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RESUMO 

A tomada de decisão clínica é um processo complexo, resultado de um equilíbrio de 
diferentes fatores influenciadores sobre a escolha final. O conhecimento e 
compreensão do papel das influências sobre a tomada de decisão se tornam 
importantes de acordo com a consequência que a escolha terá sobre o paciente. 
Assim sendo, pode-se considerar que as decisões relacionadas aos cuidados de 
pacientes em fim de vida são de extrema importância, haja visto que estas decisões 
possuem alto grau de repercussão. Diante do exposto, esta dissertação tem como 
objetivo analisar os fatores influenciadores de uma decisão clínica relacionada a 
cuidados de pacientes em fim de vida, sob a perspectiva bioética. Utilizou-se para 
isso a estrutura de dois artigos, compreendendo uma revisão de escopo em base de 
dados e uma pesquisa com profissionais da saúde, sequencialmente. O primeiro, 
intitulado “Mapeamento dos fatores influenciadores na tomada de decisão em 
cuidados de fim de vida: uma revisão de escopo”, resultou em uma lista de fatores 
influenciadores, classificados de acordo com os agentes envolvidos e os campos de 
influência. O segundo artigo com o título “Percepção da equipe de saúde sobre os 
fatores influenciadores na tomada de decisão em fim de vida: um estudo qualitativo”, 
analisou a percepção da equipe de saúde, acerca dos fatores influenciadores em 
decisões relacionadas aos cuidados de pacientes em fim de vida. Para isso, utilizou-
se de pesquisa qualitativa, em que foram realizadas entrevistas semiestruturadas 
com dez participantes distribuídos em cinco áreas clínicas relacionadas ao cuidado 
de pacientes em fim de vida, com a finalidade de extrair os fatores influenciadores 
reconhecidos pela equipe de saúde em diferentes cenários fictícios. Ao longo da 
dissertação, pôde-se encontrar uma variedade de fatores influenciadores, que foram 
categorizados em campos biológico, valores e contexto da decisão, além de 
classificá-los de acordo com o agente envolvido como equipe de saúde, paciente, 
familiares ou substitutos e ambiente. Ademais, pôde-se identificar caraterísticas de 
percepção relacionadas às diferentes áreas de atuação da equipe de saúde. Diante 
disso, está dissertação avançou na exploração da construção das tomadas de 
decisão em fim de vida, apresentando os componentes da decisão e a percepção 
destes elementos pela equipe de saúde. 
 

Palavras-chave: Cuidados paliativos. Cuidados de fim de vida. Tomada de decisão 

clínica. Suspensão de tratamento. 



 
 

ABSTRACT  

 
Clinical decision-making is a complex process, resulting from a balance of different 
factors that influence the final choice. The knowledge and understanding of the role 
of influences on decision-making becomes important according to the consequences 
that the choice will have on the patient. Therefore, it can be considered that decisions 
related to the end-of-life care patients are extremely important, since these decisions 
have a high degree of repercussion. Given the above, this dissertation aims to 
analyze the influencing factors of a clinical decision related to the end-of-life care 
patients’, from a bioethical perspective. Therefore, it was used the structure of two 
sequential articles. The first, entitled “Mapping of influencing factors in decision-
making in end-of-life care: a scoping review”, resulted in a list of influencing factors, 
classified according to the agents involved and the fields of influence. The second 
article entitled “Perception of the health team about the factors that influence 
decision-making at the end of life: a qualitative study”, analyzed the perception of the 
health team about the factors that influence decisions related to the end-of-life care 
patients. For this, qualitative research was used, in which semi-structured interviews 
were carried out with ten participants distributed in five clinical areas related to the 
end-of-life care patients, with the purpose of extracting the influencing factors 
recognized by the health team in different fictitious scenarios. Throughout the 
dissertation, it was possible to find a variety of influencing factors, which were 
categorized into biological, values and context of the decision fields, in addition to 
classifying them according to the agent involved, such as the health team, patient, 
family members or substitutes and environment. Furthermore, it was possible to 
identify perception characteristics related to the different areas of activity of the 
health team. Therefore, this dissertation advanced in the exploration of the 
construction of decision-making at the end of life, presenting the components of the 
decision and the perception of these elements by the health team. 
 
Keywords: Palliative care. End-of-life care. Clinical decision-making. Withdrawing. 
Withholding. 
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APROXIMAÇÃO DO PESQUISADOR COM O TEMA DE PESQUISA 

A relação do pesquisador com o tema da dissertação é longínqua, não sendo 

possível precisar o início exato. O que se pode afirmar é que se deu através de uma 

relação de incômodos, dúvidas e descobertas. 

As decisões clínicas relacionadas aos pacientes em cuidados de fim de vida esteve 

presente em grande parte da jornada profissional do pesquisador, enquanto médico 

intensivista e com formação em cuidados paliativos. No início, o pesquisador se 

apresentava com uma postura altiva, com uma soberba convicção nas decisões, que 

não permitia uma abertura para questionamentos. Com o passar do tempo, houve 

uma percepção de que a construção das decisões não era pautada sobre alicerces 

tão rígidos, sendo mais compatíveis com bases gelatinosas e mutáveis. 

Diante desta descoberta, um novo olhar se abriu ao pesquisador. Uma perspectiva 

que nunca mais desapareceu, o qual está sempre presente nas decisões e que 

resulta em questionamentos como, quais fatores influenciam esta decisão? São 

perceptíveis ao decisor? A sua influência é apropriada ao contexto da decisão? Ou 

seja, uma constante perspectiva da necessidade de se avaliar, de maneira honesta 

com si mesmo, os componentes de uma decisão, principalmente no contexto 

relacionado aos cuidados de pacientes em fim de vida, em que existem 

repercussões importantes. 

O campo da bioética foi perfeito para estas indagações. Um campo repleto de 

autores e colegas dispostos a meditar sobre o tema de maneira neutra e com 

interesse com a prática clínica. 

Sendo assim, o tema surgiu e foi aprimorado mediante o estudo da bioética, 

deliberações com colegas e preceptoria, principalmente com minha orientadora, 

Carla Corradi Perini. Os quais me permitiram chegar a considerações importantes 

sobre o assunto. 

Destaco ainda que, o pesquisador desta dissertação considera que o tema 

desenvolvido é apenas um início de uma linha de pesquisa que será explorada 

através do campo do comportamento humano direcionado para as decisões 

relacionadas aos cuidados em fim de vida. 
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1 INTRODUÇÃO 

A finitude da vida é uma certeza universal. O desfecho final da vida é um 

processo único de impossível relato posterior. Um momento cercado de desafios nas 

áreas física, psicossocial e existencial, que requer uma equipe de cuidados com 

uma visão ampla e com abordagem sobre a totalidade da vida do paciente e seus 

familiares, e que compreendam a morte como um processo natural, sem intenção de 

antecipações ou adiamentos do seu momento, associado ao reconhecimento da 

utilidade da biotecnologia quando adequadas (D´ALESSANDRO; PIRES; FORTE, 

2020). 

A adequação terapêutica no processo de fim de vida, demanda a realização de 

decisões complexas através de uma interação entre equipe de saúde, paciente e 

familiares, com a necessidade de equilíbrio de conhecimentos e informações 

distintas, mas de igual importância, para a tomada de decisão (COULTER; 

COLLINS, 2011). 

A decisão em fim de vida se dá sob os princípios dos cuidados paliativos e 

cuidados de fim de vida, através do relacionamento entre os profissionais da saúde, 

pacientes e familiares com o propósito de construir um raciocínio para uma tomada 

de decisão mais adequada. Em meio a este relacionamento, existem diversos 

fatores que influenciam a construção da decisão. Alguns relacionados com a 

elaboração do raciocínio lógico (KAHNEMAN, 2012), outros relacionados ao 

comportamento humano frente a riscos (KAHNEMAN; TVERSKY, 1979), ao 

conteúdo da decisão em si (JONSEN; SIEGLER; WINSLADE, 2012; KAHNEMAN; 

TVERSKY, 1984) e seu reflexo emocional (DAMÁSIO, 2012; MLODINOW, 2022). 

Todos com potencial de modificação da escolha final, em que há ameaça sobre a 

composição de uma decisão autônoma (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019). 

 

1.1 CUIDADOS PALIATIVOS E CUIDADOS DE FIM DE VIDA 

Os cuidados paliativos são uma abordagem da área da saúde com o objetivo 

de promover a qualidade de vida de pacientes que enfrentam doenças ameaçadoras 

da vida e seus familiares, com o propósito de um cuidado amplo do sofrimento de 

todos os participantes deste contexto (D´ALESSANDRO; PIRES; FORTE, 2020). 

Para tanto, alguns princípios norteadores foram propostos, entre eles 

destacam-se o princípio da afirmação e consideração da morte como um processo 

natural da vida e o princípio de não acelerar nem adiar a morte. Nestes princípios 
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podemos compreender que o cuidado paliativo visa a valorização da vida, enquanto 

pode ser vivida e a busca por mínima interferência no processo irreversível da morte, 

afim de evitar prolongamento ou a antecipação do transcurso da morte destes 

pacientes (MATSUMOTO, 2009). 

A morte em seu momento natural, também conhecida como ortotanásia, 

envolve uma escolha sensata da utilização dos recursos biotecnológicos disponíveis 

no arsenal da saúde, principalmente dos tratamentos sustentadores da vida, o que 

exige decisões a respeito da introdução ou não destes aparatos, bem como de sua 

eventual retirada (KO; BLINDERMAN, 2015). 

O juízo de como utilizar os recursos é avaliado através de princípios éticos, 

como a beneficência, não maleficência, autonomia, e justiça, associado a utilização 

de conceitos coexistentes como futilidade, proporcionalidade, duplo-efeito e 

tratamentos desproporcionais, a fim de determinar a melhor escolha para o indivíduo 

em todas as suas dimensões. Utilizando-se dos aspectos éticos, deve-se realizar um 

equilíbrio entre as opções terapêuticas disponíveis e os objetivos, desejos e 

preferências do paciente envolvido, em um relacionamento de decisão 

compartilhada entre a equipe de saúde, o paciente e seu entorno, buscando 

alternativas prudentes e razoáveis, sob os preceitos de confiança e busca da real 

beneficência do paciente (GRACIA GUILLÉN, 2000; KO; BLINDERMAN, 2015; 

PELLEGRINO; THOMASMA, 2018; ZOBOLI, 2012). 

A adequação terapêutica visa impedir os tratamentos desnecessários e, ao 

mesmo tempo, evitar a ocorrência de mortes potencialmente evitáveis (THOMPSON 

et al., 2004). Porém, estas avaliações técnicas possuem incertezas e sofrem 

influências de juízos e valores de todos os envolvidos, que torna a tomada de 

decisão um procedimento complicado. Esta complexidade é ampliada quando se 

trata de decisões em fim de vida, onde se trabalham escolhas com alta carga de 

imprevisibilidade, incertezas e circunstâncias adversas (GRAW et al., 2012; JOYNT 

et al., 2015; SPOLJAR et al., 2020), associadas as consequências críticas e muitas 

vezes irreversíveis (VIDAL et al., 2022). 

Conclui-se, portanto, que as decisões nos cuidados paliativos, em especial nos 

cuidados de fim de vida possuem características que a tornam complexas, como as 

incertezas nos dados clínicos e suas probabilidades, necessidade de interação de 

diferentes participantes (equipe de saúde, paciente e familiares) com distintos juízos 
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e valores, sob um contexto de alta carga emocional, com a intenção de uma decisão 

com grande repercussão na vida do paciente. 

 

1.2 RELACIONAMENTO ENTRE AS PARTES ENVOLVIDAS NA DECISÃO 

Para se construir uma decisão é preciso uma interação entre diferentes 

envolvidos. Quando se olha de uma maneira superficial, esta relação entre o 

profissional da saúde e o conjunto paciente-família, é tecnicamente simples e 

moralmente clara. O profissional da saúde (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e 

outros) têm o dever de oferecer um cuidado ao paciente pautado na beneficência. 

Por outro lado, o conjunto paciente-família tem o direito de aceitar esta beneficência 

de acordo com as suas escolhas autônomas. Mas, em inúmeras situações esta 

harmonia é fragmentada por divergência de valores e objetivos finais entre os 

envolvidos (VAUGHN, 2020). 

Para tanto, o relacionamento entre profissionais e pacientes-família, precisa ser 

estruturado em modelos de relacionamento. Estes modelos divergem de acordo com 

a maneira como a tomada de decisão é elaborada e quem a realiza. 

No modelo de relacionamento paternalista, ocorre a substituição, rejeição ou 

não consulta das decisões do paciente, visando o seu próprio bem (VAUGHN, 

2020). As informações são direcionadas ao encorajamento do paciente no 

consentimento das intervenções que a própria equipe de saúde escolheu. Em 

situações mais extremas, o profissional da saúde, autoritariamente, apenas informa 

o paciente as intervenções que serão realizadas (EMANUEL; EMANUEL, 1992). 

O paternalismo pode ser classificado em duas categorias considerando a 

capacidade ou não da autonomia do paciente, em paternalismo fraco, onde o sujeito 

que sofre a ação é considerado incapaz de realizar de uma decisão autônoma e o 

paternalismo forte, que ocorre a sobreposição das escolhas de um indivíduo 

sabidamente capaz de realizar decisões autônomas, mas se desconsidera as suas 

opções (VAUGHN, 2020). 

O modelo paternalista pode ser examinado através da concepção que o 

profissional da saúde representaria o guardião do paciente, articulando e 

implementando os melhores interesses deste (EMANUEL; EMANUEL, 1992), ou que 

o profissional teria a superioridade no treinamento, conhecimento e discernimento, 

possuindo a obrigação da tomada de decisão unilateral (BEAUCHAMP; 

CHILDRESS, 2019). 
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Em outro extremo das formas de relacionamento existe a autonomia soberana, 

também referida como modelo informativo, onde o profissional da saúde informa o 

quadro clínico do paciente, as possibilidades terapêuticas, probabilidades envolvidas 

nas opções e prognósticos destas alternativas e o paciente decide qual a melhor 

intervenção, baseado em seus valores e conhecimentos. O profissional de saúde 

apresenta-se apenas como um consultor técnico do paciente (EMANUEL; 

EMANUEL, 1992). 

Nestes dois modelos citados nota-se que as decisões são tomadas 

isoladamente por alguma das partes, no paternalismo, pelos profissionais da saúde 

e na autonomia soberana pelo paciente ou seus familiares. O isolamento na decisão 

pode ferir o conceito de decisão autônoma porque há falta de compreensão da 

totalidade do assunto a ser decidido, seja pelo profissional em não compreender os 

aspectos pessoais do paciente, como seus valores e preferências ou pelo paciente 

na falta do entendimento técnico da área da saúde (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 

2019). Este afastamento no momento da decisão não permite a deliberação moral 

sobre o assunto, onde se pode apresentar diferentes visões, fornecendo uma 

oportunidade de uma análise crítica e pública dos próprios pontos de vista e 

convicções construídas até este momento (EMANUEL; EMANUEL, 1992; GRACIA 

GUILLÉN, 2000; ZOBOLI, 2012). 

Por outro lado, os modelos interpretativo e deliberativo propõem a análise e 

debate das convicções dos participantes. No modelo interpretativo o profissional da 

saúde auxilia a elucidação dos valores e preferências do próprio paciente e auxilia 

na melhor escolha das intervenções. Não há a intenção de influenciar o paciente nas 

suas decisões, muito menos julgar as suas escolhas, mas ajudá-lo a encontrar e 

elucidar os seus próprios conceitos. O profissional de saúde se coloca como um 

conselheiro do paciente (EMANUEL; EMANUEL, 1992). 

Já no modelo de decisão compartilhada ou deliberativo, o profissional da saúde 

se envolve na decisão do paciente. Não só em relação às informações técnicas, mas 

também nas sugestões dos valores mais pertinentes para o cenário. Neste modelo, 

ações de persuasão moral são validados, onde o papel do profissional da saúde é 

mais que técnico e representa uma relação de tutoria ou até de amizade 

(EMANUEL; EMANUEL, 1992). A tomada de decisão compartilhada é um processo 

em que profissional de saúde e o conjunto paciente-família trabalham juntos 

compartilhando informações com o objetivo de alcançar um consenso mútuo no 
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melhor curso de ação, em uma jornada de autoconhecimento, autoanálise e 

amadurecimento moral dos participantes (ZOBOLI, 2012). Esse consenso é 

construído através da integração das duas fontes de conhecimento, o biotecnológico 

pela equipe de saúde e o conhecimento dos valores e preferências do paciente e 

familiares, ambos com equivalente importância na decisão final (COULTER; 

COLLINS, 2011). 

No processo de deliberação, existe o respeito à autonomia, constrói-se um 

consenso através da eleição dos valores e preferências do paciente, determinação 

das opções razoáveis para a situação, reflexão e deliberação de diferentes pontos 

de vista do tema com prudência, a fim de evitar a lógica simplista e bivalente de 

decisões apenas, certas ou erradas (EMANUEL; EMANUEL, 1992; GRACIA 

GUILLÉN, 2000; ZOBOLI, 2012). Permite-se que o paciente e familiares estejam 

livres para a escolha dos seus reais desejos, promovendo a apreciação 

concomitante da busca pelo bem do paciente e da sua autonomia. Isto se dá em um 

processo construtivo através da capacidade virtuosa da confiança entre as partes, 

onde se atribui a responsabilidade aos profissionais de saúde, sem imposição de 

valores, da consideração e defesa dos interesses do paciente na tomada de 

decisão, obtendo o real bem do paciente (PELLEGRINO; THOMASMA, 2018). 

Para que a decisão compartilhada funcione são necessários habilidades dos 

profissionais da saúde e dos pacientes com a finalidade de encontrar o bem 

realmente desejado, não limitado à visão do bem biomédico, representado pelo 

único objetivo da cura ou prolongamento da vida a qualquer custo. Deve-se 

considerar as opções frente aos seus interesses individuais, conceitos de qualidade 

de vida, plano de vida e valores, que inclui íntimos recursos de argumentações, 

manifestado como o significado e propósito da sua existência humana, também 

conhecidos como o bem último (PELLEGRINO; THOMASMA, 2018). 

Para isso, enfatiza-se a necessidade de atitudes empático-críticas, confiança, 

habilidade de compartilhamento das informações e suporte à deliberação no esforço 

de um cuidado centrado no doente (COULTER; COLLINS, 2011; ZOBOLI, 2012), o 

qual possibilitará não apenas o fortalecimento do relacionamento entre as partes, 

mas também a restauração da credibilidade moral dos profissionais da saúde, 

atualmente fragilizada pela condenação do paternalismo e fortalecimento de uma 

autonomia solitária (PELLEGRINO; THOMASMA, 2018). 
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Para que o relacionamento entre as partes possa ser fundamentado em 

confiança e honestidade, a fim de preservar os reais desejos e interesses no 

resultado do processo, é preciso que os participantes reconheçam as possibilidades 

e mecanismos de influências que podem sofrer durante uma deliberação. A seguir, 

se propõe um exame sobre as características das decisões com riscos. 

 

1.3 FORMAS DE CONSTRUÇÃO DO RACIOCÍNIO NA TOMADA DE DECISÃO 

A tomada de decisão é um resultado da capacidade cognitiva, através da 

utilização do raciocínio lógico. O raciocínio pode ser dividido em duas formas, o 

raciocínio intuitivo e o raciocínio analítico. A forma intuitiva se manifesta nas 

decisões rápidas, espontâneas e com cunho mais emocional. A forma analítica é 

empregada quando optamos por realizar decisões mais lentas, críticas e mais 

racionais. Os raciocínios realizados através da forma analítica, geram maior gasto 

energético cerebral e, portanto, são atividades mais desagradáveis, sendo evitadas 

no dia a dia. Este desconforto promove um aumento de decisões através dos 

raciocínios intuitivos, o que traz armadilhas, já que este método de construção de 

raciocínio está mais sujeito a vieses na sua formação (KAHNEMAN, 2012). 

A heurística é um procedimento lógico simplificado que ajuda a encontrar 

respostas aptas, ainda que geralmente imperfeitas, para perguntas ou decisões 

difíceis e que nos poupa tempo e esforço nas decisões do cotidiano (CROSKERRY; 

SINGHAL; MAMEDE, 2013; KAHNEMAN, 2012). O inconveniente é que esta 

metodologia intuitiva e o uso de heurísticas, facilitam a ocorrência de falhas na 

construção do raciocínio, o que altera o processo da sequência lógica e desvirtua o 

resultado da decisão final, conhecidos como vieses cognitivos ou afetivos. Diferentes 

autores descrevem estes vieses e identificam os defeitos de raciocínios construídos 

equivocadamente, mas com uma aparência confiável (BLUMENTHAL-BARBY, 2016; 

CROSKERRY; SINGHAL; MAMEDE, 2013; HUSSAIN; OESTREICHER, 2018; 

KAHNEMAN, 2012; STARCKE; BRAND, 2012). 

Decisões construídas sob vieses cognitivos e/ou afetivos, causam 

discrepâncias de decisões pelo mesmo indivíduo, sobre o mesmo evento, mas em 

momentos diferentes. Esta heterogeneidade de decisões foi identificada em 

diferentes áreas profissionais como decisões judiciais, escolhas sobre fianças, 

decisões a respeito de custodias de crianças, previsões econômicas de mercado, 

preferências de investimentos, triagem de processos seletivos de trabalhadores e 
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até nas decisões da área da saúde, que inclui diagnósticos, prognósticos e 

tratamentos, em que obtiveram resultados antagônicos de situações idênticas 

(KAHNEMAN; SIBONY; SUNSTEIN, 2021). 

Influências banais como o humor no momento da decisão, tipo de clima no dia 

da decisão, qualidade do sono da noite anterior, sobrecarga de estresse ou fadiga e 

até se a decisão foi tomada antes ou após uma refeição criam divergências de 

decisões sobre o mesmo assunto, pelo mesmo decisor, o que demonstra a falta de 

acurácia nas escolhas que são feitas e a imperfeição do processo de tomada de 

decisão (KAHNEMAN; SIBONY; SUNSTEIN, 2021). 

A falta de conhecimento destes vieses no raciocínio, por parte das pessoas que 

desenvolvem a deliberação, somado à relevância para a qualidade de vida e até 

viabilidade da vida dos pacientes em fim de vida, tornam as escolhas voláteis e 

arriscadas. 

 

1.4 COMPORTAMENTOS DIANTE DE DECISÕES COM RISCOS 

As decisões em cuidados de fim de vida quase sempre envolvem riscos. Uma 

decisão não alinhada com os valores do paciente pode, por um lado, acarretar um 

tempo de vida com qualidade não desejada e por outro lado, uma abreviação do 

tempo de vida não pretendido. Diante disso, precisa-se compreender como o nosso 

cérebro se comporta diante de escolhas que envolvem riscos, para uma melhor 

decisão em cuidados de fim de vida. 

Na deliberação de uma decisão, surgem diferentes trajetórias com múltiplas 

alternativas. Estas escolhas possuem resultados incertos e riscos associados, 

semelhantes a uma aposta, onde se produz diferentes desfechos relevantes com 

distintas probabilidades. A análise destas possibilidades é realizada através da 

ponderação entre o valor de cada desfecho possível e sua probabilidade de 

ocorrência, não o seu valor absoluto, mas os seus valores subjetivos ou a utilidade 

da aplicação potencial (BERNOULLI, 1954). Os valores subjetivos diferem do 

absoluto por sua relevância ou utilidade no determinado contexto. Por exemplo, uma 

decisão de retirada de suporte vital de um paciente inconsciente pode ter 

semelhanças morais em valores absolutos com a retirada do suporte de um paciente 

consciente, mas, possui diferença nos valores subjetivos, modificados pela 

relevância do contexto. Os valores subjetivos são diferentes em cada situação, 
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especialmente no ambiente de fim de vida, o que impossibilita a construção de uma 

abordagem universal de decisão (FLANNERY; RAMJAN; PETERS, 2016). 

De modo semelhante, Blaise Pascal, filósofo e matemático francês do século 

XVII, diante de um dilema sobre a decisão de acreditar ou não na existência de 

Deus, postula um pressuposto pragmático em que relaciona as possibilidades e 

suas consequências. Para isso determina a chance de ocorrência de 50% para cada 

possibilidade, da existência ou não de Deus. Em seguida pondera sobre as 

consequências dos resultados, por um lado o ganho de uma vida eterna de 

felicidade no caso de existência de Deus, mas por outro a perda de uma vida finita 

terrena, injustificadamente dedicada à santidade, no caso da inexistência do Ser 

superior. A fim de ponderar os possíveis ganhos e perdas, Pascal propõe 

multiplicarmos a probabilidade de cada resultado possível por suas consequências, 

formando uma espécie de consequência média. Levando em conta este raciocínio 

ele conclui que seria mais vantajoso acreditar na existência de Deus por envolver 

um ganho de proporções infinitas, em contrapartida de perdas finitas (MLODINOW, 

2018). 

O dilema de Pascal ou Aposta de Pascal, traz destaque sobre a importância da 

consequência sobre o valor subjetivo da escolha, muito relevante para uma decisão 

diante da finitude da vida. Os valores subjetivos de uma escolha possuem, entre 

outras características, a intensidade ou módulo, classificando-o como forte ou fraco, 

representado neste contexto de fim de vida como a força que este valor tem na 

influência sobre a decisão. 

Outra característica dos valores subjetivos é o seu sentido, havendo valores 

positivos e negativos quanto a influência que podem exercer sobre a decisão. No 

caso de consequências que envolvem ganhos, tem-se valores subjetivos positivos e, 

as consequências que envolvem perdas, valores subjetivos negativos. Um detalhe 

importante é que o valor subjetivo negativo, nas consequências de perdas, tem uma 

intensidade maior quando comparado aos valores subjetivos do ganho, mesmo 

quando as consequências são equipotentes. Assim, a tomada de decisão que 

envolve uma perda tem o seu valor subjetivo maior, ou seja, com mais força de 

influência, que as decisões com envolvimento de um ganho (KAHNEMAN; 

TVERSKY, 1979). 

A não proporcionalidade na intensidade do valor subjetivo entre ganhos e 

perdas produz mudanças de comportamento na tomada de decisão a depender do 
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desfecho, se desejável ou não. Esta assimetria possibilita uma manipulação das 

escolhas do decisor dependendo da maneira como o interlocutor apresenta as 

opções, se no formato de ganhos ou no formato de perdas. Em outras palavras, a 

maneira como o interlocutor apresenta um desfecho clínico de um paciente para o 

decisor, seja de maneira a apresentar as possibilidades de sobrevivência (desfecho 

com ganhos) ou probabilidades de morte (desfecho com perdas), pode modificar a 

resposta do decisor, seja o próprio paciente ou seu substituto da decisão. 

A possibilidade de manipulação da resposta do decisor a partir da maneira que 

as alternativas são apresentadas é conhecido como arquitetura de escolhas. Uma 

estratégia de modificação das escolhas das pessoas muito utilizada nos segmentos 

do comércio e gestão estatal (THALER; SUNSTEIN, 2019). Porém, reivindica-se que 

a utilização da arquitetura de escolhas viola o princípio da invariância de uma 

decisão, ou seja, infringe o preceito de que a preferência da escolha não dependa 

da maneira como os desfechos são descritos ou apresentados (KAHNEMAN; 

TVERSKY, 1984). Esta é uma característica essencial para a análise racional da 

tomada de decisão competente ou autônoma, a qual é exigido que o decisor não 

realize a escolha sob controles externos que manipulem o seu raciocínio, melhor 

abordado adiante (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019). 

Posto isso, fica claro que a compreensão destas características em uma 

decisão com consequências relevantes, como nos cuidados de fim de vida, é 

importante para que os participantes possam se atentar na forma como irão expor as 

informações aos decisores, a fim de permitir decisões competentes e autônomas. 

 

1.5 AS EMOÇÕES E A DECISÃO 

As emoções e o pensamento racional, antes vistos como concorrentes ou até 

discordantes, atualmente são considerados indissociáveis na construção do 

raciocínio lógico das decisões. Considera-se que as percepções sensoriais são 

processadas e moduladas por várias camadas cerebrais antes de nossa 

compreensão racional. A modulação é influenciada por experiências passadas, 

conhecimentos, convicções, desejos, expectativas e estado emocional, que podem 

deformar o real contexto da situação. A percepção da realidade pode não ser uma 

documentação passiva dos eventos apreciados, visto que o cérebro realizada a 

mudança ativamente antes da consciência concreta (MLODINOW, 2022). 
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Em uma experiência decisória, o cérebro desencadeia automaticamente 

mudanças no sistema nervoso autônomo, endócrino e esquelético que constrói um 

estado orgânico relacionado àquela deliberação. O estado corporal associado à 

imagem cerebral da experiência da decisão é percebido pelo cérebro como uma 

emoção e este sentimento forma uma marca de experiência de vida, chamado de 

marcador somático, que será utilizada como um dos fatores influenciadores na 

decisões, tanto atual como futuras (DAMÁSIO, 2012). 

Os marcadores somáticos são construídos ao longo da vida, através do 

processo de educação e socialização. São influenciados por fatores internos e 

externos do indivíduo e criam um sistema de regulação das decisões, o qual produz 

ajustes positivos ou negativos nas futuras escolhas. Estes ajustes ocorrem através 

da modificação da inferência e modo de seleção das alternativas frente ao impasse, 

desajuste das respostas automáticas ou heurísticas, distúrbio dos processos de 

feedback e desregulação da sensibilidade ao sistema de recompensas e punições, 

natural do nosso procedimento de triagem de preferências individuais. Ou seja, as 

experiências emocionais de decisões anteriores fornecem elementos que modificam 

futuras decisões (DAMÁSIO, 2012). 

As modificações são mais evidentes nas situações em que existe maior 

produção de estresse, como nas adequações terapêuticas de fim de vida, 

principalmente nas decisões de restrições de início ou retiradas de dispositivos vitais 

ao organismo (STARCKE; BRAND, 2012). 

Em consideração a isso, se reconhece que estados emocionais modificam a 

capacidade de discernimento, o qual pode provocar mudanças de opiniões a 

respeito do mesmo tema em momentos distintos. Somos seres temporais, que 

quando submetidos a influências de difererentes naturezas e mecanismos, geram 

decisões heterogêneas a depender do equilíbrio das forças e contrapesos destas 

influências (CHILDRESS, 2017; KAHNEMAN; SIBONY; SUNSTEIN, 2021). 

Portanto, o reconhecimento do papel das emoções nas decisões precisa ser 

integrado à avaliação de uma decisão em fim de vida, havendo a necessidade de 

uma análise de seus efeitos e percepção de um eventual comprometimento da 

competência decisória. 
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1.6 DECISÕES COMPETENTES E AUTÔNOMAS À LUZ DA BIOÉTICA 

Após a apresentação de diferentes elementos capazes de interferir em um 

processo decisório, é importante que se analise estes elementos à luz dos conceitos 

bioéticos de competência da decisão, com a finalidade de identificar em que 

momento pode haver uma implicação sobre a confiabilidade do processo decisório. 

As decisões autônomas ou competentes são construídas por três 

componentes. A intenção, a compreensão e a ausência de controles sobre a decisão 

(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019). 

A intenção é representada através do planejamento da ação, expresso na 

forma de representação mental da série de eventos propostos para a execução da 

ação. O planejamento exige a concepção do indivíduo para o ato intencionado, 

independente da sua realização ou não (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019), caso 

contrário podem ser considerados atos acidentais, forçados ou habituais e, portanto, 

não intencionais (BLUMENTHAL-BARBY, 2016). 

A compreensão é uma característica essencial para a manifestação de uma 

decisão autônoma e envolve o aprendizado de uma quantidade substancial das 

proposições e declarações que descrevem a natureza da ação, suas consequências 

previsíveis e resultados possíveis (BLUMENTHAL-BARBY, 2016). Algumas escolhas 

exigem conhecimentos mais aprofundados do assunto e outras, podem ser tomadas 

com base em um entendimento superficial (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019). 

O grau de conhecimento pode ser distribuído em uma escala contínua que se 

inicia com a completa ignorância sobre o tema, em que nem mesmo as 

possibilidades são conhecidas, seguido por “incerteza” ou “ambiguidade” onde as 

possibilidades são conhecidas, mas não as suas probabilidades, sucedido por “risco” 

no qual as possibilidades e suas probabilidades são conhecidas e, por fim, a 

“certeza” em que existe apenas um resultado possível. Logo, nos segmentos em que 

as possibilidades existem, mas não se tem certeza das probabilidades, as escolhas 

vão ser realizadas através das preferências individuais (STARCKE; BRAND, 2012). 

Vale destacar que existe uma diferença entre falha na compreensão do 

assunto e modificações na apreciação do conteúdo causado por diferença na 

estimativa ou expectativa por otimismo. A falha de compreensão dos conceitos torna 

a decisão incompetente, mas as divergências de estimativas ou expectativas a 

respeito dos desfechos, após uma clara compreensão dos elementos envolvidos, 

não invalida a autonomia da decisão (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019). 
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A terceira característica que compõe uma decisão autônoma é a ausência de 

controles, externos ou internos. Controles externos são interferências originadas fora 

do indivíduo, em que provoca a perda da habilidade de autodirecionamento, que 

sobrepõem a sua capacidade de resistência a esta imposição, como em casos de 

coerção, persuasão ou manipulações. 

Os controles internos também se apresentam como influências não toleradas, 

mas têm a sua origem intrínseca no indivíduo, como doenças mentais ou 

manifestações sentimentais muito profundas (tristeza, depressão, medo etc.) não 

permitindo uma autogestão desimpedida (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019). 

Decisões autônomas exigem a presença da intenção da execução do ato, 

associado a um nível de compreensão adequada do conteúdo e a ausência de 

controles que impeçam o indivíduo de uma livre gestão da escolha. Os itens de 

compreensão e controle possuem uma característica gradativa de qualificação, ou 

seja, diferentes tipos de decisão exigem intensidades de conhecimento e controle 

distintos que podem ser distribuídos em uma escala com seus limites entre totais e 

nulos. A depender dos objetivos, valores subjetivos, consequências e riscos da 

decisão, determina-se o ponto de corte aceitável para a classificação de uma 

decisão como competente ou não, (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019; 

BLUMENTHAL-BARBY, 2016). 

Portanto, a graduação da competência de um indivíduo para tomada de 

decisão deve ser realizada de acordo com o equilíbrio entre a capacidade cognitiva 

do indivíduo em lidar com os componentes da decisão autônoma e os riscos 

envolvidos nesta decisão, classificação chamada de escala oscilante de 

competência (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019). Nesta escala pode-se classificar 

um indivíduo como apto em uma escolha de baixo risco e, no mesmo instante, 

inapto para uma decisão que envolva maiores riscos, ou modificar a sua 

classificação de aptidão para uma mesma decisão, mas em momentos distintos, se 

houver mudança da intenção, conhecimento ou controles (BEAUCHAMP; 

CHILDRESS, 2019). 

A construção de uma decisão autônoma é realizada através do fortalecimento 

dos seus componentes através do raciocínio lógico, reafirmando a intenção, 

fornecendo conhecimento necessário sobre o tema e suprimindo os controles 

internos e externos, para que os indivíduos que estão deliberando possam escolher 

o resultado que realmente expressem a sua real vontade. Para tanto, é necessário o 
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reconhecimento dos fatores que influenciam estes componentes (BLUMENTHAL-

BARBY, 2016; CROSKERRY; SINGHAL; MAMEDE, 2013; GLATZER et al., 2020). 

Levando em consideração que as decisões em pacientes em fim de vida são 

relevantes para o desfecho do paciente e que estas decisões estão sujeitas a 

modificações por fatores influenciadores, alguns até imperceptíveis, esta dissertação 

propõe responder ao seguinte problema “Quais são os fatores influenciadores em 

uma tomada de decisão nos cuidados de pacientes em fim de vida?”. 

Assim, esta dissertação tem como objetivo analisar os fatores influenciadores 

de uma decisão clínica relacionada a cuidados de pacientes em fim de vida, sob a 

perspectiva bioética. Para atender a este objetivo esta dissertação compreenderá 

uma revisão de escopo da literatura e um trabalho de campo para avaliar a 

percepção destes fatores influenciadores pelos profissionais da saúde. 

Desta maneira, se propõe tornar os envolvidos nos cuidados em fim de vida 

mais conscientes dos fatores que influenciam as decisões durante as deliberações 

sobre o assunto, melhorando o processo decisório para todos que participam deste.  

Buscou-se responder ao objetivo a partir da produção de dois artigos 

sequenciais e complementares. O primeiro, fruto de uma revisão de escopo, o qual 

produziu um manuscrito aceito para publicação na revista Indian Journal of Palliative 

Care (Anexo 4), com o objetivo de enumerar os fatores influenciadores de uma 

decisão no ambiente dos cuidados de fim de vida. O segundo artigo, procura 

analisar a percepção dos diferentes componentes da equipe de saúde envolvidos no 

cuidado deste perfil de pacientes, a respeito dos fatores influenciadores de uma 

decisão. 
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2 ARTIGO 1 

Mapeamento dos fatores influenciadores na tomada de decisão em 
cuidados de fim de vida: uma revisão de escopo 

 

The mapping of influencing factors in the decision making of end-of-life care patients: 
A systematic scoping review 

 
Mauricio de Almeida Pereira da Silva¹; Carla Corradi Perini² 

 
¹Médico, mestrando em bioética pela PUCPR; msilvamintensiva@gmail.com; ²Nutricionista, Doutora 

em Ciências da Saúde, Docente do Programa da Pós-graduação em Bioética da PUCPR; 
carla.corradi@pucpr.br 

 

Resumo 

As tomadas de decisão em cuidados de pacientes em fim de vida são influenciadas 
por diversos fatores, muitos dos quais não são identificados pelo decisor. Estes 
fatores influenciadores modificam decisões importantes neste cenário, como nas 
decisões de restrição de suporte terapêutico. A presente revisão de escopo tem 
como objetivo mapear os fatores influenciadores das decisões de cuidado de fim de 
vida de pacientes adultos e idosos, separando-os de acordo com o integrante 
envolvido. A revisão foi realizada em 19 bases de dados, com descritores clinical 
decision-making AND terminal care OR end of life care e seus análogos incluindo 
publicações de 2017 a 2022. A busca resultou em 3474 publicações, às quais 
aplicou-se o critério da presença de citações de fatores influenciadores de uma 
tomada de decisão em fim de vida em adultos e idosos, sendo eleitas 54 (1,5%) 
publicações. Dentre as publicações elegidas, foram selecionados 89 fatores 
influenciadores, distribuídos em 54 (60,6%) fatores relacionados à equipe de saúde, 
18 (20,2%) aos pacientes, 10 (11,2%) vinculados aos familiares ou substitutos e 7 
(7,8%) fatores referentes ao ambiente da decisão. Revelaram-se fatores de 
diferentes conjunturas como fatores relacionados ao status clínico do paciente, das 
doenças, opções terapêuticas e expectativas do desfecho. O resultado encontrado 
permite a conclusão de que as tomadas de decisão em cuidados em fim de vida são 
complexas. Há interação de diferentes personagens (equipe de saúde, paciente, 
familiares ou substitutos) com pluralidade de fatores influenciadores, associado a um 
ambiente de incertezas e que resultam em um desfecho crítico, com grande 
repercussão para o fim de vida, tornando-se imperativo o reconhecimento desses 
fatores para uma tomada de decisão mais competente e segura. 

 

Palavras-chave: Cuidados paliativos; cuidados de fim de vida; tomada de 

decisão clínica; restrição de suporte terapêutico; revisão de escopo. 
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Abstract: 

End-of-life patients’ care decisions are influenced by several factors, many of which 
are not identified by the decision maker. These influencing factors modify important 
decisions in this scenario, such as decisions to restrict therapeutic support. This 
scope review aims to map the factors that influence end-of-life care decisions for 
adult and elderly patients, separating them according to the member involved. The 
review was carried out in 19 databases, with clinical decision-making AND terminal 
care OR end of life care descriptors and their analogues, including publications from 
2017 to 2022. The search resulted in 3474 publications, to which was applied the 
presence criterion of citations influencing factors of decision-making at the end of life 
in adults and the elderly, with 54 (1.5%) publications being chosen. Among the 
selected publications, 89 influencing factors were selected, distributed into 54 
(60.6%) factors related to the health team, 18 (20.2%) to patients, 10 (11.2%) related 
to family members or substitutes and 7 (7.8%) factors related to the decision 
environment. Factors from different conjunctures were revealed, such as factors 
related to the clinical status of the patient, diseases, therapeutic options, and 
expectations of the outcome. The result found allows the conclusion that decision-
making in end-of-life care is complex. There is interaction of different characters 
(health team, patient, family members or substitutes) with a plurality of influencing 
factors, associated with an environment of uncertainties and which result in a critical 
outcome, with great repercussions for the end of life, making it imperative to 
recognition of these factors for a more competent and secure decision-making. 
 
Keywords: Palliative care; end-of-life care; terminal care; clinical decision-making; 
withholding treatment. 
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2.1 INTRODUÇÃO 

Decisões em fim de vida são complexas, envolvem uma interação entre equipe 

de saúde, pacientes, familiares ou substitutos, em um ambiente dinâmico, emocional 

e caracterizado por incertezas1. 

A adequação terapêutica no cuidado de pacientes em fim de vida demanda a 

habilidade de equilibrar os conhecimentos e informações de agentes decisores 

distintos, mas com igual importância, direcionados a um objetivo comum, de 

encontrar as melhores decisões para o paciente em questão. 

Em uma primeira análise a relação entre profissionais e o núcleo paciente-

familiares para simples, em que os profissionais devem oferecer os cuidados 

pautados na beneficência e o núcleo paciente-familiares devem analisar sob a 

perspectiva autônoma. Porém, em inúmeras situações, esta harmonia é 

fragmentada por divergências de objetivos e valores entre os envolvidos. 

Considera-se uma tomada de decisão adequada quando se a realiza de 

maneira autônoma. Para isso, três componentes devem estar presentes nesta 

escolha: a intenção, a compreensão e a ausência de controles sobre a decisão. A 

intenção diz respeito ao planejamento, expresso na forma de representação da série 

de eventos propostos para a execução da ação2. A compreensão envolve o 

aprendizado de uma quantidade substancial das proposições e declarações que 

descrevem a natureza da ação, suas consequências previsíveis e resultados 

possíveis3. Por fim, a ausência de controles interno e externo. Estes controles 

influenciam de “forma autoritária” as capacidades de resistência e autogestão dos 

próprios desejos dos indivíduos2. 

As características de uma decisão autônoma podem ser utilizadas para a 

graduação da competência de um indivíduo para uma decisão específica. Algumas 

decisões exigem uma maior capacidade de compreensão e domínio sobre os 

controles apresentados2. 

Evidências científicas demonstram que os profissionais da saúde são 

influenciados nos componentes de uma tomada de decisão4 em diferentes áreas de 

atuação da saúde5. As decisões em cuidados de fim de vida possuem uma 

característica mais desafiadora por se encontrar em um ambiente crítico, com 

incertezas multifacetadas e repercussões técnicas e éticas de grande importância6. 

Assim, a identificação da variedade de fatores influenciadores e a complexidade de 

sua função no respeito à autonomia do paciente justificam a realização da presente 
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pesquisa, que se realizará através de uma revisão de escopo com o objetivo de 

mapear os fatores influenciadores das decisões em cuidados de fim de vida de 

pacientes adultos, excetuando-se apenas as faixas etárias pediátricas. 

 

2.2 METODOLOGIA 

A metodologia desta revisão de escopo foi elaborada com a utilização do 

checklist PRISMA for scoping reviews7. A estratégia PCC (população, conceito e 

contexto)8 foi utilizada para a elaboração da pergunta de pesquisa, onde a 

população são os tomadores de decisão em assuntos relacionados à saúde; o 

conceito são os fatores influenciadores da tomada de decisão e; o contexto são os 

pacientes adultos e idosos em fase de fim de vida. Assim, construiu-se a pergunta 

norteadora, "quais são os fatores que influenciam a tomada de decisão clínica de 

pacientes adultos e idosos em fase de fim de vida?". 

A busca foi realizada nos meses de janeiro a abril de 2022, para tanto, foram 

pesquisadas as palavras-chave indexadas: “tomada de decisão clínica”, “tomada de 

decisões clínicas” ou “tomadas de decisão clínica”, associado à “assistência 

terminal”, “cuidados de fim de vida” ou “fim de vida”, nos idiomas português, inglês e 

espanhol, nas bases de dados: DOAJ Directory of Open Access Journals, ROAD: 

Directory of Open Access Scholarly Resources, Medline Complete, Wiley-Blackwell 

Full Collection 2013, BioMedCentral Open Access, Academic Search Premier, 

HighWire Press, HighWire Press (Free Journals), Sage Premier Journal Collection, 

CINAHL, SAGE Premier 2007, Freedom Collection Journals [SCFCJ], Single 

Journals, BMJ Journals, Freely Accessible Journals, Journals@Ovid Nursing 

Excellence and Quality Extended Journal Collection, MAG Online Library Internurse, 

Project MUSE - Premium Collection, Library, Information Science & Technology 

Abstracts (LISTA), Oxford Journals Current Collection, restrito à revisão por pares e 

ao período de 01 de janeiro de 2017 a 01 abril de 2022. 

A presença da citação de fatores influenciadores em uma tomada de decisão 

em pacientes adultos e idosos em ambiente de decisão de fim de vida foi utilizada 

como critério de elegibilidade dos estudos. 

As variáveis extraídas dos artigos foram os objetivos, tipo de pesquisa, 

população estudada, localização da coleta de dados (país), além dos fatores 

influenciadores citados e o personagem avaliado (equipe de saúde, paciente, 
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familiares ou substitutos e ambiente da decisão). Foi utilizado o método de análise 

de conteúdo9 para a extração dos fatores influenciadores. 

 

2.3 RESULTADOS 

Foram encontradas 3474 publicações, que após eliminação das duplicações, 

resultaram em 1355 artigos, onde se excluiu 1199, 89 e 13 publicações nas fases de 

avaliação do título, resumo e texto completo, respectivamente. Foram incluídos 

apenas os artigos que se referiam a fatores influenciadores na tomada de decisão 

de cuidados de fim de vida de pacientes adultos e idosos, totalizando 54 publicações 

(1,5%) utilizadas na composição da revisão de escopo (Figura 1).  

Figura 1. Diagrama de fluxo PRISMA7 

 
Fonte: Os autores, 2023 

 

Dentre as 54 publicações incluídas, 61% apresentam metodologias qualitativas, 

31% quantitativas e 8% com metodologias mistas. Com uma média do checklist de 

avaliação de qualidade de 91%, sendo 91% dos trabalhos qualitativos e 90% dos 

quantitativos, segundo a classificação QualSyst10,11. Os estudos incluídos possuem 

uma distribuição global, incluindo América no Norte, Europa e países do oriente 

como Japão, Taiwan, Austrália, Singapura, China e Paquistão. 

Quando se analisa a amostra de publicações quanto ao público estudado, em 

57% a pesquisa direcionou para fatores influenciadores em equipes de saúde, 24% 

buscaram os fatores dos pacientes, 2% foram analisados os agentes influenciadores 

dos familiares ou substitutos e 15% possuem populações estudadas com 
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características mistas, totalizando-se 302 fatores influenciadores identificados nesta 

revisão de escopo, como segue na tabela 1.12–22; 23–32; 33–40; 41–52; 53–65  

 
Tabela 1. Características dos estudos incluídos (54 publicações) 

 
Fonte: Os autores, 2023 
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Após a codificação dos fatores, união de fatores com o mesmo significado e a 

categorização em grupos quanto ao elemento envolvido (equipe de saúde, paciente, 

familiares ou substitutos e ambiente da decisão) e quanto aos campos de influência 

(biológico, valores e qualidade de vida ou contexto da decisão) conforme adaptação 

da organização de Jonsen, Siegler e Winslade 66. A escolha da classificação de 

Jonsen e colaboradores ocorre de forma conveniente, sob a justificativa de uma 

melhor distribuição dos achados, porém deve-se ter em mente que há possibilidades 

de distribuição entre diferentes formas de categorização, nas quais os resultados 

podem tomar outras formas de análise. Foram definidos 89 fatores influenciadores, 

com o resultado demonstrado na tabela 2. 

Tabela 2. Distribuição dos fatores influenciadores conforme campo de influência e partes envolvidas  

Fonte: Os autores, 2023 

 

Os fatores influenciadores são apresentados no mosaico de fatores (figuras 2 e 

3), de acordo com o indivíduo envolvido e a sua categoria do campo de influência. 

Os fatores encontrados na equipe de saúde são os mais prevalentes na 

literatura estudada. São fatores relacionados aos aspectos técnicos da decisão em 

fim de vida como as características da doença, status clínico do paciente, opções 

terapêuticas e prognósticos, mas também fatores de aspecto subjetivo e individual 

do profissional da saúde, que inclui valores éticos, culturais e de relacionamento 

entre o profissional e o paciente. Diversos fatores influenciadores do contexto da 

decisão também foram encontrados, destacando-se a logística, conhecimento do 

assunto e habilidade de comunicação na tomada de decisão como fatores bastante 

citados. 

Para os pacientes, verifica-se que os fatores influenciadores estão relacionados 

ao quadro clínico atual do paciente e a previsão de prognóstico. Vê-se ainda, 

influências culturais sobre conceitos em fim de vida e dinâmica do enfrentamento à 

doença. 
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Figure 2. Mosaico dos fatores influenciadores para a equipe de saúde. 

Fonte: Os autores, 2023 

 

Quando a decisão passa a ser dos familiares ou substitutos, percebe-se um 

maior zelo na tomada de decisão, buscando maiores certezas, consenso e decisões 

compartilhadas o que possibilita uma diluição da responsabilidade por decidir para 

terceiros. 

 

Figure 3. Mosaico de fatores influenciadores para pacientes, familiares, substitutos e ambiente da 
decisão 

Fonte: Os autores, 2023 
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Por fim, todas estas decisões são realizadas em um ambiente onde a cultura 

da sociedade, os conhecimentos atuais da medicina e as políticas que envolvem o 

tema são constantes influenciadores das escolhas. 

 

2.4 DISCUSSÃO 

Decisões relacionadas à finitude são processos essenciais nos cuidados de fim 

de vida. Este cuidado é construído através de um relacionamento entre os 

profissionais da saúde, o paciente e seu entorno (familiares, substitutos e ambiente). 

Independente do modelo de relacionamento adotado, se paternalista, autonomia 

soberana (modelo informativo), interpretativo ou o modelo deliberativo67, a 

participação da equipe de saúde, paciente, ambiente e muitas vezes a família ou um 

substituto designado está presente. 

A interação destes participantes, influenciados por seus próprios juízos e 

valores, associados com a busca pelos melhores interesses do paciente, torna a 

tomada de decisão em fim de vida um procedimento complexo6. Esta complexidade 

pode ser demonstrada através do mapeamento dos fatores influenciadores de uma 

tomada de decisão neste ambiente. 

Dos 89 fatores influenciadores encontrados em nossa revisão de escopo, mais 

da metade são influenciadores da equipe de saúde, possivelmente refletindo a 

busca em publicações científicas da área da saúde. Estes fatores foram 

categorizados de acordo com os campos de influência, conforme organização de 

Jonsen, Siegler e Winslade66, em campo biológico, valores e qualidade de vida e 

contexto da decisão. A discussão apresentará os fatores influenciadores 

discriminados de acordo com o participante envolvido, subdividindo-os nos campos 

de influência. 

 

2.4.1 Equipe de saúde 

Foram encontrados 54 fatores influenciadores que se referiram aos 

profissionais da equipe da saúde. Inicialmente pode-se verificar fatores associados 

ao perfil do paciente, que incluem a idade17,18,23,25,28,31,55, gênero16,28, 

comorbidades23,28,31,55, status fisiológico23,28,55,64, grau de dependência do 

paciente31,55, capacidade de interação do paciente52 e os sintomas físicos atuais28 

que o paciente está submetido. O motivo da internação45, o tipo de informação que 

profissional da saúde coletou55,63, a opinião de médicos assistentes que já 
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conhecem o paciente55 e o grau de urgência desta tomada de decisão28,46 são os 

elementos que constroem uma visão inicial de qual paciente está sendo abordado. 

Em revisões similares, alguns destes fatores influenciaram até 83% (comorbidade) 

das decisões médicas em ambiente de emergência68. 

Os fatores relacionados à doença, como o diagnóstico16–18,28,31,45,64, 

prognóstico17,19,23,28,31,55,64, severidade atual45,49,55, potencial de investigação da 

doença63 e o tipo de progressão da doença55,63 são amplamente citados. Destes, um 

dos mais frequentes foi a avaliação do prognóstico, que representa um desafio em 

muitas áreas da saúde, principalmente por haver muita incerteza nas estimativas29. 

Incerteza que surge como um fator influenciador na revisão29,30,59,61, mas que 

também influencia o conceito de futilidade terapêutica, já que esta última é uma 

decisão embasada em estimativas prognósticas sujeitas às incertezas55,58, 

associado a vários desdobramentos éticos69. 

O ritmo de progressão da doença55,63 influencia a tomada de decisão. 

Diferentes perfis de evolução da doença, criam expectativas e desafios distintos no 

cuidado de fim de vida, com necessidade de mudanças nas abordagens e pontos de 

preocupação nos cuidados70. 

Também foram encontrados fatores influenciadores que estão relacionados às 

opções terapêuticas como as possibilidades23,28,32,55, efetividade28,32,63 e utilidade 

dos tratamentos58, bem como a capacidade de tolerância28,37 e o fardo32 que a 

intervenção resultará. 

A expectativa dos desfechos terapêuticos32,46 e da condição clínica após o 

tratamento, como a previsão do futuro status cognitivo19 do paciente, devem ser 

ajustados às incertezas inerentes destas informações. Além disso, deve-se levar em 

consideração a possível perda da oportunidade da morte pelo evento agudo, 

conceito que entende que existe uma “janela de oportunidade” na fase aguda do 

evento onde o paciente se encontra fisiologicamente instável e a suspensão ou o 

não início de terapias de suporte provavelmente resultariam na morte. A escolha por 

introdução ou manutenção do tratamento suportivo poderia levar o paciente a um 

estágio de cronicidade, de período indeterminado, que geraria mais sofrimento ao 

paciente, mesmo que haja uma decisão posterior por restrição de novos suportes29. 

Em relação aos valores, destaca-se a dualidade entre a exteriorização dos 

valores próprios da equipe de saúde, representados nos fatores influenciadores da 

religião do profissional16,17,22,25,48, seus valores pessoais22,28,55, conceitos de 
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sofrimento50 e qualidade de vida28,59, sentimentos de desconforto frente à morte e 

fracasso profissional41,61, além da própria personalidade do profissional48, frente ao 

respeito à autonomia22,46 e valorização dos desejos dos pacientes ou seus 

substitutos23,25,26,32,33,55,65, aqui caracterizados com a valorização da cultura do 

paciente14,50,65 e seu conceito de qualidade de vida22,23,31,37,46,55. 

A dualidade é equilibrada através da dinâmica do relacionamento entre 

profissionais e pacientes ou substitutos16,28,36,63. Esta relação é repleta de fatores 

influenciadores, como a habilidade de escuta do profissional59, a sua carga 

emocional neste cenário14,28,41,53,61,65 e se há ou não divergências entre as opiniões 

dos envolvidos36, que muitas vezes põe à prova a aceitação da decisão28 final da 

deliberação, influenciando a dinâmica da decisão. 

Nos relacionamentos que adotam um modelo de decisão compartilhada, 

profissionais de saúde e pacientes ou familiares trabalham juntos para alcançar um 

consenso mútuo do melhor curso de ação. Esse consenso deve incluir duas fontes 

de conhecimento, o profissional da saúde com o conhecimento técnico e o núcleo 

paciente e familiares com o conhecimento dos valores e preferências, ambos com 

equivalente importância na decisão final71. Esta deliberação não deve permitir 

imposição dos valores, mas um vínculo em que o benefício final será alcançado 

baseado na confiança entre as partes e no conceito do bem do paciente mais amplo, 

enfatizado por Pellegrino e Thomasma72. Os referidos autores descrevem a 

beneficência não restrita ao bem biomédico (técnico), influenciado por um possível 

fascínio da tecnologia14. A tomada de decisão neste modelo busca uma visão 

integral, que inclui os valores do paciente como um ser humano com capacidade de 

escolhas, com desejos individuais para a situação específica imposta e com valores 

transcendentais, expressado através de um desejo último, inegociável72. 

As deliberações para uma tomada de decisão devem ter como princípio a 

prudência, que busca uma abertura no diálogo, com a permissão da aproximação 

intelectual dos envolvidos, reconhecendo que todos têm algo a ensinar, com a 

possibilidade de abertura de novas perspectivas capaz de fazer mudanças, revisões, 

enriquecimentos ou complementos dos seus próprios pontos de vista73. Neste 

ambiente de deliberação, são tratados os fatores influenciadores das dúvidas 

éticas29, opiniões dos familiares33 e o grau de capacidade de compreensão da 

doença pelo paciente ou substitutos63. 
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No campo do contexto da decisão, um item muito citado foi a falta de 

disponibilidade de tempo para a conversa, com o paciente, sobre o fim de vida, 

representados pela sobrecarga de trabalho e a necessidade de reorganização do 

fluxo das interações entre a equipe de saúde e pacientes14,42, além de outras 

questões logísticas como a estrutura e ferramentas administrativas para facilitação 

da abordagem14,28,33,42,50,53,55,59,61,65. 

A capacitação técnica dos profissionais da saúde na área de cuidados de fim 

de vida16,22,28,39,47,48,53,55,63,65, que inclui a experiência nesta área de atuação, 

conhecimento técnico de controle de sintomas, além do conhecimento do aparto 

ético-legal das condutas propostas39,65, surge como uma influência negativa na 

tomada decisão por déficit deste aprendizado, o que mostra uma fragilidade da 

formação e divulgação deste tema, sobretudo no aspecto prático. 

A habilidade de comunicação26,30,41,48,50,59,65 principalmente citado em relação 

aos treinamentos neste tipo de cenário é um forte fator influenciador nas tomadas de 

decisão. 

Outros fatores de aspecto mais pragmático permeiam o contexto da decisão, 

como a disponibilidade de acesso às informações do paciente28, as características 

do internamento16,17,23,45,58, além dos perfis do profissional22,28,46,63 em relação a sua 

responsabilidade sobre esta tomada de decisão e o perfil do decisor, se está 

escolhendo para si próprio ou para um terceiro (substituto)17,26. 

A decisão também é composta por componentes do entorno, que inclui a rede 

de apoio para auxílio prático do processo de cuidado e o contexto socioeconômico 

do paciente, refletindo indiretamente a capacidade de ajuda que este enfermo 

conseguirá encontrar. 

Por fim, a forma da construção do raciocínio63 desta tomada de decisão gera 

diferença nas escolhas. A formação de raciocínios analíticos, críticos e mais 

racionais é diferente de decisões intuitivas, espontâneas e com mais influência 

emocional, o que gera mais vulnerabilidades ou vieses, principalmente nas decisões 

da última forma74. Raciocínios intuitivos e rápidos, comumente observados no 

cotidiano clínico4, utilizam-se de atalhos mentais para conclusões mais ágeis. 

Porém, estes atalhos ou, também conhecidos como heurísticas, tornam o raciocínio 

mais suscetível a falhas75. Falhas deste processo de construção do raciocínio 

resultam em heterogeneidade de decisões, tornando-as imprecisas e inconfiáveis76. 
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2.4.2 Pacientes 

O grupo dos pacientes foi o segundo mais referenciado nos estudos elencados 

nesta revisão de escopo, que representa cerca de ¼ dos artigos. Apesar de 

aparecer em segundo lugar em frequência de fatores influenciadores, considera-se 

este personagem o mais importante nas tomadas de decisão, havendo sempre 

menção dos desejos do paciente, diretivas antecipadas de vontade, discussão a 

respeito da autonomia nos outros tópicos. 

Como influenciador da decisão dos seus próprios cuidados em fim de vida, as 

características pessoais como idade, etnia, gênero são bastante citadas, o que 

demonstra que as experiências, culturas e modo como lida com a vida são fatores 

fortemente influenciadores da decisão28,44,49,57. 

Por outro lado, os aspectos da doença também são importantes para a escolha 

das opções, com destaque para o prognóstico19,49,55,57, incluindo-se a gravidade do 

quadro clínico57, sua reversibilidade e o tempo de vida restante49. Neste aspecto, o 

perfil de desenvolvimento da doença55 é um fator modificador das decisões 

influenciando de maneira variável a depender do contexto vivido no momento. As 

doenças apresentam diferentes formas de se chegar ao desfecho da morte e em 

cada subtipo de evolução clínica, apresentam-se distintos desafios no cuidado77. A 

condição desta progressão da doença traz diversos fatores influenciadores, como os 

sintomas físicos, psíquicos12,34,56, sociais e espirituais12,28,34,56 e o grau de 

funcionalidade ou independência no momento da decisão49,55,56,60 como elementos 

desta tomada de decisão. A expectativa do sofrimento no processo de fim de vida é 

demonstrada através da citação do fardo do tratamento28,34,41, um item que expressa 

indiretamente outros fatores influenciadores no campo dos valores e qualidade de 

vida. 

Os desejos do próprio paciente28,34,54–56, citado em vários estudos sobre os 

fatores influenciadores demonstra a sua importância na tomada de decisão do 

doente. Estes valores e conceito de qualidade de vida são construídos através do 

perfil do paciente, como os traços da sua personalidade (introvertido ou 

extrovertido)12,20,24,28,34,57 e perfil de enfrentamento aos desafios14,28,34,41 podendo 

delegar ou assumir as decisões, associado a sua aceitação cultural da 

morte14,28,34,41, intimamente ligada à sua espiritualidade, apresentando-se de 

maneira positiva ou negativa na influência da decisão13,14,28,44,51,53. 
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Outros fatores externos influenciam estes valores, como o fardo de trabalho 

que a doença exige aos cuidadores deste paciente e o fardo imposto à 

sociedade12,41, que podem modificar as convicções das escolhas apresentadas, 

principalmente quando a tomada de decisão envolve a possibilidade de um desfecho 

de sequelas cognitivas e não apenas o risco de morte15. Diante disso, a opinião dos 

familiares torna-se um dos fatores influenciadores para a decisão do paciente15,41,55. 

Relacionado ao fardo do tratamento, a capacidade socioeconômica do paciente 

e grau de suporte social e financeiro para atingir as necessidades exigidas nos 

cuidados são fatores de forte influência para os pacientes24,27,30,44,49,55,57. Mas o 

suporte também envolve o relacionamento do paciente com a equipe de saúde e 

familiares que o acompanham, expresso através da confiança desta interação, 

disponibilidade e liberdade para compartilhamento de dúvidas, sentimentos e 

incertezas14,28,34,41,51,56. 

Todos estes fatores são moderados pela capacidade de compreensão da 

situação pelo paciente41,53,56, influenciado por sua capacidade cognitiva e grau de 

desejo sobre o conhecimento completo da condição clínica. 

 

2.4.3 Familiares ou substitutos 

Os cuidados de fim de vida e cuidados paliativos têm como princípio norteador 

a inclusão dos familiares e entes queridos como parte integrada do processo78. 

Portanto, a análise dos fatores influenciadores dos familiares e substitutos é de 

suma importância, principalmente quando estamos falando de situações em que 

este componente é o próprio decisor, seja porque o paciente não consegue mais 

expressar os seus desejos ou em casos de uma designação pelo próprio paciente 

através de diretivas antecipadas de vontade79. 

Esta revisão mostra que uma das preocupações dos familiares e substitutos 

como fator influenciador da decisão é a superação da incerteza sobre a melhor 

decisão que o paciente desejaria15. Nem sempre é fácil deixar expressa as vontades 

para todos os cenários possíveis e é necessário que o familiar ou o substituto tome 

algumas decisões com uma certa imprecisão. Para executar esta tarefa, o familiar ou 

substituto leva em consideração os desejos expressos previamente pelo 

paciente15,21,35,62, mas também utiliza os seus próprios valores e conceitos15,35,61,62, a 

sua espiritualidade e seus conceitos de morte e fim de vida12,13,35, associados à 

qualidade moral da dignidade62. A presença ou não de divergências na escolha36 
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mostra que decisões para terceiros envolve uma alta responsabilidade12,15, 

principalmente quando existem riscos diversificados como a morte ou sequelas 

físicas e cognitivas. 

As decisões executadas por familiares ou substitutos são dependentes de um 

suporte social ao decisor, mas esta interação também pode resultar em conflitos que 

resultam em decisões mais condescendentes61. 

Novamente se nota que a qualidade da relação da equipe de saúde com o 

paciente e com os familiares é um forte fator influenciador da decisão. Este aspecto 

é apresentado através da habilidade da comunicação21, respeitando o nível 

educacional e capacidade cognitiva dos interlocutores e o grau de confiança 

estabelecido nesta relação35,36. 

 

2.4.4 Ambiente da decisão 

O ambiente da decisão diz respeito a influenciadores externos aos 

componentes da decisão (equipe de saúde, paciente, familiares e substitutos). São 

fatores que influenciam indiretamente os participantes da decisão. Inclui-se o 

desenvolvimento técnico da área da saúde, com melhores pesquisas científicas 

sobre temas relacionados aos cuidados de fim de vida28, a cultura da sociedade em 

que se encontra a tomada de decisão28,38,41, além da capacidade socioeconômica do 

país23,28,55 e organização da distribuição destes recursos, principalmente das verbas 

destinadas para a promoção da saúde nos cuidados paliativos28. A política de 

cuidados em fim de vida dos planos de saúde, com as suas coberturas e incentivo, 

assim como a organização institucional onde se está realizando o cuidado 

(protocolos, apoio e orientações) são fortes influenciadores da decisão28,31. 

Também pode-se verificar que a legislação vigente a respeito deste assunto 

influencia as tomadas de decisão de todos os integrantes28,41. 

Destaca-se neste item que diferentes fatores influenciadores citados são 

componentes da vulnerabilidade dos indivíduos e, consequentemente da análise de 

proteção sob este cenário. Aspectos como cultura da sociedade, condições 

socioeconômicas e distribuição dos recursos, são pilares no reconhecimento de 

condições vulneradas, exigindo uma maior clareza por parte dos profissionais de 

saúde destas fragilidades impostas pela situação80. 
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2.5 CONCLUSÃO 

Diante dos dados apresentados, verifica-se que esta revisão de escopo 

alcançou o seu objetivo inicial, de mapear os fatores influenciadores na tomada de 

decisão em fim de vida de adultos em todas as suas faixas etárias. 

Foram mapeados fatores influenciadores da tomada de decisão relacionados 

ao status do paciente, às características da doença, às opções terapêuticas, aos 

valores e desejos dos envolvidos, além de aspectos culturais e socioeconômicos 

que permeiam a decisão, distribuindo-as conforme o agente envolvido seja, equipe 

de saúde, pacientes, familiares ou substitutos ou ambiente da decisão. 

A composição do trabalho demonstra que a influência exercida sobre uma 

tomada de decisão é multifatorial e com diferentes pesos em cada situação 

decisória. Diante disso, buscou-se apresentar os fatores sem a intenção de 

hierarquizá-los, distribuindo-os em forma de mosaicos, com o propósito de permitir 

novas recombinações e organizações eventuais, admitindo-se novas formas de 

análises do resultado. 

Porém apresentam-se com algumas limitações, inicialmente a revisão não foi 

realizada por pares, havendo apenas um único revisor. Em segundo lugar, está 

revisão de escopo não aprofundou na literatura cinzenta, que poderia ampliar o 

mapeamento dos fatores influenciadores. Por fim, não se verificou uma evidência 

clara de saturação do tema, mesmo considerando repetições frequentes de alguns 

fatores influenciadores entre os estudos, havendo um campo aberto para futuras 

pesquisas complementares. 

Em conclusão, o mapeamento dos fatores influenciadores pode auxiliar no 

embasamento das tomadas de decisão em fim de vida. O reconhecimento das 

influências aprimora as nossas escolhas, tornando-as cada vez mais autônomas e 

competentes. Existe muitas oportunidades para estudos futuros na avaliação 

quantitativa e qualitativa do peso da influência dos diferentes fatores elencados nos 

distintos cenários e decisões na área da saúde. 
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Resumo 

A tomada de decisão clínica é um processo complexo, resultado de um equilíbrio de 
fatores influenciadores sobre a escolha final. Diante disso, o presente estudo tem o 
objetivo de analisar a percepção de profissionais da saúde em relação aos fatores 
que influenciam na tomada de decisão clínica sobre os cuidados de fim de vida de 
pacientes adultos. Realizou-se um estudo qualitativo através de entrevistas 
semiestruturadas. As entrevistas foram gravadas, transcritas, analisadas pelo 
método de análise de conteúdo e classificadas em categorias pré-definidas. Foram 
entrevistados dez profissionais da saúde, sendo 3 médicos, 3 psicólogos, 2 
enfermeiros, 1 assistente social e 1 capelão. A partir dos seus relatos foram 
identificados 246 fatores influenciadores, categorizados quanto a sua relação com o 
campo de influência (biológicos, valores e contexto) além de separá-los quanto a 
sua relação com os agentes influenciados (equipe de saúde, paciente, familiares e 
ambiente da decisão). O resultado encontrado permite a conclusão de que os 
profissionais da saúde possuem uma percepção que engloba todos os agentes 
participantes da decisão. Porém esta percepção sofre influência da área de atuação 
do profissional. Além disso, demonstram uma tendência de baixa percepção dos 
aspectos do contexto da decisão como fatores sociais, econômicos e rede de apoio 
dos pacientes. 

 

Palavras-chave: cuidados paliativos; medicina paliativa; assistência terminal; 
tomada de decisão clínica; relações médico-pacientes. 
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Abstract: 

Clinical decision-making is a complex process, the result of a balance of influencing 
factors on the final choice. Therefore, the present study aims to analyze the 
perception of health professionals in relation to the factors that influence clinical 
decision-making about end-of-life care of adult patients. A qualitative study was 
carried out through semi-structured interviews. The interviews were recorded, 
transcribed, analyzed using the content analysis method and classified into 
predefined categories. Ten health professionals were interviewed, 3 doctors, 3 
psychologists, 2 nurses, 1 social worker and 1 chaplain. From their reports, 246 
influencing factors were identified, categorized according to their relationship with the 
field of influence (biological, values and context) in addition to separating them 
according to their relationship with the influenced agents (health team, patient, family 
members and decision environment). The finds allow the conclusion that health 
professionals have a perception that encompasses all agents participating in the 
decision. However, this perception is influenced by the area of expertise of the 
professional. In addition, they demonstrate a trend of low perception of aspects of the 
context of the decision, such as social and economic factors and the patients' support 
network. 
 
Keywords: Palliative care; end-of-life care; terminal care; clinical decision-making; 
withholding treatment. 
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3.1 INTRODUÇÃO 

A tomada de decisão clínica é um processo complexo, fruto de um sistema 

dinâmico de interferências de diferentes fatores sobre uma escolha final, com 

variação na intensidade da influência a depender das circunstâncias que são 

submetidos e da natureza das interações entre os fatores (GLATZER et al., 2020). 

O processo de construção da decisão é suscetível aos vieses da construção do 

raciocínio e das características próprias da escolha, como fatores da equipe de 

saúde, do paciente e do ambiente da decisão. Também é suscetível a fatores 

individuais de cada participante da decisão, como estado afetivo, grau de fadiga, 

capacidade cognitiva, distrações, personalidade, características demográficas, 

valores e deveres pessoais (CROSKERRY; SINGHAL; MAMEDE, 2013; ZOBOLI, 

2012). 

Os fatores influenciadores podem produzir impactos positivos ou negativos 

sobre o resultado, a depender da forma como é executada, o que gera incerteza 

sobre a credibilidade da decisão (WHELEHAN; CONLON; RIDGWAY, 2020). 

Quando considerado que estas decisões, suscetíveis às influências, exercem 

escolhas sobre desfechos com grande relevância ética e riscos, como nos cuidados 

de fim de vida (SPOLJAR et al., 2020; VIDAL et al., 2022), se torna compreensível a 

tarefa desafiadora da necessidade do reconhecimento e controle destas variáveis 

durante uma tomada de decisão. 

A tomada de decisão com tamanha responsabilidade ética exige que haja uma 

deliberação sobre os temas que à envolve, com ênfase para os fatores que 

influenciam esta análise valorativa. A deliberação deve incluir amadurecimento 

moral, autoanálise das suas opiniões e autoconhecimento dos caminhos percorridos 

para esta escolha (ZOBOLI, 2012). Diferentes metodologias de análise da decisão, 

permitem que os participantes modifiquem a percepção das alternativas propostas, 

enriquecendo a escolha (ZOBOLI, 2013). 

Considerando que existem inúmeros fatores influenciadores e que alguns não 

são facilmente perceptíveis no ambiente da tomada de decisão, o presente estudo 

busca responder à pergunta “Qual a percepção dos profissionais de saúde em 

relação aos fatores influenciadores em uma tomada de decisão clínica nos cuidados 

de fim de vida de pacientes adultos e idosos?”. 
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O questionamento objetiva a identificação dos fatores influenciadores citados 

pela equipe de saúde, bem como a análise do grau de percepção destes fatores 

pelo grupo através do número de repetições dos fatores entre os entrevistados. 

A melhor percepção dos fatores influenciadores tem como meta o 

aprimoramento das escolhas, buscando deliberações razoáveis e competentes. 

 

3.2 METODOLOGIA 

Desenho do estudo e população 

Realizou-se um estudo qualitativo utilizando o Consolidated Criteria for 

Reporting Qualitative Research (COREQ) como guia (SOUZA et al., 2021). A 

pesquisa foi desenvolvida através de entrevistas semiestruturadas com 10 

profissionais da saúde, com experiência mínima de 2 anos em ambientes de 

cuidados de pacientes em fim de vida, recrutados por amostragem intencional sob 

convite pessoal dos autores, buscados na rede pessoal e profissional dos autores, 

no município de Curitiba-PR, Brasil. Nenhum incentivo foi oferecido e houve registro 

de uma desistência por dificuldade no agendamento da entrevista. 

 

Entrevistas 

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas, após a obtenção do termo 

de consentimento livre e esclarecido, em duas etapas. Inicialmente, foi enviado via 

aplicativo de conversas, um material de apoio criado pelos autores com a solicitação 

de preenchimento pelos participantes. Este material continha três casos clínicos 

declaradamente fictícios, a fim de facilitar a lembrança dos participantes dos 

ambientes de tomada de decisão de pacientes em fim de vida e um espaço para a 

confecção de uma lista dos fatores influenciadores de decisões em fim de vida 

lembrados, com um prazo limite de até 2 semanas. 

Após o prazo limite, entrou-se em contato com os participantes via aplicativo de 

conversas, convidando-os para entrevistas individuais através de plataformas 

audiovisuais, com a finalidade de explicarem o sentido de cada item descrito no 

material de apoio, com duração média de 50 minutos, no período de abril de 2022 a 

janeiro de 2023. 

Os áudios gravados foram transcritos, seguidos de codificação por identificação 

de unidades de registro no texto e extração dos núcleos de sentido, classificando-os 

em categorias pré-definidas, como vistos a seguir. 
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Análise qualitativa 

Os dados foram analisados pelo primeiro autor, por meio da técnica de análise 

de conteúdo (BARDIN, 2015), utilizando-se as transcrições das entrevistas 

realizadas, identificando as unidades de registro, seguido da extração dos núcleos 

de sentido, chamados de fatores influenciadores. Foram coletadas as características 

profissionais dos participantes como a especialidade, gênero e o tempo de 

experiência na atuação com pacientes em fim de vida como dados adicionais para a 

análise. 

Os núcleos de sentido foram classificados em categorias pré-definidas quanto 

a sua relação com o campo de influência (biológicos, valores e contexto) conforme 

adaptação de Jonsen e colaboradores (JONSEN; SIEGLER; WINSLADE, 2012) e de 

sua relação com os agentes influenciados (equipe de saúde, paciente, familiar e 

ambiente da decisão) conforme levantamento da literatura em revisão de escopo 

dos próprios autores (manuscrito aceito, em processo de publicação). 

 

Aprovação ética 

A pesquisa de campo, bem como a sua metodologia foram apreciadas e 

aprovadas pelo Comitê de Ética em Pesquisa local, sob o número 5.323.567, data 

31/03/2022. 

 

3.3 RESULTADOS 

Foram realizadas entrevistas com 10 trabalhadores da área da saúde atuantes 

em cuidados de pacientes em fim de vida, com experiência entre 2 e 15 anos com 

média de 7,8 anos. A amostra está distribuída entre 3 profissionais médicos(as), 3 

psicólogos(as), 2 enfermeiros(as), 1 assistente social e 1 capelão(ã), com 

representatividade de 8 pessoas do gênero feminino e 2 masculinos. 

As análises do conteúdo das entrevistas produziram 246 núcleos de sentido, 

chamados de fatores influenciadores. Isto gera uma média de 24,6 unidades por 

entrevistado e um desvio-padrão da amostra de 9,0 fatores, variando entre 

resultados de 13 a 38 fatores citados. 

Os 246 fatores influenciadores encontrados foram classificados de acordo com 

os campos de influência entre, biológicos, valores ou contexto, que resultou em uma 

distribuição de 26%, 38% e 36%, respectivamente. Os dados também foram 

analisados de maneira estratificada entre as classes profissionais, separados em 
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grupos medicina, enfermagem, psicologia e serviço social-capelania, como mostram 

os gráficos da figura 1. 

 

Figura 1. Distribuição dos fatores influenciadores por subgrupo profissional. 

Fonte: Os autores, 2023 

 

Os mesmos 246 fatores foram analisados quanto a sua relação de influência 

com os agentes influenciados compostos por equipe de saúde, paciente, familiares 

ou ambiente da decisão. Porém, para esta análise, deve-se levar em consideração 

que um mesmo fator pode influenciar mais de um agente, produzindo com isso, uma 

quantidade de 343 relações de influência, conforme demonstrado na tabela 1. 

As 343 relações de influência se distribuem entre os agentes influenciados de 

maneira heterogênea, com 49% para equipe de saúde, 22% para pacientes, 25% 

para os familiares e 3% relacionadas com o ambiente da decisão, observados 

através da figura 2-A. A predominância de fatores influenciadores relacionados à 

equipe de saúde pode ser verificada na distribuição dos fatores influenciadores pelos 

agentes mesmo quando analisado os resultados dos entrevistados individualmente, 

como demonstrado na figura 2-B. 

 

 

Figura 1. Distribuição dos 

fatores influenciadores por 

subgrupo profissional. 

Diagramas com as distribuições 

dos fatores influenciadores em 

subgrupos, divididos por 

agrupamento de classes 

profissionais, com as tabelas 

de dados respectivos na porção 

inferior. Em A, dados do 

subgrupo de medicina. Em B, 

dados do subgrupo de 

enfermagem. Em C, dados do 

subgrupo de psicologia; Em D, 

dados do subgrupo de 

assistência social e capelania. 
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Figura 2. Relação dos fatores influenciadores com os agentes influenciados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Os autores, 2023 

 

3.3.1 Fatores influenciadores relacionados à equipe de saúde 

Os entrevistados apresentaram 168 fatores influenciadores relacionados à 

equipe de saúde, que representam 49% dos itens, constituindo o maior grupo de 

relações de influências, como demonstrado na figura 2-A. 

Neste grupo encontra-se uma grande quantidade de itens referente ao campo 

biológico, como aspectos do quadro clínico, opções terapêuticas, expectativas de 

prognósticos, fardo terapêutico, entre outros (tabela 1). Com destaque ao grande 

número de citações do item prognóstico, presente na listagem de seis entrevistados, 

utilizando-o como um item complementar na tomada de decisão para adequação de 

diferentes possibilidades terapêuticas, conforme ilustrado no relato do Entrevistado 

4. 

 

Figura 2-A e 2-B. Relação dos fatores influenciadores com os 

agentes influenciados. Na figura 1-A mostra a distribuição das 

relações de influência com os agentes influenciados de todos os 

fatores. No gráfico B, se apresentam a distribuição dos fatores 

influenciadores entre os agentes influenciados de cada entrevistado 

individualmente. 
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Tabela 1. Relações de influência classificadas quanto ao agente influenciado e categorizados no 
campo de influência 

 

 

Fonte: Os autores, 2023 

Legenda: Relações de influência. Lista das 343 relações de influência classificadas quanto ao 

agente influenciado e categorizados no campo de influência. Ao lado de cada item se verifica a 

quantidade de entrevistadores que citaram o item. 
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“Aí vem aquela história de você analisar a doença e a evolução natural da 

doença, sabendo das variáveis, mas com mais um dado que você vai ter. Então 

você tem lá uma possibilidade de perspectiva de vida de seis meses ou um ano. 

Dentro disso, o que você quer proporcionar para o seu paciente?” (Entrevistado 4, 

item 16, apêndice A). 

Verifica-se diversas outras citações relacionadas ao aspecto do prognóstico 

como a incerteza das escolhas, reversibilidade do quadro agudo, expectativa da 

futura qualidade de vida do paciente e a discussão dos conceitos e declaração de 

futilidade terapêutica. 

As decisões colegiadas ou multiprofissionais surgem em 50% das entrevistas 

realizadas com um sentido de troca de informações, não apenas como método de 

decisão em si, mas também demonstrando a necessidade de um cuidado integral do 

paciente em fim de vida, como ilustrado neste relato: 

“[...] poder construir um espaço para trazer algum caso emblemático, de poder 

sentar toda a equipe e discutir, tratar das questões dos pontos cegos de cada um, a 

questão de cada profissão na hora. Acho que é muito importante. Às vezes a gente 

tem espaço de discussão de casos no dia a dia, mas acho que falta tempo para ter 

qualidade, porque tem toda a rotina. Se for possível encontrar esse espaço é muito 

bem-vindo.” (Entrevistado 1, item 28, apêndice A). 

No campo dos valores, surgem muitos itens de grande importância como os 

valores pessoais da equipe, os desejos e valores do paciente, associados à decisão 

compartilhada e os conflitos dos valores na relação profissional-paciente. Os 

fragmentos dos relatos dos Entrevistados 7 e 8 demonstram alguns destes 

elementos: 

"Eu fico pensando também, a gente traz para o nosso dia a dia e para a vida 

pessoal também né, tipo não quero viver em cima de máquinas de jeito nenhum." 

(Entrevistado 7, item 6, apêndice A). 

"Eu também pensei na questão ética de cada profissional, o quanto aquilo 

invade o que a pessoa acredita, os próprios valores." (Entrevistado 8, item 8, 

apêndice A). 

Os conflitos de valores do profissional e pacientes ou familiares também é 

apresentado através da citação de distresse moral, quando há um conflito moral nas 

suas ações e seus conceitos, e nas referências às culturas dos profissionais e 

pacientes, presentes na lista de fatores influenciadores, demonstrada na tabela 1. 
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O campo do contexto possui fatores de temas bastante diversos. Pode-se citar 

os aspectos da legislação e ameaça de judicialização, frequentemente destacado 

pelos entrevistados. 

"[...] muitos dos profissionais acabam tomando uma decisão unilateral baseado 

somente no que o profissional pensa que é correto, com medo de judicializar." 

(Entrevistado 3, item 1, apêndice A). 

Tem-se também relatos envolvendo aspectos de conhecimento e capacitação 

dos profissionais, qualidade estrutural para os atendimentos, e que podem refletir 

em sobrecarga laboral e risco no autocuidado dos profissionais. 

"Porque lidar com a morte, mesmo que seja uma pessoa inexperiente ou uma 

pessoa com muita experiência, ainda assim ela te afeta de alguma forma." 

(Entrevistado 1, item 24, apêndice A). 

Outro ponto de destaque neste campo são as condições socioeconômicas e 

rede de apoio social ou familiar do paciente, que influenciam as escolhas dos 

profissionais da saúde. 

 

3.3.2 Fatores influenciadores relacionados aos pacientes 

Foram citados 77 fatores que influenciam os pacientes na tomada de decisão 

(22%). Destes, os aspectos biológicos como diagnóstico, prognóstico e o quadro 

clínico atual foram citados por uma pequena parcela dos entrevistados. 

Em relação aos elementos do campo de valores, verifica-se uma densa 

frequência de citação para o desejo do paciente e sua religiosidade. 

"Ao mesmo tempo que a crença e a cura limitavam um diálogo e experiências, 

esta crença também dava condições de superar desafios, incluindo o óbito." 

(Entrevistado 9, item 8, apêndice A). 

Destaca-se também o aspecto da qualidade de relacionamento, seja com os 

profissionais de saúde ou com os outros participantes desta etapa da vida do 

paciente, os quais produzem influências sobre a decisão do paciente. 

"Então se a gente não construir primeiro um vínculo para que essa família ou 

paciente se sintam seguros, acolhidos, entendidos, compreendidos em suas 

necessidades e naquilo que é importante para eles não adianta nada entrar com 

situações tão importantes e decisões doloridas de serem tomadas se a gente 

primeiro não fizer esse vínculo. Portanto, acho que vínculo traz segurança e faz com 
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que a família entenda muito mais o que estamos falando." (Entrevistado 2, item 6, 

apêndice A). 

As características pessoais do paciente também são motivos de influência da 

sua decisão, neste sentido os entrevistados trouxeram temas como conceitos de 

moralidade e cuidados paliativos, satisfação do paciente com a sua jornada de vida, 

capacidade do doente no enfrentamento às perdas e lutos, assim como pendências 

e débitos emocionais prévios, todos contribuindo para a construção da decisão que 

afetará diretamente a sua qualidade de vida. 

No campo do contexto, houve uma grande quantidade de citação para a 

qualidade de comunicação entre os envolvidos, principalmente da equipe de saúde e 

o paciente. 

"Se a comunicação não foi efetiva não vai ser possível partir para ponto em 

comum nenhum." (Entrevistado 2, item 5, apêndice A). 

Não apenas a comunicação direta nos momentos de uma decisão na fase final 

da vida, mas envolve também as comunicações indiretas através dos veículos de 

comunicação (mídias) e comunicação indireta através das experiências em 

atendimentos anteriores na rede de saúde. 

"Comunicação malfeitas, cuidados não humanizados, a mistanásia, o 

sofrimento prolongado, obstinação terapêutica, se é uma família, um paciente, que 

vivenciou experiências negativas, essa memória também vai interferir nessa tomada 

de decisão de agora." (Entrevistado 3, item 30, apêndice A). 

 

3.3.3 Fatores influenciadores relacionados aos familiares ou decisores 

Vários itens citados como influenciadores dos pacientes, também se aplicam 

aos familiares, com a inclusão de alguns que serão destacados nesta seção, que 

totalizam 87 fatores influenciadores (25%). 

No campo biológicos, pode-se verificar a presença dos fatores relacionados às 

doenças como o diagnóstico, prognóstico e o quadro clínico atual, todos com baixo 

números de citações, mas existem itens acrescentados nesta lista, quando 

comparados com as influências aos pacientes, que devem ser destacados. Entre 

eles encontra-se as incertezas das escolhas. 

“Incertezas, tanto por parte da equipe como por parte da família, por exemplo, 

incertezas do diagnóstico, incertezas “puxa será que vão fazer isso?”, “Será que vão 
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fazer aquilo?”, “Será que vai resolver?”, “Será que não vai resolver?”. (Entrevistado 

3, item 10, apêndice A). 

Outro item destacado é a idade do paciente, principalmente quando 

considerado os extremos da idade e o tempo em que o paciente está sofrendo da 

enfermidade. Este último item destacando a importância da convivência do decisor 

com o paciente. 

No campo dos valores, destacam-se a qualidade do relacionamento do 

profissional da saúde com o paciente ou seus familiares, assim como o respeito aos 

valores do paciente por parte do familiar, expressado pelo Entrevistado 9 através da 

possibilidade de alívio emocional por meio dos encontros e perdão: 

" Muitos pacientes [...], com famílias fragmentadas, então... nesse momento de 

doença as pessoas podem ser novamente acessadas. Isso traz alívio, pode-se 

promover encontros e o perdão." (Entrevistado 9, item 13, apêndice A). 

As características pessoais do familiar ou decisor também influenciam o 

processo de tomada de decisão, expressos através dos itens desejos e preferências 

dos familiares, religiosidade e espiritualidade dos mesmos e a capacidade dos 

recursos de enfrentamento à dor dos envolvidos. 

"Cada um possui recursos de enfrentamento, vindos da nossa vivência e nosso 

histórico de vida, como se fossem ferramentas que podemos usar em momentos de 

dor, sofrimento e crise." (Entrevistado 2, item 16, apêndice A). 

Entre os itens do campo do contexto, deve-se destacar a comunicação efetiva, 

item já mencionado nas influências dos pacientes, que deve ser adicionado ao item 

da disponibilidade da equipe para o acolhimento, que se trata do acesso dos 

familiares à equipe de saúde, com qualidade afetiva para acolher as suas 

demandas. 

"Eles se sentem acolhidos. Quando você faz uma primeira reunião e você 

coloca “olha, nossa equipe está aqui, vamos estar junto com vocês”, “vocês não vão 

estar sozinhos”, eles realmente não se sentem abandonados, independente do que 

vai acontecer, se o paciente vai viver, se vai falecer, eles sabem que vão estar, de 

alguma forma, acolhidos." (Entrevistado 10, item 12, apêndice A). 

Os decisores podem ser influenciados pelo grau de esgotamento físico e 

mental que se encontram no momento da decisão e da sobrecarga com os cuidados 

do paciente imposta ao familiar até então. 
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3.3.4 Fatores influenciadores relacionados ao ambiente da decisão 

Nesta classificação encontram-se fatores que não influenciam diretamente um 

agente, mas podem influenciar indiretamente todos os agentes citados até o 

momento. Os fatores influenciadores desta sessão foram os com menor citação 

(3%), porém não há uma relação direta com a sua relevância como influenciador. 

O ambiente da decisão é modificado através da estrutura física do local, mas 

também por meio da escala de trabalho dos profissionais, do tempo disponível para 

um atendimento deste paciente e familiares, assim como a cultura da instituição em 

relação aos cuidados de pacientes em fim de vida. 

"É aquela coisa, se a equipe está preparada, se a instituição está preparada, 

se a instituição tem todo esse olhar, esse diferencial do cuidado, se é uma instituição 

que prima pela qualidade dos cuidados, pelo cuidado humanizado, se tem esse 

respaldo da instituição, tudo fica mais fácil [...]. Se é uma instituição que tem uma 

cultura muito rígida, dificulta tudo. Tudo é mais difícil." (Entrevistado 3, item 8, 

apêndice A). 

Outro aspecto apontado nesta seção é a visão da sociedade como um todo em 

relação às decisões individuais destes casos clínicos, ou seja, chama-se a atenção 

para a sobrecarga destas decisões para a sociedade e levanta-se a questão da 

distribuição de recursos despendidos com estas decisões, em detrimento do uso 

destes recursos para outras funções. 

“Por exemplo, é triste, mas é um paciente que vai acabar virando uma 

responsabilidade do estado, ele vai ser institucionalizado por alguma instituição e a 

gente não faz essa contagem, mas lamentavelmente, a gente vive no sistema SUS, 

[...] e a gente esquece que tem pacientes jovens com melhor prognóstico que a 

gente acaba desperdiçando.” (Entrevistado 5, item 26, apêndice A). 

São itens que são mais difíceis de serem percebidos na prática diária, mas que 

podem ser fontes de influência para todos os agentes que participam da tomada de 

decisão em fim de vida. 

 

3.4 DISCUSSÃO 

Nos cuidados de fim de vida, muitas decisões precisam ser tomadas. Algumas 

com a possibilidade de revisão posterior, mas outras possuem um caráter 

irreversível, como nos casos em que há a morte do paciente. Estas decisões são 

construídas a partir de uma dinâmica de fatores influenciadores, ora perceptíveis, 
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ora não. Diante desta complexidade, todos os envolvidos na decisão, mas 

principalmente, os profissionais da saúde, devem adquirir habilidades de 

autovigilância para uma melhor condução do processo decisório neste contexto 

(VIDAL et al., 2022). Para que a autovigilância possa ser desenvolvida, é necessário 

a maior capacidade de percepção dos fatores envolvidos na influência da tomada de 

decisão. 

Os profissionais da saúde deste estudo apontaram vários fatores 

influenciadores, que abrangem os componentes relacionados à equipe de saúde, 

paciente e familiares. Fato que demonstra uma ampla percepção das influências que 

os agentes envolvidos sofrem no processo decisório (figura 2-A). Os dados 

demonstram que esta percepção é moldada por sua classe profissional. As classes 

médicas e enfermagem apresentam mais fatores direcionados para o campo 

biológico que a média. Já as classes profissionais da psicologia, assistência social e 

capelania estão mais voltadas para o campo dos valores, quando comparado com a 

média (figura 1). As características refletem a forma de capacitação dos profissionais 

e habilidade de auto reflexão e cuidado holístico (BORGSTROM et al., 2016). 

Estes achados reforçam o benefício e a necessidade da participação de 

equipes multiprofissionais nas decisões relacionadas aos pacientes em cuidados de 

fim de vida. O complemento das capacidades de percepção entre as diferentes 

áreas de atuação da equipe da saúde deve ser acrescido de um equilíbrio da 

capacidade de mediação entre os profissionais participantes. A soma de 

conhecimentos e percepções podem tornar a deliberação mais completa e com 

redução das falhas de percepção na tomada de decisão. 

Os fatores influenciadores referentes à equipe de saúde mais citados foram os 

desejos e valores pessoais da equipe de saúde e dos pacientes ou familiares, 

ambos com a frequências altas. Esta concomitância de referências pode demonstrar 

um indício sobre conflito de valores no momento da decisão, item com baixa 

referência direta na pesquisa. Este dado retrata um risco para o relacionamento 

profissional-paciente, que pode motivar a utilização de estratégias impositoras, 

referidas como paternalismo paliativo ou paternalismo de cura. Duas estratégias 

opostas no seu sentido, mas semelhantes na atitude, que criam circunstâncias 

capazes de pressionar a decisão para o ponto de vista cultural da parte com maior 

controle, seja de maneira perceptível ou não (VIDAL et al., 2022). 
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Por outro lado, os participantes também se referem à decisão compartilhada 

como componente de influência nas tomadas de decisão. Uma forma de relação 

profissional-paciente que considera os fatos, valores e deveres de uma maneira 

interativa entre as partes, buscando o caminho mais razoável e prudentes, sem 

espaço para imposições (ZOBOLI, 2012). 

Ainda na avaliação dos fatores que influenciam a equipe de saúde, verifica-se a 

alta percepção de itens relacionados à expectativa da evolução do quadro clínico do 

paciente como influenciadores das decisões. Seja na forma de prognóstico, opções 

terapêuticas, reversibilidade do quadro clínico agudo, expectativa da futura 

qualidade de vida ou futilidade terapêutica, os itens demonstram alternativas que 

exigem uma suposição dos acontecimentos futuros. A percepção destes fatores 

torna-se preocupante quando se verifica que existe uma baixa relação com a 

percepção das incertezas nas afirmações, como verificado na tabela 1. 

Na maior parte das situações clínicas que envolvem a previsibilidade do futuro, 

existe incerteza na decisão (TRUOG; BRETT; FRADER, 1992). A resposta 

inapropriada às incertezas pode levar a eventos adversos no processo decisório. 

Que causa, por um lado, investigações excessivas na busca de redução das dúvidas 

e, por outro, simplificação do raciocínio iterativo com o encerramento prematuro do 

processo de tomada de decisão clínica. Por isso, permite que suposições e vieses 

de raciocínio inconscientes prevaleçam mais do que deveriam e que facilitam erros 

de decisão (SIMPKIN; SCHWARTZSTEIN, 2016). 

No campo do contexto, os profissionais participantes destacaram a importância 

da legislação, com ênfase na segurança jurídicas das decisões em ambiente de fim 

de vida. Além disso, verificam-se citações em relação à educação continuada do 

profissional, que demonstra uma preocupação com as bases teóricas para a tomada 

de decisão e a preocupação com a condução destes casos clínicos por profissionais 

conhecedores dos princípios dos cuidados paliativos. 

Nos itens de influência das decisões dos pacientes e familiares, vê-se com 

maior frequência a citação de fatores relacionados aos valores do paciente, seja 

através da referência explícita destes valores ou indiretamente quando descrevem 

os aspectos religiosos e de satisfação da qualidade de vida do paciente. Este dado 

se torna interessante, apesar da sua evidente importância, visto que a percepção 

dos profissionais da saúde de que os valores do paciente são influenciadores das 

decisões do próprio paciente, mas dos familiares na posição de decisores, 
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demonstra que existe uma compreensão ampla que o decisor se apresenta como 

substituto do paciente na expressão dos valores e preferências (CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA (CFM), 2012). 

O item também destaca a importância da expressão dos valores do paciente 

através das diretivas antecipadas de vontade. Documento que manifesta a 

autogestão das pessoas, referente às decisões futuras, quando pode não haver a 

possibilidade da própria expressão do indivíduo envolvido. Esta ferramenta pode 

tornar mais simples as deliberações sobre as decisões em um momento de fim de 

vida (FUSCULIM et al., 2022). 

Cabe ainda destacar que o fator, decisão compartilhada, aparece novamente 

como fator influenciador das decisões dos pacientes e familiares. O que demonstra 

que, para os profissionais entrevistados, a relação de confiança dos profissionais 

com os pacientes ou familiares é uma estratégia de benefício para todos os 

envolvidos na decisão. Um processo que inclui duas fontes de conhecimento, o 

profissional da saúde com o conhecimento técnico e o núcleo paciente e familiares 

com o conhecimento dos valores e preferências, ambos com equivalente 

importância na decisão final (COULTER; COLLINS, 2011). Esta deliberação deve 

ser construída com uma comunicação efetiva e clara, sem imposição dos valores 

individuais, estabelecidas através de um vínculo baseado na confiança entre as 

partes na busca do real benefício do paciente (PELLEGRINO; THOMASMA, 2018). 

Por fim, destaca-se negativamente a baixa frequência da citação dos fatores 

sociais, econômicos e da rede de apoio como influenciadores. Há poucas menções 

destas influências, mas que podem ser amplamente identificadas na literatura em 

sua relação com os familiares, pacientes e profissionais da saúde (FISCHHOFF; 

BARNATO, 2019; GERBER; HAYES; BRYANT, 2019; HIGGINBOTHAM; JONES; 

JOHNSON, 2021; ORLOVIC et al., 2021; SANDERS et al., 2019; WALZL et al., 

2019; WU et al., 2020). 

Pontos fortes e limitações 

O presente estudo apresenta resultados relevantes por incluir uma diversidade 

de profissionais da saúde, não a ponto de considerarmos o tema saturado (CECÍLIA; 

MINAYO, 2017), mas com uma evidente riqueza de análise da opinião de diferentes 

pontos de vista. Por outro lado, dentre as limitações do estudo, o baixo número de 

participantes e a análise de conteúdo realizada apenas por um dos autores, pode 

reduzir a capacidade de generalização das informações apresentadas. 
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3.5 CONCLUSÃO 

As decisões com pacientes em fim de vida são realizadas sob a influência de 

fatores que podem ou não ser perceptíveis. Esta pesquisa nos mostra que os 

profissionais da saúde possuem percepção dos fatores influenciadores, distribuídos 

em itens relacionados aos diferentes agentes participantes da decisão, seja à equipe 

de saúde, aos pacientes, aos familiares ou ao ambiente da decisão. Porém, esta 

percepção sofre interferência da classe profissional, visto que existe diferença de 

percepção entre os profissionais com formações mais biológicas ou humanas nas 

citações. Esta característica reforça a necessidade de que as tomadas de decisão 

sejam realizadas com a participação de equipes multiprofissionais, que possam 

participar com semelhantes poderes de aconselhamento sobre a deliberação. 

Verifica-se que os profissionais de diferentes áreas da saúde podem se 

complementar na análise e, com isso, reduzir os gaps de influências não percebidas. 

Além disso, identifica-se que os profissionais da saúde apresentam ampla 

identificação dos fatores relacionados aos campos biológicos e de valores, porém 

demonstram uma dificuldade de identificação dos fatores relacionados ao contexto 

da decisão, principalmente quando relacionados aos pacientes e familiares. Este 

alerta se torna relevante quando se considera que os familiares e pacientes 

encontram-se em ambientes não habituais e sob forte carga emocional. Elementos 

que favorecem uma redução da percepção de fatores influenciadores. 

Além disso, o campo de influência do contexto da decisão é onde surgem 

vários fatores que integram aspectos da vulnerabilidade social do paciente, como os 

fatores socioeconômicos, rede de apoio social ou familiar, distribuição dos recursos 

da saúde. Itens que exigem maior atenção por parte dos profissionais da saúde, sob 

a responsabilidade de reduzir as desigualdades socioeconômicas atualmente 

presente no sistema de saúde mundial (POSSAMAI; SIQUEIRA-BATISTA, 2022). 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esta dissertação explora fatores influenciadores na tomada de decisão em fim 

de vida, a partir da complementação de dois estudos. O primeiro foi fruto de uma 

pesquisa na literatura da área da saúde, exibida através da revisão de escopo 

intitulada “Mapeamento dos fatores influenciadores na tomada de decisão em 

cuidados de fim de vida: uma revisão de escopo”. O segundo é produto de uma 

pesquisa de campo com profissionais da saúde que atuam em cuidados de fim de 

vida, sob o título “Percepção da equipe de saúde sobre os fatores influenciadores na 

tomada de decisão em fim de vida de pacientes adultos: um estudo qualitativo”, que 

permitiu captar as percepções dos fatores influenciadores por estes agentes da 

decisão. 

A partir dos resultados obtidos, percebe-se que o campo de estudo de fatores 

influenciadores em tomadas de decisão em fim de vida é amplo, com ramificações 

em diferentes campos de influência, que neste trabalho foi classificado em 

biológicos, valores e contextos da decisão. Mas que possui um tema com 

desdobramentos incontáveis quando se considera a associação da literatura 

cinzenta com as pesquisas técnicas, como a análise das emoções nas decisões em 

fim de vida, suscetibilidades da construção do raciocínio lógico na decisão ou a 

importância da aversão ao risco influenciando os decisores no momento da escolha, 

entre outros ainda pouco explorados no contexto da decisão em fim de vida. 

Além disso, identifica-se possibilidade de exploração de conteúdos 

relacionados aos elementos da construção de decisões autônomas e possibilidade 

de classificação de competências para estas escolhas, sob o prisma bioético. Por 

fim, destaca-se ainda, as inúmeras possibilidades na categorização de perfis de 

tomadas de decisão, de acordo com a forma como esta decisão foi construída e os 

valores de influência de cada fator presente. O que possibilitaria um maior 

conhecimento e melhoria da construção da decisão. 

Por fim, este trabalho apresenta uma amostra inicial de um campo amplo de 

pesquisa com a finalidade de melhorias dos processos decisórios e auxílio na busca 

de decisões autônomas, competentes, com influências reconhecidas e apreciadas 

por todos os participantes da decisão. 
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ANEXO 1 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ENSINO E PESQUISA 
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ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO 3 – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
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ANEXO 4 – ARTIGO ACEITO PARA PUBLICAÇÃO PELA REVISTA INDIAN 

JOURNAL OF PALLIATIVE CARE SOB O TÍTULO: THE MAPPING OF 

INFLUENCING FACTORS IN THE DECISION MAKING OF END-OF-LIFE CARE 

PATIENTS: A SYSTEMATIC SCOPING REVIEW 
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