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1 INTRODUÇÃO

Com a transição demográfica e epidemiológica, o perfil das causas de morte no Brasil

tem mudado de forma importante nas últimas décadas. Estudos comprovam que tais

mudanças têm impactado nas necessidades de saúde da população e, consequentemente, nas

demandas dos serviços de saúde. Estima-se que nos últimos anos, 72% das causas de mortes

no país estão relacionadas às Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). Este dado

aponta para a necessidade de refletir e adaptar o atendimento prestado às necessidades

específicas desse público (SIMÕES et al., 2021).

Em unidades de emergência não tem sido diferente. Com a crescente demanda de

pacientes com doenças crônicas em estado crítico, percebe-se que tem se tornado cada vez

mais importante estimular a participação ativa do paciente no seu processo de cuidado.

Compreender e incluir o seu entendimento da situação, seus valores e expectativas possibilita

a construção de um plano de tratamento mais assertivo e eficaz, uma vez que os objetivos do

paciente e da equipe são compartilhados e integrados na mesma direção (GRABOIS, 2009).

Ao encontro disso, a autonomia surge como aspecto fundamental na garantia do

direito de definir o seu cuidado e deve ser estimulada pela equipe. A defesa por este direito

fomenta a inclusão da identidade pessoal, e consequentemente, da dignidade do sujeito,

empoderando-o para tomar as decisões que respeitem sua vontade. A literatura expande essa

ideia com o conceito de autonomia decisória, processo em que busca-se mediar a relação do

sujeito com o mundo, através do seu com corpo, isto é, pela autodeterminação corporal

(ZILIO, 2016a).

Sendo assim, o direito do paciente em participar das decisões sobre o atendimento que

irá obter vem sendo cada vez mais discutido mundialmente através das Diretivas Antecipadas

de Vontade (DAV). As DAV podem ser definidas como um conjunto de vontades e desejos

expressas previamente pelo paciente sobre os cuidados e tratamentos em saúde que gostaria

de ter ou não quando estiver incapacitado de se expressar livre e autonomamente

(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA - CFM, 2012).

Pensando nisso, em junho de 2021 o Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA)

implementou como medida estratégica o Plano Antecipado de Cuidado e Tratamento

(PACTo), iniciativa que visa estimular a abordagem sobre os desejos e autonomia do paciente

em relação às intervenções da equipe. O PACTo está estratificado em cinco níveis de cuidado,

sendo eles: Cuidado Intensivo Pleno, Cuidado Intensivo sem reanimação cardiopulmonar,
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Cuidado Intensivo sem intubação e reanimação cardiopulmonar, Cuidado Avançado em

Enfermaria e Cuidados Básicos em Enfermaria.

A partir do exposto, torna-se relevante compreender como tem se dado a experiência

dos pacientes em relação à participação no seu cuidado, bem como identificar como a garantia

da autonomia pode repercutir no tratamento e na vivência do paciente durante sua internação,

especialmente considerando a recente implementação do PACTo e por ainda não possuir uma

pesquisa que avalie a subjetividade envolvida neste processo. Pensou-se no ambiente da

emergência pelo interesse em avaliar como, mesmo em um local com tantas barreiras, há

possibilidade de preservar a dignidade e protagonismo dos sujeitos (DOUPLAT et al., 2019).
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2 REVISÃO DE LITERATURA

2.1 MUDANÇA DO PERFIL DO PÚBLICO ATENDIDO

Nas últimas décadas, as significativas mudanças no perfil sociodemográfico

despertaram a necessidade de reavaliar as propostas de cuidado e tratamento. Atualmente no

Brasil, podemos identificar que o perfil da situação de saúde corresponde ao da tripla carga de

doenças que se configura pela concomitância de condições crônicas, infecciosas e causas

externas (MENDES, 2011).

Este perfil vem sendo estabelecido com os avanços técnicos e científicos que

colaboram para o aumento da expectativa de vida e, consequentemente, para o

envelhecimento da população, provocando a transição demográfica e epidemiológica. Cada

vez mais presentes, as condições crônicas demandam diferentes necessidades e readaptação

das práticas de atenção à saúde (FERRO et. al.; 2021).

Estima-se que as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) correspondem a 72%

das causas de morte no país quando associados aos principais fatores de risco modificáveis,

além das desigualdades socioeconômicas, dificuldade de acesso aos serviços de saúde,

deficiências em educação e informação em saúde (SIMÕES et al., 2021).

Ferro et al. (2021) descrevem que a transição traz um novo panorama sobre as

condições de saúde do país, que são definidas como a apresentação persistente das

circunstâncias de saúde da pessoa. Tal contexto exige dos sistemas de cuidado diferentes

respostas sociais, podendo ser elas: reativa ou pró-ativa, eventual ou contínua, fragmentada ou

integrada. Estas condições podem ser divididas em agudas e crônicas. A primeira, refere-se a

apresentação de um curso de curta duração e em geral autolimitado, como no caso das

doenças transmissíveis de curso curto ou causas externas, com traumas. Já as condições

crônicas se relacionam a um período mais prolongado e com características definitivas e

permanentes.

Compreender a mudança do perfil do público, suas características e necessidades é

imprescindível para que os serviços de saúde se adaptem para acompanhar o processo de

adoecimento em diferentes momentos de vida do sujeito. Sendo a emergência uma das portas

de entrada do Sistema Único de Saúde (SUS), faz-se necessário, desde o início, incentivar o

envolvimento do usuário na construção de seu cuidado, incentivando seu protagonismo, sua

autonomia e corresponsabilização (BRASIL, 2004).
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2.2 ESPECIDADES DA UNIDADE DE EMERGÊNCIA

A unidade de emergência faz parte de uma complexa rede de atenção à saúde que se

propõe atender a manifestação súbita de sintomas físicos e/ou emocionais que provocam um

risco iminente à vida do indivíduo, e por isso, necessitam de uma intervenção médica

imediata visando a estabilização do paciente. Este é um local que exige rápido gerenciamento

de tempo e onde o foco principal é a estabilização do paciente em quadro agudo de saúde.

Esta chegada abrupta dificulta que se tenha tempo hábil para obter informações sobre o

sujeito e seu estado de saúde prévio (BARBOSA et al., 2007; DOUPLAT et al., 2019).

Historicamente, o cuidado é centrado em um saber individualizado, que por

consequência acaba também fragmentando o indivíduo. É comum que o discurso e práticas

dos profissionais sejam direcionados aos termos “rápido, efetivo e estabilizado”, não

permitindo espaço para subjetividade. Nessa busca por resultados, esvaziam-se os processos e

isolam-se as angústias em prol da busca pela recuperação da homeostase quebrada (PAULON,

2011).

Além disso, este espaço também tem como especificidade o frequente enfrentamento

de superlotação e excesso de demandas, o que provoca tensões e conflitos entre equipe,

pacientes e seus familiares. Tal dificuldade imposta pelo cenário de saúde pública no Brasil,

interfere na execução de princípios estimados pelo SUS como, por exemplo, a integralidade

do cuidado. Este princípio possibilita o olhar ampliado sobre os processos decisórios do

tratamento e busca atender os aspectos orgânicos, emocionais, sociais e espirituais envolvidos

no processo de adoecimento (MARTINS; KUCHENBECKER, 2015; FONTOURA; MAYER,

2006).

A sobrecarga de trabalho torna-se uma barreira para uma assistência efetiva por

dificultar que seja colocado em prática o cuidado ampliado. Desta forma, o processo decisório

retoma a lógica fragmentada na qual o médico assume o centro das decisões e acaba

conduzindo todo o processo de diagnóstico, prognóstico e plano de cuidado. Uma das

ferramentas que serve de auxílio na ruptura dessa lógica de cuidado são as intervenções da

equipe multidisciplinar. A partir da união de diversos saberes é possível que as decisões sejam

realizadas de forma compartilhada. Destaca-se que para além da equipe, os saberes devem

contemplar também a participação do paciente e sua família (GRABOIS, 2009).

2.3 O PAPEL DA PSICOLOGIA NA EMERGÊNCIA
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A hospitalização, principalmente a entrada na emergência, é reconhecida como uma

situação-limite que pode levar a quadros de desorganização psíquica do sujeito dependendo

de sua capacidade adaptativa. Desta forma, o psicólogo pode ser acionado para acolher o

paciente e seus sentimentos, a fim de minimizar seu sofrimento através de um espaço de

escuta de seus medos, fantasias, conflitos e expectativas de um futuro incerto (BARBOSA et

al., 2007).

É neste momento específico e inesperado que se despertam medos reais e imaginários

e que desencadeiam variadas formas de expressão destes sentimentos. Além disso, o ambiente

hospitalar é um local representado pela dor e permeado por perdas, seja pela morte de um ente

querido ou pela perda do corpo saudável. Também é comum que o indivíduo vivencie uma

sensação de aniquilamento, ocasionada pelas constantes mutilações e procedimentos

invasivos, que por mais que visem sua melhora, podem simbolizar uma ameaça (ROSSI et al.,

2004).

Paulon et al. (2012) questionam sobre o que acontece quando a dor e o sofrimento são

diferentes dos que costumam ser o foco do serviço, ou seja, aqueles que vão além da questão

biológica. Geralmente as solicitações para atendimento psicológico surgem a partir de

quadros reativos à situação de hospitalização. Sintomas como a depressão, confusão,

agressividade e não colaboração com o tratamento, sinalizam uma demanda que pode ser

solicitada pelo próprio paciente ou pela equipe multiprofissional. Vale ressaltar que no caso de

pedidos da equipe é papel do psicólogo analisar o quanto as próprias angústias do profissional

estão implicadas na solicitação de avaliação (PEREZ, 2008).

Em relação à configuração dos atendimentos psicológicos no hospital, podem ser

definidos como breves e focais tendo em vista a necessidade de objetivos limitados e metas

reduzidas. Diferente dos atendimentos convencionais de consultórios, é preciso aplicar

métodos e técnicas que contemplem a dinâmica hospitalar, como por exemplo, a incerteza do

tempo de atendimento, pois o paciente pode rapidamente receber alta ou vir a óbito. É

necessário também pensar nas possibilidades de atuação com um espaço físico tumultuado,

sem privacidade, na qual podem haver frequentes interrupções de profissionais que precisam

prestar sua assistência (ALMEIDA, 2010).

A partir disso, o psicólogo visa trabalhar com situações associadas ao adoecimento,

buscando compreender e minimizar o sofrimento desencadeado pela doença e/ou internação,

além de analisar os fatores do contexto deste indivíduo, bem como traços importantes de sua

personalidade que podem estar impactando no seu quadro clínico e tratamento (ALMEIDA,

2010). Busca-se mobilizar aspectos psicossociais, facilitando a comunicação entre pacientes,
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familiares e equipe, trabalhar fatores que impactam na adesão e estimular a autonomia e a

participação ativa do paciente no seu processo tratamento (ROSSI et al., 2004). Sendo assim,

o psicólogo torna-se muitas vezes o profissional que irá incentivar a pausa, em meio a pressa,

para encontrar em conjunto com a equipe diferentes formas de salvar vidas.

2.4 A AUTONOMIA COMO DIREITO

Ao contrário das abordagens paternalistas tradicionais nas quais as decisões em saúde

são resolvidas de forma autoritária pelo médico e acatadas de forma passiva pelo paciente, a

ética sustentada na autonomia e decisões do paciente estão cada vez mais presentes na

assistência. Foucault (2010) indica que a lógica da cultura parental-infantil carrega um

discurso de saber absoluto, no qual determina-se o que é bom para o outro. Este pensamento

vai contra os ideais da medicina atual que preconiza o respeito pelo direito de

autodeterminação, ou seja, a garantia de escolher o que é feito com o seu corpo (TORRES,

2003; MENTZELOPOULOS, 2016).

A partir da década de 1990 a discussão sobre uma nova perspectiva em relação à

participação ativa do paciente passou a ser reconhecida mundialmente. Na Europa e nos

Estados Unidos foi crescente a criação de espaços para que os pacientes pudessem antecipar

suas decisões sobre procedimentos que lhe são prescritos (ALVES; FERNANDES; GOLDIM,

2012).

A autonomia se refere à capacidade do indivíduo em se autodeterminar; ela pode ser

alcançada através da participação no planejamento do cuidado com sua própria saúde,

permitindo a expressão de sua vontade ou não de seguir com um tratamento, pois estas são

decisões que podem afetar o sujeito física ou mentalmente (MENTZELOPOULOS, 2016;

BITTENCOURT et al., 2013).

De encontro a isso, Freitas, Mezzaroba e Zilio (2019), falam sobre a importância da

autonomia como liberdade existencial, pois é a partir de suas escolhas que o sujeito se

reconhece e decide sobre sua forma de existir. Sendo assim, o corpo torna-se uma via de

comunicação com o mundo externo e é a partir dele que o indivíduo se coloca no mundo e

participa de todas as relações. Falar do direito da autonomia do corpo é falar sobre si mesmo;

enquanto expressa seu modo de ser e suas intenções a pessoa comunica também sua

existência, e isso só é possível através do seu reconhecimento e sua autocompreensão

corporal. Por este motivo, para que uma decisão seja considerada autônoma, é necessário que
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o paciente tenha capacidade de escolha e informações pertinentes suficientes para poder

participar ativamente do processo.

A partir de uma nova análise sobre o direito à privacidade pessoal e autodeterminação

corporal, surge o conceito de autonomia decisória, que busca mediar a relação do sujeito com

o mundo, através do seu corpo. Deste modo, a defesa por este direito fomenta a inclusão da

identidade pessoal, e consequentemente, da dignidade do indivíduo, empoderando-o para

tomar as decisões que sigam sua vontade. Compreende-se que dignidade relacionada à

autonomia decisória refere-se àquela percebida individualmente por cada pessoa (ZILIO,

2016a).

Um estudo de Douplat et al. (2019) concluiu que um cenário muito comum é que as

decisões são discutidas com pouca antecedência, ou seja, muito próximas no processo de fim

de vida das pessoas, principalmente quando o paciente já está incapaz de se comunicar. Neste

contexto, a abordagem que prevalece é a do familiar que acaba cumprindo o papel de

porta-voz do paciente. Assumir tal responsabilidade implica na necessidade de uma

abordagem multiprofissional para acolher as possíveis dúvidas e repercussões emocionais,

possibilitando, assim, que esta pessoa se sinta segura e confortável para auxiliar na construção

do plano de cuidado. Isso demonstra cada vez mais a importância de encorajar desde cedo a

discussão sobre os desejos desses sujeitos, principalmente para paciente com doenças

crônicas, pois o processo de tomada de decisão é melhor planejado quando há uma abordagem

contínua desde o início do curso do adoecimento.

2.5 DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE

No Brasil ainda não há uma lei específica sobre as DAV, contudo, a prática é aprovada

pelo Conselho Federal de Medicina através da resolução CFM 1955/2012 que estabelece a

importância de preservar a autonomia do paciente. A resolução caracteriza as diretivas como

uma manifestação prévia, livre e autônoma da vontade do paciente, podendo expressar seu

desejo ou não de receber certos tratamentos em situações em que pode estar impossibilitado

de se manifestar (CFM, 2012).

Em 2002 o Código Civil já estabelecia em seu artigo 15 que "Ninguém pode ser

constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a intervenção

cirúrgica”, o que é fortalecido pela resolução nº 2.232/2019 que trata do direito de recusa

terapêutica de pacientes e de objeção de consciência na relação médico-paciente. Tal medida

considera que é assegurado ao paciente maior de idade, capaz, lúcido, orientado e consciente,
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no momento da decisão, o direito de recusa à terapêutica proposta em tratamento eletivo,

quando forem informadas as consequências e riscos de sua decisão. Considera-se como

exceção situações de urgência e emergência que caracterizam risco iminente de morte. Neste

caso, o médico deve seguir todas as medidas necessárias e reconhecidas a fim de preservar a

vida do paciente, independentemente da recusa terapêutica (BRASIL, 2002; CFM, 2019).

Conforme Baker e Marco (2020), as diretivas fornecem a oportunidade de o paciente

poder definir o que ele acredita ser qualidade de vida, considerando-se padrões de vida

pessoal, saúde e conforto durante uma situação de agravo. Ter definida as diretivas pode

contribuir na tomada de decisão da equipe de forma compartilhada, uma vez que estará

contemplando o direito de autonomia deste paciente.

2.6 PLANO ANTECIPADO DE CUIDADO (PACTO)

Tendo em vista o processo mundial direcionado a um plano de cuidado cada vez mais

colaborativo entre o paciente e a equipe, os hospitais vêm buscando formas de fortalecer as

práticas de boa comunicação e incentivo à autonomia do paciente, contudo, alguns desafios

são encontrados nesse percurso. Scremin (2017) identificou em seu estudo que os

profissionais da emergência consideravam não existir condutas para estimular a participação e

a autonomia dos pacientes, indicando a necessidade de se trabalhar mudanças de postura na

equipe e na cultura da sociedade.

Sendo assim, o direito do paciente em participar das decisões sobre o atendimento que

irá obter vem sendo cada vez mais destacado mundialmente, principalmente com o cenário da

Covid-19 que desencadeou diversos dilemas e conflitos ético-morais, desafiando as equipes

nas rápidas tomadas de decisões e reforçando a necessidade das discussões sobre o plano

antecipado de cuidados. A chegada de pacientes nos hospitais em estados críticos de saúde,

seja pela crise pandêmica ou pela consequência de busca tardia por assistência, dificultaram

ainda mais o acesso ao diálogo e compreensão sobre um tratamento que fosse ao encontro dos

desejos do paciente (VALENTE et al., 2022).

Sendo assim, desde 2019, o HCPA está desenvolvendo, como parte do seu

planejamento estratégico, o Plano Antecipado de Cuidado e Tratamento (PACTo), iniciativa

esta que foi implementada em 20 de junho de 2021 visando estimular a abordagem sobre os

desejos e autonomia do paciente em relação às intervenções da equipe, contemplando a ideia

das Diretivas Antecipadas de Vontade. Entende-se que deste modo o nível de cuidado possa
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ser definido previamente e respeitado frente a uma situação de perda da capacidade de

comunicação do paciente.

O PACTo está estratificado em cinco níveis de cuidado, sendo eles: 1) Cuidado

Intensivo Pleno (cuidado em UTI, incluindo intubação, desfibrilação e massagem cardíaca);

2) Cuidado Intensivo sem reanimação cardiopulmonar (cuidado em UTI, incluindo intubação,

exclui desfibrilação e massagem cardíaca); 3) Cuidado Intensivo sem intubação e reanimação

cardiopulmonar (cuidado em UTI, incluindo O2 por cateter nasal de alto fluxo, ventilação não

invasiva, exclui intubação, desfibrilação e massagem cardíaca); 4) Cuidado Avançado em

Enfermaria (cuidado em unidade de enfermaria, incluindo tratamento de causas reversíveis,

sem instituir intubação traqueal ou massagem cardíaca, sem transferência a UTI); 5) Cuidados

Básicos em Enfermaria (tratamento exclusivo de sintomas e medidas de conforto).

Esses níveis não são estanques e podem se alterar dependendo da condição clínica do

paciente e dos acordos firmados entre equipe assistente, paciente e família. A intenção é que

se priorize o cuidado centrado no paciente e que se mantenha o diálogo constante entre as

partes envolvidas. Nota-se que ao se valorizar a autonomia, não se está definindo diretamente

o resultado. O paciente poderá avaliar entre várias possibilidades a que está mais adequada ao

seu contexto, e isso pode incluir tanto o prolongamento máximo da vida quanto o desejo pelo

não-prolongamento artificial (BARROSO; MARTEL, 2010).

Estudos demonstram que muitos pacientes têm receio da abordagem de limitações por

acreditarem que a não adesão de alguma medida possa significar não ser tratado e que podem

sofrer condições dolorosas até o final de suas vidas (BAKER; MARCO, 2020). Outro fato

interessante que os autores trazem e que pode influenciar na tomada de decisão dos pacientes

está relacionada com a representação que estas pessoas têm sobre os procedimentos. O artigo

cita, por exemplo, que séries como Grey's Anatomy e House criam um senso comum de que

reanimações são bem sucedidas na maioria dos casos, quando na realidade a intervenção

possui uma taxa de sucesso inferior às expectativas. Compreender as fantasias e o que estes

sujeitos esperam de cada procedimento deve ser parte essencial da abordagem.

Deste modo, a equipe deve discutir as alternativas de cuidado de forma aberta, honesta

e compassiva. É necessário que as informações sobre o processo de adoecimento, prognóstico

e opções de tratamento sejam fornecidas e pensadas de forma adaptada para cada indivíduo.

Sabe-se que isso provoca uma mudança institucional que pressupõe também uma mudança de

cultura. Abordar e permitir a escuta de alguns aspectos complexos podem mobilizar

internamente os profissionais, o que consequentemente, pode contribuir para as resistências e
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assistência unilateral. Falar sobre assuntos como, por exemplo, a finitude humana exige

amparo técnico e escuta qualificada (PEREZ, 2008).
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3 OBJETIVOS

Para desenvolver o presente estudo, definiram-se como objetivos os apresentados a

seguir.

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a experiência dos pacientes da emergência em relação à garantia da autonomia.

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

a) Identificar a compreensão do conceito de autonomia para os pacientes;

b) Analisar sentimentos e reações psicológicas suscitadas;

c) Compreender as expectativas dos pacientes em relação ao cuidado prestado pela

equipe;

d) Identificar fortalezas e vulnerabilidades na comunicação.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este trabalho de conclusão da residência foi construído e idealizado a partir da prática

profissional em serviço e da observação sobre a complexidade dos processos decisórios no

cuidado. Com a implementação do PACTo na emergência, surgiu o desejo de compreender

como os pacientes estavam percebendo sua participação no plano de tratamento, com o

objetivo avaliar se a sistematização do PACTo estava auxiliando no processo de comunicação

em direção à garantia da autonomia dos pacientes.

No início da coleta dos dados da pesquisa encontrou-se algumas limitações que

motivaram a alteração da estratégia de seleção dos participantes, mas que não podem deixar

de ser analisadas. A proposta do projeto seria de avaliar dois participantes de cada um dos

cinco níveis do PACTo para permitir uma análise mais heterogênea das informações, o que

não foi viável.

Durante a seleção aleatória dos participantes no período de abril a julho de 2022,

observou-se que dos 69 pacientes sorteados, 40 possuíam cadastrados nas primeiras 48h de

internação o plano de cuidado “Intensivo Pleno”. A relação dos demais níveis foi de 23

pacientes com o PACTo “Não abordado”; 4 com o “Cuidado básico em enfermaria” e apenas

2 pacientes com o nível “Cuidado avançado em enfermaria”, o que instiga uma reflexão sobre

uma provável fragilidade no processo de aplicação do PACTo, uma vez que entende-se que os

registros estavam sendo realizados sem que houvesse um diálogo direto com o paciente sobre

a definição do cuidado, e, portanto, sem a garantia da autonomia na tomada de decisão.

Deste modo, optou-se por não segregar intencionalmente os níveis para as entrevistas,

mas, utilizar a seleção aleatória independente do nível do PACto. Desta seleção, foram

entrevistados sete pacientes do “Intensivo Pleno”, número em que foi possível atingir a

saturação dos dados.

Os resultados obtidos através das entrevistas foram surpreendentes, pois esperava-se

encontrar um direcionamento maior dos pacientes em relação a manifestação da autonomia.

Contudo, os dados mostram uma dificuldade dos pacientes em assumir o protagonismo no

cuidado, demonstrando pouco conhecimento sobre a autonomia no seu processo de

adoecimento. Em geral, esta conduta apareceu influenciada pela relação de confiança com a

equipe, mas também carregada pela trajetória histórica ainda presente do papel do médico

como centralizador do cuidado.
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Além disso, por se tratar de um serviço de emergência, percebeu-se que a realização

de um diagnóstico exige um processo de elaboração e entendimento que nem sempre

acompanha o tempo da unidade. Isso significa dizer que os recursos psicológicos são

individuais e que as respostas dos pacientes serão sempre singulares a sua vivência.

Ficou evidente, pelos depoimentos dos participantes e pela literatura consultada, que a

comunicação adequada é essencial e pode impactar diretamente no conhecimento sobre o

quadro clínico e plano de cuidado do paciente. Um dos fatores presentes, que interferem na

relação entre paciente e equipe, é a percepção de sobrecarga dos funcionários. Estes aspectos

indicam a importância de se investir no aumento do quadro de funcionários e na educação

continuada das equipes para aprimorar habilidades e atitudes a fim de fortalecer as

tecnologias relacionais para superar as barreiras existentes na comunicação.

Reforça-se que um dos objetivos do PACTo é funcionar como uma ferramenta de

estímulo ao diálogo em direção aos interesses do paciente e não meramente tornar-se mais

uma abordagem protocolar. A pesar da emergência ser um ambiente crítico e de grande

pressa, a construção de um plano de cuidado integral e humanizado deve fazer parte de todas

as categorias da equipe multiprofissional.

A partir do exposto, percebe-se a necessidade que discussões como essas sejam

encorajadas desde cedo pelas equipes para que o processo decisório seja melhor planejado de

forma gradual. Este estudo possibilitou identificar fortalezas e fragilidades nos processos de

decisão compartilhada do plano de cuidado, permitindo contribuir para a construção de

estratégias voltadas para o aprimoramento das práticas conforme os princípios do SUS.

Como possibilidades futuras, há de se pensar em formas de estimular reflexões e

mudanças em âmbito cultural para que se possa desconstruir os tabus existentes sobre o

assunto. Campanhas em mídias sociais e diálogos precoces em instituições de saúde para

educação da população, seriam possíveis estratégias para promover cautelosamente estas

reflexões e amadurecimento. Desta forma, estaria-se facilitando o conhecimento sobre os

desejos e autonomia do paciente mesmo em situações de incapacidade para se comunicar.

Por fim, ressalta-se que este estudo não pretende esgotar as investigações sobre a

temática, mas sim contribuir para que novas pesquisas possam ser realizadas para

potencializar cada vez mais um cuidado em saúde pautado na autonomia dos sujeitos.
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Título da pesquisa: A experiência dos pacientes da emergência em relação a autonomia no

cuidado

CAAE: 55355521.4.0000.5327

Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é
compreender a sua experiência em relação autonomia no cuidado durante a internação no
Serviço de emergência. Esta pesquisa está sendo realizada pelo Serviço de Psicologia do
programa Adulto Crítico da Residência Multiprofissional Integrada em Saúde do Hospital de
Clínicas de Porto Alegre (HCPA).

Se você aceitar o convite, sua participação na pesquisa envolverá uma entrevista
presencial de aproximadamente 60 minutos durante sua internação no HCPA. Neste momento,
será utilizado um questionário semiestruturado criado para este estudo. Também pedimos sua
autorização para consultar algumas informações em prontuário, como nome, idade, sexo,
diagnóstico da internação atual e Plano Antecipado de Cuidado e Tratamento. As entrevistas
serão gravadas em áudio (voz) e posteriormente transcritas pela pesquisadora. Todos os dados
serão guardados em local próprio e reservado, restrito de acesso a outras pessoas além da
pesquisadora.

A participação nesta pesquisa não adiciona riscos à saúde, mas você poderá sentir
algum desconforto e outros sentimentos ao responder perguntas pessoais e que abordam este
momento que você está vivendo. Dessa forma, aspectos emocionais que venham a lhe trazer
algum impacto em função da pesquisa poderão ser discutidos posteriormente e direcionados
ao seu acompanhamento psicológico.

Os possíveis benefícios decorrentes da participação na pesquisa envolve estimular a
garantia da autonomia do paciente e de ser protagonista do seu cuidado. Além de contribuir
para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, e, se aplicável, poderá beneficiar
futuros pacientes

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso
você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não
haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa vir a receber na instituição.

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você
não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na
pesquisa, você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou
seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados.

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável,
psicóloga Simone Medianeira Scremin (CRP 07/12538), ou com a pesquisadora psicóloga
Amanda Ronchi Mendonça (CRP 07/34114), através do telefone (51) 3359.8507.

Para qualquer outro esclarecimento, você também poderá se dirigir ao Comitê de Ética
em Pesquisa do HCPA, que fica localizado no 2º andar, sala 2229, com horário de
funcionamento das 8h às 17h de segunda à sexta, ou entrar em contato pelo telefone (51)
3359.7640 ou e-mail cep@hcpa.edu.br. Você assinará duas vias deste documento, ficando
uma com você e outra com as pesquisadoras.
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ANEXO A

CARTA DE APROVAÇÃO DO PROJETO PELO COMITÊ DE ÉTICA
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ANEXO B

NORMAS DE PUBLICAÇÃO DO PERIÓDICO - REVISTA BIOÉTICA
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