes para
desmitificar autonomia do paciente em terminalidade. Pela percepcdo da
enfermagem, a diretiva antecipada de vontade apresenta repercussfes antagbnicas:
da desconsideracdo do seu uso ao impacto bombastico da sua implantacdo e ainda

o do familiar como poder decisorio em relacdo a diretiva antecipada de vontade:

Seria uma meia bomba atémica, porque ai diria que seria eutanasia, que o
paciente deixou de viver, seria uma pré-eutanasia da morte. Mas que seria
estilo uma bomba atbmica ao primeiro impacto. Eu acho que depois com o
tempo, com uma boa divulgagéo isso até seria importante, porque varias
pessoas ja colocaram e a gente escuta isso muitas vezes, 0 paciente
coloca: se eu pudesse eu faria tal coisa. Mas dai e aquele critério familia?
A vontade da familia € que prevalece sempre. (A3)

Acho que ele gostaria que lutasse por ele, escrever € uma coisa, mas na
hora que tu sentir na pele é outra totalmente diferente. E complicado isso ai,
mesmo tendo um testamento, tu ndo vai acatar. (A8)

Eu acho ele (diretiva antecipada da vontade) bem importante. Entdo dentro
do prontudrio ndo vai surtir efeito, a ndo ser para a equipe de enfermagem,
alguns que vao |4 e tem interesse de olhar. (T8)
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Eu acho que é complicado, por exemplo, assim depende da patologia que
tem, as vezes, ele nem estd, como € que vou te falar, ndo esta licido ou
com algum comprometimento neural, como ele vai te dizer isso ai. E o
familiar nunca vai querer que nao faca. Ah! Nao quero que me entube, nédo
qguero que faca ali ndo quero aquilo (paciente). Pode colocar ali, mas o
familiar, n&o vai querer que faca. (T9)

7

A aplicacdo da diretiva prévia de vontade ndo é eutandsia, pois este ato
continua proibido, quanto a isso, a Resolu¢do N°1995/2012 do Conselho Federal de
Medicina declara que os cuidados paliativos continuardo sendo realizados; o objeto
de atuacdo da diretiva antecipada de vontade é sobre os tratamentos
desnecessarios e desproporcionais que ndo refletem em beneficios para o paciente.
Podera ocorrer casos em que o médico ndo queira implementar a diretiva prévia de
vontade, por ela afligir sua consciéncia; nestes casos, podera passar o0 caso para um
outro médico em tempo habil, sem que ocorra prejuizos a vontade manifestada pelo
paciente (LINGERFELT et al.,, 2013). O respeito a autonomia do paciente nao
significa a destituicdo da autonomia do médico e sim uma alteridade no processo de
decisbes (ALVES; FERNANDES; GOLDIM, 2012).

Outro aspecto da declaracao prévia de vontade € que ela oferece seguranca
para os médicos em relacdo a vontade do paciente, inclusive em situacées em que a
familia ou o Ministério Publico formalize algum tipo de acusa¢do em resultados dos
procedimentos adotados. Também, no sentido de que a vontade do paciente seja
cumprida, este podera antecipadamente designar um procurador para defender seus
interesses, quando nao puder mais expor a sua vontade devido ao seu estado de
salde (LINGERFELT et al., 2013).

Quanto a aplicacdo da diretiva antecipada de vontade, envolve uma
transformacao cultural, a despolarizacéo dos poderes decisorios, implica também em
discussdes de forma dialdgica entre profissionais de saude, paciente e familiar e a
sociedade em geral, de forma que a diretiva antecipada de vontade se torna algo

conhecido e também no sentido de sanar as incertezas na sua implementagéo.

4.5 Suporte vital: do sofrimento do paciente a indissociabilidade nas préaticas
do cuidado



57

A determinacdo de que o paciente torna-se terminal, assim como até quando
se deve investir neste paciente, gera conflitos intimos. A ética profissional € o
norteador das condutas na assisténcia aos pacientes terminais (CHAVES;
MASSAROLO, 2009). A cultura técnico-cientifico dos profissionais médicos tem
grande influéncia na escolha dos tratamentos, pois 0 mesmo teve na sua formacao a
questao de curar a todo custo (OLIVEIRA et al., 2011).

Neste contexto, emerge a importancia da atencao dos profissionais de saude
para que tenham consciéncia de que determinados tratamentos sé servirdo para
prolongar custos e o sofrimento do paciente e dos familiares (GIROND;
WATERKEMPER, 2006). Assim, os depoimentos abaixo apontam a percepc¢éo da
enfermagem sobre a reflexibilidade para o paciente o uso de tecnologias para
manter o paciente vivo em caso de terminalidade, como um elemento de intenso

sofrimento:

E como te disse, eu vivenciei isso muito tempo, do paciente ficar quarenta,
sessenta dias conosco e ir ao 6bhito, e o diagnéstico tinha acabado ali, nao
tinha mais o que fazer. Ele pode ser um suporte para a familia aprender
perder aos poucos. Mas, para o paciente aquilo ali ndo é vida. (A3)

Eu acho para o paciente doloroso. E para o médico ter bom senso, em
investir em algo que infelizmente néo é investivel, em questdes financeiras,
mas também ha o sofrimento da familia e o sofrimento do préprio paciente.
Eu tenho certeza se a pessoa pudesse se ver ali ela ndo, ndo gostaria de
sofrer. (A6)

Eu ndo sou a favor. Como te disse: eu acho que prolongar por um dia,
prolongar o sofrimento, € um sofrimento. Eu acho se investe sabendo que
nao vai (ser bem sucedido). Porque se existir um milagre, tanto faz se eles
estarem fazendo todos esses procedimentos. (A7)

Complicado, eu acho que prolonga muito o sofrimento. Sofrimento que
muitas vezes, na maioria das vezes nao tem mais volta. Porque assim, aqui
falando de pacientes da hemato-onco, pacientes terminais. (E2)

Eu sempre assim respeito muito a decisdo da ética. [...] eles sabem assim,
até a onde o paciente pode progredir e a sobrevida do paciente. Ele (o
médico) como responséavel pelo diagnostico e tudo do paciente, ele tem que
saber isso ai. Mas, eu acho que muitas vezes ndo leva a nada assim, que
essa coisa (suporte vital) que s6 prolonga o sofrimento tanto do paciente
como da familia. (E3)

Eu acho que tem que tentar desde que 0 paciente seja viavel para isso.
Agora manter vivo, num aparelho s6 para sofrer, ndo vale a pena. (E5)

Eu acho como uma coisa boa, mas quando ndo tem mais o que fazer pde
no respirador e fica ali sé protelando e acho assim um absurdo na minha
opinido. (T1)
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A rapida evolucdo tecnolégica relacionada a saude apresenta uma
desproporgdo entre os conhecimentos técnicos da formacado médica em relacdo aos
aspectos humanisticos e éticos. A utilizacdo de aparelhos na terapéutica mudou a
condicdo do paciente de um individuo que necessita ser cuidado para um ser que
faz parte da maquina (BOMTEMPO, 2012).

Para a equipe de enfermagem, em alguns casos, as tecnologias podem
prorrogar o sofrimento do paciente. Todavia, elas precisam ser usadas sempre por
ser um dos meios de proporcionar conforto ao paciente. Diante disso, tem-se um
dilema, embora seja reconhecido que o uso da tecnologia causa sofrimento ao
manter vivo o paciente terminal, ela ndo pode ser dissociada das praticas do
cuidado. Mesmo em individuos sem possibilidades terapéuticas de cura as

tecnologias devem ser utilizadas:

Eu sou meio tecnicista. Eu acho a tecnologia importante assim pra manter o
paciente em estado terminal, que tu usa a tecnologia de forma a dar
conforto para ele, conforto respiratorio, conforto de toda a estrutura do
sistema, de estruturar o paciente, hemodindmica. Tu mantém as funcdes,
da conforto ao paciente. Nao vai deixar um paciente agonizando se tu tens
a tecnologia para dar suporte para ele. (A5)

Eu acho que se o paciente esta com deficiéncia respiratéria eu sou a favor
de manter o respirador ligado, se esta com (déficit), de dar o suporte
necessario até que seja a hora derradeira. (E1)

Tem respiradores novos sempre chegando que ajudam a dar conforto. (E4)

[...] eu acho que sdo boas, a gente tem toda material como uma UTI, para
paciente grave, claro que ndo e o mesmo atendimento fisico de médico de
funciondrios isso agente ndo consegue, mas acho que de materiais de
medicagdo e outro suporte a gente consegue para 0 paciente como se
estive-se na UTI. (T2)

[...] eu sou a favor de usar, vamos dizer essas maquinas quando for preciso
sdo pacientes terminais. Eu ndo sou assim, particularmente eu ndo sou a
favor de estar prolongando com drogas uma coisa que ndo tem volta. Eu
sou mais assim a favor assim de tu dar o conforto para o paciente, tipo
colocar sedagdo, colocar remédio para dor. (T5)

[...] eu acho que tudo isso é importante, cada vez a tecnologia esta
avancando cada vez mais. Entdo, acho que sim, que é importante tudo isso
ai pra, pra amenizar aquele sofrimento dele. Se o paciente é terminal, pelo
menos ameniza o sofrimento dele. (T6)

Os avancos tecnologicos podem produzir dilemas éticos em relacdo as
praticas médicas. Um dos caminhos para o enfrentamento dos dilemas e conflitos

éticos € por meio dos comités de ética que podem orientar os profissionais da area
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da saude. Nesse sentido, a bioética clinica é um elemento norteador quanto ao uso
das tecnologias, considerando o aspecto humanistico no cuidado das pessoas
(FILHO, 2008).

Reflexdes a respeito do “duplo efeito” podem minimizar os dilemas em certas
situacOes de paciente em terminalidade, onde ndo se busca o mal efeito com
determinado procedimento, mas o bom efeito. Embora n&o sendo intencional, pois
se busca algo benéfico, alguns procedimentos podem produzir algum impacto
negativo em relacdo a saude do paciente (GRACIA, 2010).

A formacéo académica dos enfermeiros e dos outros profissionais de saude
ainda é direcionada e para a promoc¢do, recuperacdo e preservacao da vida
(OLIVEIRA; QUINTANA; BERTOLINO, 2010). Sendo a formacdo dos profissionais
da salde direcionada para o0s aspectos técnicos de controle e manobras
relacionadas as doengas, considerando em menor grau a pessoa, O Sujeito
(KOVACS, 2010). Neste sentido, percebe-se a intencionalidade da equipe de

enfermagem em manter o paciente vivo, como algo intenso na profissao:

Eu acho que as medidas de suporte vital sdo boas, porque que eles
procuram fazer o maximo para manter o paciente vivo. Entdo, se precisar
entubar, fazer uma medicacdo, mesmo que os médicos dizem que n&o tem
0 que fazer até o final, eles investem. Se precisam de antibiotico eles dao
até o final. Acho boas as medidas, até o final ficam lutando pelo paciente,
sempre a favor da vida do paciente. (Al)

Tudo o que a gente puder para manter o paciente vivo tem que fazer.
Independente dele ser terminal ou ndo. (A8)

Eu sou muito assim, além de ser da enfermagem, a gente tem aqguela coisa
assim, enquanto esta vivo tu tem que lutar sempre. (T9)

E de relevancia que os profissionais percebam que o dever em salvar vida
ndo significa salva-la a qualquer custo, mas tratd-lo como pessoa (BOMTEMPO,
2012). Em relacdo a morte, ela pode ser vista sob dois aspectos: como algo natural
gue faz parte da vida ou oposto, como algo que deve ser derrotada a qualquer custo.
O ato de interditar a morte torna-se uma ilusdo para o profissional no sentido que
pode combaté-la (KOVACS, 2010). Nesse aspecto, percebe-se que os profissionais
de enfermagem tém a expectativa de que o estado de saude do paciente podera ser
recuperado e a vida salva, emergindo uma nega¢do da morte e apoio a obstinacao

terapéutica:
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Terminal, ele s6 é terminal quando a vida acabou para todos os efeitos.
Dizer: vamos tirar tudo pra deixar por que nao tem mais o que fazer. Bom
dai “tu estaria praticando uma eutanasia”. Cadé o direito a vida ao paciente,
se tu jurou. Ah! N&o pode usar aquilo (aparelho). Mesmo que o paciente
“terminal, ndo quer dizer que ndo tenha uma chance”, quantos casos a
gente sabe de pacientes que ficaram anos entubados ou em coma e
ressurgiram. (A8)

Que é uma tentativa, a gente ndo sabe, até que ponto isso ai, a gente ja viu
varias coisas, pacientes que estavam (para morrer) que tu davas tanto
tempo de vida e sairam bem (sobreviveram) e j& vi o contrario também.
Entdo, € uma coisa que ndo tem como tu julgar, porque achar que aquilo ali
€ ruim, tu pode te surpreender. (E3)

Na minha opinido, eu acho que tem que fazer, tem que fazer até o ultimo
minuto ali, tem que tentar e ver se ele retorna, ver se ele consegue
sobreviver. As vezes, tem paciente terminal que ddo a meia volta
(sobrevivem). Tem uns que ndo, mas a maioria sim. Acho que tem que fazer
tudo. (T3)

E assim, as vezes, a gente, ndo tem mais o que fazer. Para que entubar o
paciente? Muitas vezes, o paciente se sai bem, de dizerem ndo tem mais o
gue fazer e entuba o paciente faz e acontece, fica dias ali, e o paciente
comecga a reagir. A gente ja viu paciente com progndstico assim muito ruim,
gue nao sai daquela (possibilidade de morte), do médico dizia: ndo sai. E, o
paciente se saiu muito bem. (T4)

O uso de tecnologias favorece as praticas do cuidado, sendo utilizada de
diversas formas no cotidiano assistencial de enfermagem (NIETSCHE et al., 2012).
Os recursos tecnologicos contribuem na melhoria da assisténcia, mas tornam-se um
desafio acompanhar o0 seu uso sem que ocorram prejuizos em relacdo aos aspectos
éticos e humanitarios (SALVADOR et al., 2012).

As tecnologias aprimoram as préaticas de enfermagem, mas elas n&o sé@o o
principal alvo da arte da enfermagem, embora o seu uso beneficie tanto no ensino
como na assisténcia, ela ndo substitui a importancia da afetividade nas relacdes
humanas (OBASE et al., 2013). A utilizac&do das altas tecnologias (como aparelhos e
equipamentos de ultima geracéo) se aplicada de modo inadequado, pode contribuir
no distanciamento entre os trabalhadores da saude, paciente e familiares, reduzindo
0 paciente a um objeto a ser manipulado (POTT et al., 2013).

O esforgo incessante em manter vivo paciente em terminalidade provoca a
exclusdo do agir humanizado. SGo momentos de preocupar se com a pessoa doente
e a sua dignidade, ndo focar-se somente na doenca (OLIVEIRA et al., 2011). Neste

s

contexto, € importante a criacdo de espacgos, para que 0s profissionais possam
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discutir assuntos relacionados a morte, os limites que envolvem os tratamentos dos
pacientes, considerando o consentimento do familiar e se possivel do paciente
(BISOGNO; QUINTANA; CAMARGO, 2010).

As tecnologias séo indissociaveis nos cuidados e fundamentais para manter
0 paciente vivo. Isso é importante, todavia, o fato a refletir € até que ponto esse é
realmente o desejo do paciente, onde realmente esta a sua autonomia? No individuo
sob os cuidados ou na formacéo do profissional de salude que considera o seu saber
como absoluto e que dissocia a vida da morte em suas praticas profissionais? A

guem pertence o poder de decisédo sobre o tratamento?
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou conhecer a percepcao da equipe de enfermagem em
relagdo a autonomia do paciente terminal no Servico de Internagdo Hemato
Oncolégico, Clinica Médica | do Hospital Universitario de Santa Maria-RS.
Evidenciou-se por meio desta pesquisa a exiguidade da autonomia e como esta se
manifesta sob diversas perspectivas.

Autonomia € um direito do paciente e considerar esse aspecto é fundamental
para os profissionais de saude. No entanto, percebe-se por meio dos depoimentos
um distanciamento da autonomia, uma heteronomia do paciente em seu processo
de terminalidade.

O nivel de consciéncia, a dificuldade em se comunicar ou mesmo a
depressao contribuem para que esse individuo tenha a autonomia diminuida.
Apontando assim que a dificuldade em se comunicar em casos de: niveis de
consciéncia alterada, limitacdo pela doenca ou a falta de desejo de se manifestarem
em casos de depressédo, implica em minimizacdo do exercicio da autonomia do
paciente. Portanto, a comunicacdo adequada € um elemento importante no processo
de promocdo e manutencdo da autonomia do sujeito. Diante disso, infere-se a
importancia da efetividade da diretiva antecipada de vontade, pois em situacdes em
que o individuo esteja limitado pela doenca este podera ter a vontade respeitada em
relacédo a sua terapéutica.

A autonomia é um direito do paciente, no entanto, nem sempre € considerada
em servico de saude publica no Brasil. Nesse sentido, alguns elementos que
contribuem para que o paciente tenha a autonomia diminuida séo: o fato do paciente
nao ser esclarecido, ndo conhecer sobre seus direitos e sobre o0 seu tratamento e a
assimetria de poderes entre médico e paciente. Nestes aspectos, sdo elementos que
contribuem para minimizagdo da autonomia: as condi¢cdes econdmicas e sociais, a
falta de informacéo, o desequilibrio de poderes e a falta de democratizacéo entre o
meédico e 0s pacientes, onde o ato de manifestar a sua vontade podera estar
contestando a do médico.

Outros fatores que contribuem para exiguidade da autonomia do paciente em

terminalidade ocorrem quando o paciente é destituido do poder decisério sobre o



63

proprio tratamento. Os depoimentos dos participantes apontaram o poder decisério
sobre o tratamento como pertencente ao médico e, principalmente, a familia.

Entretanto, o estudo evidenciou que, em alguns casos, a idealizacao
profissional, ou seja, a enfermagem percebe que nem sempre 0 paciente ou 0 seu
familiar esta apto para realizar escolhas sobre o tratamento. Isto se deve a
observacédo que falta ao paciente ou a seu familiar, conhecimentos técnicos para
fazer as suas escolhas. Embora seja uma preocupacdo com o conforto do paciente,
€ uma idealizacdo do saber profissional, o qual podera estar sendo colocado acima
dos desejos do paciente, ou seja, da sua autonomia.

A forma da comunicagdo do diagndstico contribui para que 0s pacientes em
terminalidade ou mesmo os seus familiares tenham a autonomia diminuida. Quando
a comunicacao do diagnostico ndo é clara, faltam esclarecimentos e nem sempre é
entendida ou disponibilizada. Nesse sentido, sujeitos sem informacdes sdo sujeitos
que ndo conseguem exercer a sua autonomia de modo adequado. Também se torna
dificiil manter autonomia quando se esta surpreso ou fragilizado diante da
comunicacao do diagnostico de forma desumanizada.

Embora as informacgdes sejam importantes para a autonomia do sujeito, 0s
depoimentos apontaram que, em certas situacdes, a relativacdo da informacéo do
diagndstico pode ser boa para o paciente sob a 6tica do profissional de enfermagem.
No sentido de que, ao saber que o seu diagndéstico € sem possibilidade de cura, o
paciente podera ndo seguir com o tratamento ou desistir de lutar por viver.

Conhecer sobre o seu diagnostico é um direito do paciente, entretanto, cabe
salientar que os mesmo também possui o direito de ndo querer receber informacdes
em relacdo ao seu problema de saude. Isso também é autonomia.

Quanto a diretiva antecipada de vontade, ela é pouco conhecida, por isso
gera inimeras duvidas na sua implantacdo, mas € um importante instrumento para
preservar a autonomia do paciente em casos em que 0 mesmo esteja incapacitado
devido a doenga. Entretanto, no intuito de preservar a vida ou proporcionar mais
conforto ao paciente, os depoimentos sugerem que esta ndo deve ser aplicada em
todas as situacdes, pois podem entrar em conflito com o saber técnico.

A implementacdo da diretiva antecipada de vontade é algo novo no contexto
do cuidado brasileiro. A sua utlizagdo envolve uma mudanca na cultura, na

despolarizacdo dos poderes decisérios (familia, médico), para isso sdo necessarias
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discussbes de forma dialégica entre profissionais de salde, pacientes e seus
familiares e a sociedade em geral.

Outro elemento que contribui para a diminuicdo da autonomia do paciente sao
0s suportes vitais, onde o individuo sem possibilidade de escolhas tem sua morte
adiada por meio de tecnologias, devido a obstinacéo terapéutica. Os depoimentos
apontam que a utilizacdo de tecnologias para manter o paciente vivo gera um
elemento de intenso sofrimento para o paciente em terminalidade de vida. Contudo,
percebe-se um dilema, pois diante do reconhecimento que em certos casos as
tecnologias podem prorrogar o sofrimento do paciente, elas ndo podem ser
dissociadas das praticas do cuidado, mesmo em individuos sem possibilidades
terapéuticas de cura. Nesse sentido, reflexdes a respeito do “duplo efeito” podem
minimizar as situacfes dilematicas.

Embora as tecnologias sejam importantes, a pergunta que leva a refletir €
até que ponto a sua utilizagcdo € o desejo do paciente? Outro aspecto é que a
autonomia pertence ao paciente, mas foi apropriada pela formacédo do profissional
de saude, que considera o seu saber como o melhor para o individuo doente e que
inmeras vezes dissocia a vida da morte.

Desenvolver esse “lavoro” foi algo interessante, diante da importancia de
estudos sobre a autonomia do paciente em terminalidade e, tranquilo no sentido que
foi agradavel desenvolvé-lo. Por fim, reconhece-se que este estudo possui
limitacBes e ndo se pode apontar que ira modificar algo em relacdo a autonomia do
paciente terminal. Todavia, espera-se que a partir das publicacbes sejam geradas
reflexdes e discussbes de forma interdisciplinar, por conseguinte, contribuindo na
docéncia e na assisténcia de enfermagem.

Ainda, sdo sugeridas reflexfes e discussées acerca da familia que toma para
si o papel decisorio da terminalidade do paciente, bem como o papel da familia no
cuidado no campo do ensino, da extensao e da educacgédo permanente, com vistas a

uma formacéo profissional que remeta ao cuidado da equipe de enfermagem.
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Apéndice A — Instrumento de Coleta de Dados

Data:
Profissdo: () Enfermeiro; ( ) Técnico em Enfermagem; ( ) Auxiliar de
Enfermagem.

Inicio: Término:

Dados de identificacdo do participante

Idade: 20— 30 ( );31-40( ); 41-50 ( );maisde 51 ( )
Sexo: () masculino () feminino

Tempo de atuacao no servico de internacdo Hemato Onco do HUSM: anos
meses

Religido:

Questao norteadora: qual a percepcao do profissional da enfermagem de uma
unidade de internacdo hemato oncoldgica, sobre a autonomia do paciente terminal?

Eixos norteadores:

- terminalidade

- paciente terminal

- medidas de suporte vital

- comunicacao do diagndstico
- testamento vital

- autonomia

- situacdo de paciente terminal com dor
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Titulo da pesquisa: “Autonomia do paciente terminal: percepcao da enfermagem

de uma unidade de internagdo hemato oncoldgica”.

Mestrando: Paulo Barrozo Cassol*
Orientador: Prof. Dr. Alberto Manuel Quintana. **
Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/Departamento de
Enfermagem
Telefone para contato: *(55) 91221705 E-mail:cassolpp@gmail.com

**(55) 3220-9231 E-mail: albertom.quintana@gmail.com
Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM)

Prezado (a) Senhor (a):

Vocé esta sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem como
objetivos: conhecer a percepcéo da equipe de enfermagem sobre a autonomia do
paciente terminal.

Mas antes de aceitar, é importante vocé compreender, que ndo é obrigado (a)
a participar. A escolha em conversar ou ndo com o entrevistador € sua e sera
respeitada. Mesmo depois de aceitar participar da pesquisa, em gqualquer momento
podera desistir.

A sua participacao sera por meio de conversa (entrevista) individual, que se
efetivara em uma sala e horario a combinar. As suas informacdes serdo gravadas
em um gravador digital, para que eu possa Ihe dar maior atencédo, ndo tendo que
tomar notas, mas se vocé preferir, ele ndo serd utilizado. Caso vocé sinta um
desconforto ou nervoso, decorrente dessa conversa, a equipe do hospital sera
procurada para ajuda-lo, conforme acordo previamente estabelecido, de forma que a
sua dimensao fisica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual seja protegida.

O que vocé falar seréa digitado (transcrito) e as informacdes serdo guardadas
por cinco anos, em um arquivo confidencial no computador pessoal do orientador da
pesquisa. Apos este periodo, os dados serdo destruidos. Somente o mestrando e 0

orientador da pesquisa terdo acesso as gravacOes. Posteriormente, essas
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informagdes serdo organizadas, analisadas, divulgadas e publicadas, sendo a sua
identidade preservada em todas as etapas.

Na divulgacdo desses resultados, o seu nome nao aparecera, sendo 0
mesmo transformado em um cédigo, por exemplo, a letra “E” para Enfermeiro, a letra
“T” para Técnico em Enfermagem e a letra “A” para Auxiliar de Enfermagem. .Assim,
sua identidade ficara protegida.

Se vocé tiver davidas sobre a pesquisa, podera telefonar a cobrar para o
Mestrando Paulo Barrozo Cassol ou para o seu orientador Prof. Dr. Alberto Manuel
Quintana. Ainda se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da

pesquisa, entre em contato:

Comité de Etica em Pesquisa - CEP-UFSM Av. Roraima, 1000 - Prédio da
Reitoria — 2° andar — Campus Universitario — 97105-900 — Santa Maria-RS - tel.:
(55) 32209362 - email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br

Confirmo que recebi as informacfes necessarias para entender porque e
como este estudo esta sendo feito. O pesquisador se comprometeu a manter o
sigilo, respeitando a mim como sujeito de pesquisa. Compreendi que: ndo sou
obrigado (a) a participar na pesquisa. Se quiser desistir a minha vontade sera
respeitada, em qualquer momento da pesquisa sendo que esta decisdo em nao
participar ou desistir do estudo no decorrer das entrevistas nao trardo dificuldades

pessoais.

Santa Maria/lRS , de 2013.

Assinatura do sujeito da pesquisa:

Assinatura do pesquisador:

[JJUma copia deste documento sera guardada pelo pesquisador e a outra ficara
com o0 responsavel que autorizou a participagdo na pesquisa. Foi desenvolvido
respeitando a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.


mailto:comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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Apéndice C- Termo de Confidencialidade

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: “Autonomia do paciente terminal: percepcédo da enfermagem

de uma unidade de internagao hemato oncolégica”.

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Alberto Manuel Quintana *

Autor: Mestrando Paulo Barrozo Cassol**

Instituicdo/Departamento: Departamento de Enfermagem/UFSM

Telefone para contato: *(55) 3220-9231 E-mail: albertom.quintana@gmail.com
**(55)91221705 E-mail:cassolpp@gmail.com

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria/ Unidade Hemato
Oncologica

O pesquisador responsavel e o mestrando autor pelo presente projeto se
compromete a preservar a privacidade dos sujeitos cujos dados serao coletados por
meio de entrevistas semi-dirigidas com os Enfermeiros, Auxiliares e Técnicos em
Enfermagem da Unidade Unidade Hemato Oncologica /[HUSM. Para tanto, utilizarei
como cenario uma sala disponivel pela equipe de enfermagem no referido servico no
HUSM/UFSM ou outro local de escolha do entrevistado. Estas informacdes seréo
utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As
informagdes somente poderdo ser divulgadas de forma andnima e serdo mantidas
em arquivo confidencial no computador do pesquisador responsavel por um periodo
de cinco anos, sob a responsabilidade do Prof. Dr. Alberto Manuel Quintana. Apos
este periodo, os dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em 21/08/2013, com o
namero do CAAE de 18902613.3.0000.5346.

Santa Maria, 15 de Abril de 2013.

Alberto Manuel Quintana Paulo Barrozo Cassol

Cl- 6004616683 Cl- 1034863686
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA
DE POS-GRADUACAO E

- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AUTONOMIA DO PACIENTE TERMINAL: PERCEPCAO DA ENFERMAGEM DE UMA
UNIDADE DE INTERNACAO HEMATO ONCOLOGICA

Pesquisador: Alberto Manuel Quintana
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 18902613.3.0000.5346

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pro-Reitoria de Pés-Graduagso e
. Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 367.662
Data da Relatoria: 13/08/2013

Apresentagéo do Projeto:

No contexto onde se esgotaram as possibilidades de recuperacédo da salde e a morte é inevitavel e
previsivel, temos a questdo da autonomia do sujeito em seu estado de terminalidade. Objetivo: conhecer a
percepgao da enfermagem em relacdo & autonomia do paciente em estado terminal. Método: Trata-se de
uma pesquisa com abordagem qualitativa; descritiva e exploratéria que sera realizada com a equipe de
enfermagem na Clinica Médica | do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Maria. Para a
produgdo dos dados sera utilizada a entrevista semi dirigida, gravada.Apos a coleta, as entrevistas serdo
. transcritas e analisadas pela analise de contetdo proposta por Turato para a interpretacdo dos dados. O
numero total dos sujeitos sera definido pela saturagéo da amostra.(20)A dimens&o ética sera respeitada
conforme a Resolugéo N.196/96. Espera-se que essa investigagdo gere um aprofundamento sobre a

autonomia do paciente em estado terminal, de forma a gerar reflexdes e agbes na docéncia e assisténcia de
enfermagem.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo do estudo: a autonomia do paciente terminal e como questao de pesquisa: qual é a percepgéo da

equipe de enfermagem de uma unidade de internagdo hemato oncolégica sobre a autonomia do paciente
terminal?

Enderego: Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria 2° andar
Bairro: Cidade Universitaria - Camobi CEP: 97.105-900
UF: RS Municipio: SANTA MARIA

- Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cebp ufsm@amail cam
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA “&
DE POS-GRADUACAO E

Continuag&o do Parecer: 367.662

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:Caso ocorra um desconforto ou nervosismo com o sujeito entrevistado, a equipe do hospital sera
procurada para ajuda-lo, conforme acordo previamente estabelecido, de forma que a sua dimenséo fisica,
moral, intelectual, social, cultural ou espiritual seja protegida.

Beneficios:Ndo ha um beneficio direto, mas a possibilidade de contribuir no trabalho do individuo
entrevistado, apartir dos resultados gerados pela pesquisa

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Pesquisa com tema relevante.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:

+ Apresenta projeto na integra, Folha de Rosto, Registro no Dep, TCLE, Termo de Confidencialidade, registro

no Gap e Orgamento adequados.

Recomendagées:

Conclusédes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Projeto Aprovado.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP: :

SANTA MARIA, 21 de Agosto de 2013

Assinador por:

Félix Alexandre Antunes Soares
(Coordenador)

Enderego: Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria 2° andar
Bairro: Cidade Universitaria - Camobi CEP: 97.105-900
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
 Telefone: (55)3220-9362 Bl e e S e



