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RESUMO 

CARVALHO, R. T. RELAÇÃO ENFERMEIRO-PACIENTE: O RESPEITO ÀS 

ESCOLHAS DO DOENTE. 2023. Dissertação (Mestrado) – Departamento de Enfermagem, 

Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade de Brasília, Brasília, 2023. 

 

Introdução: A relação clínica entre enfermeiro e paciente ainda é majoritariamente 

paternalista. Nesse contexto, a autonomia pessoal do doente frente à tomada de decisão quanto 

ao corpo e à saúde fica comprometida. Objetivo: Analisar a relação enfermeiro paciente na 

perspectiva do respeito às escolhas do doente no processo de tomada de decisão em saúde, em 

uma unidade clínica de um hospital escola da rede pública de saúde do Distrito Federal. 

Método: Foi realizada uma pesquisa qualitativa, do tipo estudo de caso. Utilizou-se a 

triangulação de dados, por meio de uma revisão de literatura, revisão de escopo, entrevistas 

com enfermeiros e coleta de informações dos registros (evoluções e anotações) desses 

profissionais no prontuário clínico. Resultado: A revisão de escopo permitiu conhecer o objeto 

de estudo, compreender as melhores evidências científicas de que enfermeiros respeitam os 

direitos do paciente na relação enfermeiro paciente. Nas entrevistas, a maioria dos enfermeiros 

referiram que a relação clínica enfermeiro paciente baseia-se no respeito, diálogo 

(comunicação, orientação, compreensão) e empatia. Já os registros em prontuário evidenciaram 

somente informações sobre as demandas clínicas e a descrição sucinta dos procedimentos e/ou 

cuidados realizados. Poucos registros salientaram a orientação do paciente e da família sobre a 

assistência prestada e praticamente não houve registro sobre o processo de obtenção do 

consentimento informado para as intervenções realizadas, não sendo abordado o direito de 

escolha do doente. Conclusão: Observou-se uma dicotomia entre o discurso dos enfermeiros 

entrevistados e as ações empreendidas por eles e descritas nos registros de enfermagem. Os 

enfermeiros, embora tenham tido uma atitude respeitosa, obrigação de não-intervenção nas 

decisões das pessoas, não desenvolveram uma ação respeitosa, ação de respeito à autonomia do 

paciente, obrigação de capacitar e de sustentar as capacidades do outro para escolher 

autonomamente, diminuindo os temores e outras condições que prejudiquem a autonomia. 

Assim, os enfermeiros não respeitaram os direitos do paciente na medida que não os 

capacitaram para agir autonomamente.  

 

Descritores: Relações Enfermeiro-Paciente; Autonomia Pessoal; Tomada de Decisões; Ética 

em Enfermagem; Bioética. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

CARVALHO, R. T. RELAÇÃO ENFERMEIRO-PACIENTE: O RESPEITO ÀS 

ESCOLHAS DO DOENTE. 2023. Dissertation (Masters) – Department of Nursing, Faculty 

of Health Sciences, University of Brasília, Brasília, 2023. 

 

 

Introduction: The clinical relationship between nurse and patient is still mostly paternalistic. 

In this context, the patient's personal autonomy regarding decision-making regarding the body 

and health is compromised. Objective: To analyze the nurse-patient relationship from the 

perspective of respect for the patient's choices in the decision-making process in health, in a 

clinical unit of a teaching hospital in the public health network of the Federal District. Method: 

A qualitative case study research was carried out. Data triangulation was used, through a 

literature review, scope review, interviews with nurses and collection of information from the 

records (evolutions and notes) of these professionals in the clinical record. Result: The scope 

review allowed knowing the object of study, understanding the best scientific evidence that 

nurses respect the patient's rights in the nurse-patient relationship. In the interviews, most nurses 

reported that the clinical nurse-patient relationship is based on respect, dialogue 

(communication, guidance, understanding) and empathy. The medical records only showed 

information about the clinical demands and the brief description of the procedures and/or care 

performed. Few records highlighted patient and family guidance on the care provided and there 

was virtually no record on the process of obtaining informed consent for the interventions 

performed, not addressing the patient's right to choose. Conclusion: A dichotomy was observed 

between the discourse of the interviewed nurses and the actions undertaken by them and 

described in the nursing records. The nurses, although they had a respectful attitude, an 

obligation of non-intervention in people's decisions, did not develop a respectful action, an 

action of respect for the patient's autonomy, an obligation to train and sustain the capabilities 

of the other to choose autonomously, reducing the fears and other conditions that undermine 

autonomy. Thus, the nurses did not respect the patient's rights as they did not train them to act 

autonomously. 

  

Descriptors: Nurse-Patient Relations; Personal Autonomy; Decision Making; Ethics, Nursing; 

Bioethics. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESUMEN 

 

CARVALHO, R. T. RELAÇÃO ENFERMEIRO-PACIENTE: O RESPEITO ÀS 

ESCOLHAS DO DOENTE. 2023. Disertación (Maestría) – Departamento de Enfermería, 

Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia, Brasilia, 2023. 

 

 

Introducción:La relación clínica entre enfermera y paciente sigue siendo mayoritariamente 

paternalista. En este contexto, se compromete la autonomía personal del paciente en la toma de 

decisiones sobre su cuerpo y su salud. Objetivo: Analizar la relación enfermero-paciente desde 

la perspectiva del respeto a las elecciones del paciente en el proceso de toma de decisiones en 

salud, en una unidad clínica de un hospital escuela de la red pública de salud del Distrito 

Federal. Método: Se realizó una investigación cualitativa de estudio de caso. Se utilizó la 

triangulación de datos, a través de revisión de literatura, revisión de alcance, entrevistas con 

enfermeros y recolección de información de los registros (evoluciones y notas) de estos 

profesionales en la historia clínica. Resultado: La revisión de los alcances permitió conocer el 

objeto de estudio, comprendiendo las mejores evidencias científicas de que los enfermeros 

respetan los derechos del paciente en la relación enfermero-paciente. En las entrevistas, la 

mayoría de los enfermeros relató que la relación enfermero clínico-paciente se basa en el 

respeto, el diálogo (comunicación, orientación, comprensión) y la empatía. Las historias 

clínicas solo mostraban información sobre las demandas clínicas y la breve descripción de los 

procedimientos y/o cuidados realizados. Pocos registros destacaron la orientación del paciente 

y la familia sobre la atención brindada y prácticamente no hubo registro sobre el proceso de 

obtención del consentimiento informado para las intervenciones realizadas, no abordando el 

derecho de elección del paciente. Conclusión: Se observó una dicotomía entre el discurso de 

los enfermeros entrevistados y las acciones realizadas por ellos y descritas en los registros de 

enfermería. Las enfermeras, si bien tenían una actitud respetuosa, obligación de no intervención 

en las decisiones de las personas, no desarrollaron una acción respetuosa, una acción de respeto 

a la autonomía del paciente, obligación de formar y sustentar las capacidades del otro para elegir 

de forma autónoma , reduciendo los miedos y otras condiciones que socavan la autonomía. Así, 

las enfermeras no respetaron los derechos del paciente ya que no lo capacitaron para actuar con 

autonomía. 

  

Descriptores: Relaciones Enfermero-Paciente; Autonomía Personal; Toma de Decisiones; 

Ética en Enfermería; Bioética. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Na área da saúde, o modelo de relação paternalista, que vigorou durante séculos e que 

em alguns lugares ainda vigora, está baseado na noção de que aqueles que precisam de cuidado 

e proteção são incompetentes. Esse comportamento assemelha-se à relação pai e filho numa 

sociedade patriarcal, onde o pai ou os pais tomam decisões pelos filhos, sem escutá-los, visando 

seu bem-estar. Na relação clínica, a tomada de decisão é realizada pelo profissional ou pela 

equipe de profissionais e o paciente1 é passivo na interação (ALBUQUERQUE, 2020; KRAUS, 

2021; LIMA; MACHADO, 2021). Nesse contexto, o doente, mesmo tendo capacidade 

cognitiva e jurídica, é excluído do processo decisório, lesado em seus direitos fundamentais, o 

que tornou essa modalidade de relação clínica insustentável com o passar do tempo (LIMA; 

MACHADO, 2021). 

As novas e complexas tecnologias e procedimentos sanitários, assim como a mudança 

de postura dos profissionais, reconhecendo direitos, promoveram o envolvimento e a 

participação do paciente e a garantia de direitos (EUROPEAN COURT OF HUMAN RIGHT, 

2022). A primeira declaração de direitos do paciente surgiu em 1973, no âmbito da Associação 

Americana de Hospitais, permitiu mudanças na relação clínica, ao passo que reivindicou a 

autonomia pessoal do paciente (OLEJARCZYK; YOUNG, 2022). 

Os direitos do paciente derivam dos direitos humanos, especificados por meio das 

práticas de saúde, da interação entre profissionais, pacientes, familiares e/ou cuidadores 

(KWAME; PETRUCKA, 2022). No contexto da assistência de alta qualidade, inclui, entre 

outros requisitos: ter acesso aos serviços de saúde, obter informações completas e acessíveis 

sobre diagnóstico, tratamento e prognóstico, consentimento na realização de tratamentos e 

procedimentos, ser respeitado no que se refere a confidencialidade e a privacidade, receber 

cuidados contínuos baseados nas melhores evidências científicas (AYDIN; İNCEDERE; 

ÖZTÜRK, 2018; AKCA; AKPINAR; HABBANI, 2015; KWAME; PETRUCKA, 2022). Desta 

forma o doente tem direito a cuidados de saúde adequados e de qualidade, havendo, nesse 

processo, que ser considerado, sua dignidade, valores, crenças e convicções, cultura, 

integridade e necessidades individuais (PEDUZZI, 2009).  

 
1 Paciente: indivíduos participantes do sistema de cuidados de saúde com o propósito de receber procedimentos 

terapêuticos, diagnósticos ou preventivos. Termos alternativos: patients, cliente, doente, enfermo etc. (Descritores 

em Ciências da Saúde - https://decs.bvsalud.org/) 

 

https://decs.bvsalud.org/
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Os enfermeiros são profissionais que auxiliam os pacientes a ter ciência de seus direitos 

(VAARTIO-RAJALIN; LEINO-KILPI, 2011). Esses profissionais são considerados 

representantes dos pacientes devido à proximidade, ao maior tempo de permanência nas 

unidades de saúde, permitindo que parcerias mais consistentes sejam conquistadas (AYDIN; 

İNCEDERE; ÖZTÜRK, 2018; RAMOS et al, 2018). A defesa do paciente2 (pacient advocacy) 

está relacionada a um cuidado objetivo, empático, flexível e motivado (SMITH, 2004; 

FOUNTOUKI; SANCHEZ; THEOFANIDIS, 2020). Outros atributos são senso de 

responsabilidade, comprometimento profissional, senso de humor e capacidade para lidar com 

o estresse, a fim de permitir e incentivar o exercício da autodeterminação, salvaguardando os 

interesses e o bem-estar do doente (FOUNTOUKI; SANCHEZ; THEOFANIDIS, 2020).  

Os enfermeiros têm a responsabilidade de defender os valores, os direitos, o bem-estar 

e os melhores interesses do paciente (FOUNTOUKI; SANCHEZ; THEOFANIDIS, 2020). 

Funcionam como elo entre o doente, a família e o ambiente de cuidado à saúde, especialmente, 

em casos de pessoas vulneráveis (BARLEM, 2015). Atuam na resolução das complexas 

questões envolvidas no cenário de saúde/doença, fornecendo informações sobre o diagnóstico, 

o tratamento e o prognóstico para o enfermo e a família (NEVES et al., 2021).  São mediadores 

informando à equipe as preferências do doente, além de sugerir alternativas e promover a 

aceitação da escolha informada do paciente (SMITH, 2004). 

Nesse contexto surge a seguinte questão de pesquisa: Como deve ser a relação 

enfermeiro paciente que respeita o direito de escolher do doente no processo de tomada de 

decisão em saúde? 

1.1 OBJETIVOS 

● Objetivo geral 

Analisar, na perspectiva do respeito às escolhas do doente no processo de tomada de 

decisão em saúde, a relação enfermeiro paciente em uma unidade clínica de um hospital escola 

da rede pública de saúde do Distrito Federal. 

● Objetivos específicos 

 

 
2  Defesa do paciente: promoção e proteção dos direitos do paciente, frequentemente por meio de procedimentos 

legais”. Termos alternativos: patient advocacy, defesa do cliente, defesa do usuário, mediadores do paciente, 

representação dos pacientes (Descritores em Ciências da Saúde - https://decs.bvsalud.org/). 

 

https://decs.bvsalud.org/
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- Conhecer por meio de uma revisão de literatura, revisão de escopo, as melhores 

evidências de que os enfermeiros respeitam o direito de escolha do doente, autonomia 

pessoal, na relação enfermeiro paciente; 

- Identificar a partir do relato de enfermeiros como se dá a relação enfermeiro paciente na 

Unidade de Clínica Médica (UCM) do Hospital Universitário de Brasília (HUB); 

- Examinar como está expressa a relação enfermeiro paciente nos registros de 

enfermagem dos prontuários clínicos dos doentes da UCM do HUB. 

- Avaliar como a relação enfermeiro paciente interfere no direito de escolha do doente 

(autonomia pessoal) no processo de tomada de decisão sobre a saúde na UCM do HUB. 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 DIREITO DO PACIENTE 

Os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 

definem o direito do paciente como direitos fundamentais dos doentes, descritos em estatutos, 

declarações ou princípios morais geralmente aceitos. O termo é usado para discussões como 

um grupo de direitos ou publicação no hospital de uma lista dos direitos dos enfermos 

(BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAÚDE, 2022). Esses direitos assentam-se na lógica do 

cuidado, englobando a assistência à saúde segura e de qualidade, o direito à autodeterminação, 

à informação e à participação no processo de tomada de decisão, a possibilidade de ter uma 

segunda opinião, a liberdade de recusar tratamentos e procedimentos, à confidencialidade e à 

privacidade. O paciente deve ser respeitado no que se refere ao gênero, idade, raça, 

personalidade, condição socioeconômica, estilo de vida, religião, valores, moral e cultura, 

possuindo o direito de prestar queixa e obter reparação. Várias medidas podem ser tomadas 

quanto ao dano sofrido, desde pedido de desculpas até indenizações ao lesado 

(ALBUQUERQUE, 2020). 

A insatisfação das pessoas com a falta de autonomia e com a qualidade da assistência 

prestada fez surgir a Primeira Carta de Direitos dos Pacientes, em 1973, no âmbito da 

Associação Americana de Hospitais. Essa diretriz serviu como instrumento para a melhoria da 

qualidade moral e técnica das instituições hospitalares norte-americanas (AHA, 1990). 

Na década de 1990 surgiram as primeiras leis específicas sobre direitos do paciente. 

Essas normas aparecem por meio do processo reivindicatório dos doentes, fundamentadas na 

aversão ao paternalismo médico, bem como, na busca de um cuidado centrado no paciente, 

aliado ao movimento dos direitos civis nos Estados Unidos da América (EUA). Os movimentos 



13 
 

liberais, antirracista, feminista e hippie, e a contestação dos pacientes em hospitais 

psiquiátricos, além dos movimentos de direito do consumidor, trouxeram a obrigação ética 

jurídica de respeito à autodeterminação (ANNAS, 2004). 

Nos EUA, atualmente os direitos dos pacientes estão pautados na lei. Os doentes têm o 

direito ao respeito, a confidencialidade, a privacidade, a obter seus registros (prontuário 

clínico), a escolher e/ou recusar tratamentos, ao consentimento informado3 entre outros 

(TORREY, 2022). 

Na Europa, os países pioneiros na formulação e na adoção de legislação específica foram 

Finlândia, Holanda e Hungria (EUROPEAN COMMISSION, 2016). Em 1994, sob a égide da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), foi proclamada a Declaração para a Promoção dos 

Direitos dos Pacientes. A norma definiu um marco comum de princípios para promover os 

direitos do paciente, no contexto de reforma sanitária pela qual passavam a maioria dos países 

europeus. A atual Carta Europeia de Direitos do Paciente (Patients´Rights in the European 

Union), datada de 2002, reforçou a proteção, constituindo-se como ferramenta de harmonização 

do cuidado digno nos sistemas sanitários dos diversos países membros da União Europeia (UE) 

(ACTIVE CITIZENSHIP NETWORK GROUP, 2002). 

Em 2016, a UE tornou público o Relatório Europeu de Direitos dos Pacientes: exercício 

de mapeamento (Patients´Rights in the European Union — mapping exercise). O documento 

fornece uma visão geral dos direitos dos pacientes nos Estados-membros, mapeando as 

legislações nacionais, estruturas e procedimentos de garantia. O relatório apontou que apenas 

Áustria, Bulgária, Irlanda, Itália e Malta — dos trinta países membros — não tinham legislação 

específica sobre o tema (EUROPEAN COMMISSION, 2016). 

Na busca de promover os direitos dos pacientes, a Active Citizenship Network criou o 

dia europeu dos direitos dos pacientes, comemorado em 18 de abril anualmente (EUROPEAN 

PATIENT´ FORUM, 2022). 

A América Latina ainda é marcada por muitos regimes autoritários de governo, 

favorecendo a prática do paternalismo na atenção à saúde (PFEIFFER, 2020). Os direitos dos 

pacientes nos países latinos foram influenciados pela elaboração da Declaração sobre Bioética 

e Direitos Humanos, adotada pela Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência 

 
3 Consentimento informado: autorização voluntária dada por um paciente ou sujeito da pesquisa, com total 

compreensão dos riscos envolvidos nos procedimentos diagnósticos ou investigativos e para tratamentos médicos 

ou cirúrgicos. Termos alternativos: informed consent, consentimento livre e esclarecido, autorização consciente, 

consentimento consciente, consentimento esclarecido (Descritores em Ciências da Saúde -

https://decs.bvsalud.org/). 
 

https://decs.bvsalud.org/
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e a Cultura (UNESCO) em 2005. A maioria das nações, contudo, não apresenta cultura de 

direitos do paciente. As legislações são esparsas e poucos países apresentam lei específica. Os 

países que possuem os direitos contemplados por lei são Equador, Chile, Costa Rica, El 

Salvador, Argentina e Uruguai (PFEIFFER, 2020; ALBUQUERQUE, 2020).  

No Brasil não existe legislação nacional sobre direitos do paciente. A constituição do 

direito à saúde ocorreu tardiamente, por meio de um longo e progressivo processo de 

reconhecimento de direitos pela população, a partir da Constituição de 1988 (VARGAS, 2020). 

A Carta de Direitos e Deveres dos Usuários da Saúde, Portaria n.º 1.820, foi aprovada pelo 

Conselho Nacional de Saúde e publicada em 2009 (BRASIL, 2009). Essa norma, contudo, é 

apenas um ato administrativo, não tem força de lei. Alguns Estados da Federação possuem leis 

específicas, que tratam de alguns direitos e têm alcance limitado (LUCENA; 

ALBUQUERQUE, 2021).  

Alguns argumentos justificam o atraso no desenvolvimento dos direitos do paciente no 

País, a saber: o modelo de atenção à saúde que impera no Brasil é o médico. Nesse modelo a 

assistência sanitária tem como base a doença e a relação clínica é paternalista havendo pouca 

ou nenhuma reivindicação da sociedade civil no que tange aos direitos do paciente; há uma 

visão consumerista na relação profissional de saúde paciente, sustenta o código de defesa do 

consumidor como ferramenta para lidar com os conflitos nos cuidados em saúde; a alguma 

ênfase no atendimento do Sistema Único de Saúde (SUS) aos direitos dos usuários, contudo 

ainda há uma confusão entre o que seja usuário e paciente (ALBUQUERQUE, 2020).  

Há, todavia, um projeto de lei sobre o tema tramitando no Congresso Nacional. O PL 

n.º 5.559, de 2016, dispõe sobre os direitos do paciente e dá outras providêmcias. Essa lei 

mudaria o paradigma atual da saúde brasileira, enaltecendo o modelo de atenção à saúde 

centrado no paciente, com foco na tomada de decisão compartilhada entre profissionais e 

paciente (BRASIL, 2016). 

É notório que os direitos do paciente são ferramentas de materialização da dignidade 

humana, do valor intrínseco de cada indivíduo e da igualdade moral fundamental de todos os 

seres humanos (ALBUQUERQUE, 2016). Dessa maneira, a dignidade é um construto 

multidimensional que consiste em percepções, conhecimentos e emoções relacionadas à 

competência ou respeito, representando um valor universal decorrente da própria essência da 

humanidade, sendo um aspecto importante da qualidade de vida (KISVETROVÁ et al, 2022). 
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A dignidade refere-se a uma dimensão especial de valor, fundamentado em um conjunto 

de propriedades pertencentes ao sujeito, relacionada ao reconhecimento do próprio valor, no 

qual o indivíduo se sente competente e capaz de tomar decisões. O cuidado digno é assegurado 

quando o paciente é tido como foco do cuidado e tem reconhecida a sua autonomia pessoal 

(FRANCO, 2021). 

2.2 O DIREITO DE ESCOLHA DO PACIENTE (AUTONOMIA PESSOAL) 

O direito de escolha do paciente consiste no poder de decidir sobre sua vida e sua saúde 

tendo como base a própria biografia (MARCHI; SZTAJN, 2009). Esse direito tem como base 

a capacidade individual de autodeterminação4 a partir de convicções pessoais (UGARTE; 

ACIOLY, 2014).  

O paciente não deve ser considerado incapaz pelo fato de realizar escolhas contrárias ou 

diferentes do ponto de vista da equipe de saúde. A decisão deve ser respeitada, mesmo que na 

convicção da equipe não atenda aos melhores interesses do paciente (LUCENA; 

ALBUQUERQUE, 2021; LIPORACI; SANTOS; MAGRINI, 2019). Cabe ao profissional de 

saúde apoiar o paciente no processo decisório, fornecendo informações baseadas nas melhores 

evidências científicas, verificando se o doente compreendeu os dados e promovendo condições 

para tomada de decisão (GOOLD; HERRING, 2018). 

A informação, a competência — para entender as informações — e a liberdade — para 

escolher — são condições essenciais para que a autonomia ocorra (FREITAS, 2008). O doente 

pode ser considerado vulnerável quando não tem informações adequadas ou tem limitações 

relacionadas a seu quadro de saúde que o impeçam de participar do processo decisório 

(ARAÚJO; LINS-KUSTERER; VERDIVAL, 2022). 

O consentimento informado é uma das ferramentas que materializam a autonomia do 

paciente (SHIRLEY, 2007). O indivíduo não pode exercer ação autônoma caso não esteja 

devidamente orientado sobre os objetivos e as consequências da ação. A informação deve ser 

clara e em linguagem acessível e as perguntas, quando necessárias, devem ser encorajadas. É 

importante ressaltar também que sem compreensão não há autonomia (MARCHI, 2009; 

UGARTE; ACIOLY, 2014).  

O consentimento informado expressa a vontade do doente, manifestação do indivíduo 

capaz, que recebeu a informação necessária, entendeu o que lhe foi dito e tomou uma decisão, 

 
4 Autodeterminação: liberdade de dirigir a si mesmo e especialmente independência moral. Um princípio ético 

defende que a autonomia deve ser respeitada. Termos alternativos: personal autonomy, autonomia pessoal, 

autonomia, livre-arbítrio (Descritores em Ciências da Saúde -https://decs.bvsalud.org/). 

 

https://www.bloomsbury.com/us/author/jonathan-herring/
https://decs.bvsalud.org/
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sem qualquer influência (indução ou intimidação) (CASTRO et al, 2020; UGARTE; ACIOLY, 

2014; MARCHI; SZTAJN, 2009). Desta forma, o consentimento representa a valorização da 

autonomia do paciente e o enfraquecimento do modelo paternalista (ARAÚJO; LINS-

KUSTERER; VERDIVAL, 2022). 

O processo de consentimento informado, não pode ser resumido a assinatura de um 

documento, trata-se de um processo construído com base na relação de confiança estabelecida 

entre profissional e paciente, podendo ou não vir acompanhando de um termo assinado 

(ARAÚJO; LINS-KUSTERER; VERDIVAL, 2022). 

O Código de Ética Médica, artigos 22, 31 e 34, referem que o médico não pode executar 

procedimentos diagnósticos ou terapêuticos sem o devido e adequado esclarecimento do 

paciente, com finalidade de obter o consentimento, salvo, se houver iminente perigo de vida 

(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2019).  

Já o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem, no artigo 50, deveres, aborda 

que o profissional deve assegurar a prática profissional mediante o consentimento prévio do 

paciente, representante legal, ou decisão judicial. No artigo 77, proibições, informa que não é 

permitido executar procedimentos ou participar de assistência à saúde sem o consentimento 

formal da pessoa, ou de seu representante ou responsável legal, exceto em iminente risco de 

morte (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017). 

O consentimento informado escrito está indicado no caso de procedimentos invasivos   

ou que representem riscos à vida.  Na   prática   clínica   ordinária, qual seja: consultas, exames 

laboratoriais, administração de medicamentos, punção de acesso venoso periférico, o 

consentimento verbal do paciente deve ser registrado em prontuário clínico (SOUSA; 

GRANJA; LIMA, 2021). A autorização para práticas clínicas assistenciais se dá verbalmente e 

o profissional de saúde, dentre eles o enfermeiro, deve registrar as orientações emanadas ao 

paciente, o pedido de permissão para realizar a intervenção e a autorização ou não do paciente 

(SOUSA; GRANJA; LIMA, 2021). 

Outra ferramenta que materializa a autonomia do paciente são as diretivas antecipadas 

de vontade (DAV). As DAV são um grupo de documentos de manifestação prévia de vontade 

para cuidados e tratamentos no final da vida (DADALTO; TUPINAMBÁS; GRECO, 2013). 

Outras denominações são: testamento biológico, testamento vital, diretivas antecipadas, 

declaração antecipada da vontade, vontades antecipadas (MONTEIRO; JUNIOR, 2019). 

A resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM) define como diretivas antecipadas 

de vontade o conjunto de desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre 

cuidados  e  tratamentos que o paciente deseja ou não receber  quando estiver incapacitado de 



17 
 

expressar, livre e autonomamente, sua vontade (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 

2012). 

O objetivo das DAV é alcançado quando traduz com clareza as vontades e preferências 

do seu autor, estando este bem orientado sobre o curso previsível de determinadas 

enfermidades, as possibilidades de sobrevida, as sequelas, entre outros. De modo a possibilitar 

a avaliação adequada das situações antes de elaborar e concretizar o documento (BERMEJO; 

BELDA, 2015). Nesse contexto é primordial a comunicação empática entre o autor e sua rede 

de apoio (BANERJEE, 2020).  

As DAV são atos personalíssimos e revogáveis. Existe a recomendação de que seja um 

documento escrito, no formato de escritura pública, realizado por um sujeito capaz de 

manifestar suas vontades (CLAUDINO, 2015; MONTEIRO; JUNIOR, 2019). 

As DAV surgiram em 1967, nos EUA, em resposta aos desafios de tomar decisões no 

final da vida (PÉREZ; MACCHI; AGRANATTI, 2013). Despontaram como instrumento de 

autodeterminação do paciente para garantia do respeito a autonomia e a privacidade, servindo 

como amparo ético e legal para a equipe de saúde no processo de tomada de decisão no final da 

vida, principalmente, quando o doente está incapacitado para se expressar (DADALTO; 

TUPINAMBÁS; GRECO, 2013). 

Na Europa alguns países aderiram às DAV. A Espanha as adotou no ano 2000, seguida 

por Holanda e Portugal (DADALTO, 2013). Na Espanha há um sistema informatizado, no qual 

a comunicação é interligada, permitindo o compartilhamento das DAV com o sistema público 

de saúde. Isso possibilita a consulta aos desejos do paciente relativos ao final da vida e 

efetivação da autonomia pessoal do doente (SILVA; CRIPPA; BONHEMBERGER, 2021). 

Na América Latina os países que possuem legislação consolidada são: Porto Rico, 

Argentina, México, Uruguai e Colômbia. Nessas nações as DAV são instrumentos elaborados 

por pessoas maiores de idade com pleno gozo de suas capacidades mentais (MONTEIRO; 

JUNIOR, 2019). 

No Brasil as DAV são pouco conhecidas ou usadas (GUIRRO, 2022; MEZZOMO; 

OUTEIRO, 2021). Existe um projeto de lei no Senado que dispõe sobre as DAV (BRASIL, 

2018), porém ainda não há legislação sobre o assunto no País. No âmbito infralegal existe a 

Resolução n.º 1.995/2012, do Conselho Federal de Medicina que aborda as DAV (CLAUDINO, 

2015). 

A falta de legislação nacional referente as DAV coloca o enfermeiro em uma posição 

delicada, não possuindo respaldo legal para a ação profissional. Soma-se a isso a falta de 
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conhecimentos sobre o tema, tanto no meio profissional quanto social, além da  formação  

voltada  para  a preservação da vida, e do uso da ferramenta estar relacionado ao final da vida, 

assunto que pode gerar conflitos tornando a comunicação difícil revelando os desafios ético-

legais de utilização das DAV (SILVA et al., 2019). Para suprir essas dificuldades se faz 

necessária a sensibilização da sociedade para a sua importância e a instrumentalização e a 

capacitação dos profissionais de saúde para colocá-la em prática (HASSEGAWA, 2019). 

Deve ficar claro que a existência de reserva legal por si só não extingue os conflitos 

ético-legais, mas os minimiza (SAIORON et al., 2017). Em suma, as DAV possibilitam a 

manutenção da qualidade de vida. A aplicação auxilia na tomada de decisões terapêuticas e 

propicia a redução de conflitos no âmbito da saúde.  

 

2.3 DIREITO DE ESCOLHA DO PACIENTE NA RELAÇÃO ENFERMEIRO-PACIENTE 

Relacionamentos consistentes e confiáveis permitem que os enfermeiros auxiliem 

pacientes e famílias a compreender informações complexas, ajudando a tomar decisões difíceis 

(WILSON et al., 2020). O cuidado prestado pelo enfermeiro é desenvolvido por meio das 

experiências de vida individuais, sendo demonstrado por princípios comportamentais. O 

conhecimento profissional, a responsabilidade e a reflexão são condições para a expressão da 

dignidade (FRANCO, 2021). A assistência à saúde centrada na pessoa garante o cuidado com 

base no respeito e na escolha e deferência à cultura e ao sistema de valores dos envolvidos 

(ALBUQUERQUE, 2020; NEGARANDEH et al., 2006). 

Os enfermeiros são profissionais que trabalham em prol dos direitos do paciente. 

Possibilitam o acesso às informações sobre benefícios e riscos associados ao tratamento, o que 

é essencial para que os doentes participem do processo de tomada de decisão e forneçam o 

consentimento informado (VAARTIO-RAJALIN; LEINO-KILPI, 2011). Os pacientes têm 

direito de tomar decisões em relação ao plano de cuidados (FARMER; LUNDY, 2017). A 

participação ativa do doente no diálogo é o meio ideal para alcançar uma assistência de 

enfermagem com excelência (FOUNTOUKI; SANCHEZ; THEOFANIDIS, 2020).  

O vínculo é conquistado por meio da escuta, capacidade de ouvir o outro (CHANG, 

2020). Escutar o paciente previne o emprego de tratamentos e de medidas desnecessárias e 

desconfortáveis, principalmente no final da vida (PERETTI-WATEL et al., 2008).  A 

habilidade de comunicação é competência indispensável ao enfermeiro, pois esse é um agente 
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ativo no processo comunicativo de informações no âmbito da saúde (MING et al., 2019; 

CHANG, 2020; FOUNTOUKI; SANCHEZ; THEOFANIDIS, 2020). 

O protagonismo do paciente nos processos decisórios da área também se baseia na 

habilidade de comunicar-se, de compreender as informações transmitidas pelos profissionais, 

além da possibilidade de raciocinar e de deliberar sobre suas escolhas, de acordo com seus 

valores e metas (TREVIZAN et al., 2002). A comunicação efetiva permite a prestação de 

cuidados individualizados baseados no respeito mútuo, na colaboração e na deliberação 

conjunta (LUZ, 2019).    

O equilíbrio entre os direitos do doente e a realidade assistencial é muitas vezes 

garantido pelo enfermeiro que atua como defensor do paciente, garantindo o respeito à 

dignidade e à autonomia. O desenvolvimento de profissionais para essa atuação se dá por meio 

da educação e os líderes organizacionais devem apoiar essa capacitação (RAMOS et al., 2018). 

O conhecimento e o domínio da área que atua capacitam o enfermeiro a influenciar a 

equipe de saúde com argumentos que efetivem a defesa do paciente. Noções de leis, de políticas 

e de relações sociais, com foco no cuidado e nos direitos, bem como educação continuada, boa 

interação com os outros profissionais também auxiliam para que a representação do doente 

ocorra de forma mais eficaz e menos conflituosa (RAMOS et al., 2018). 

 3 MÉTODO 

3.1 TIPO DE PESQUISA 

Trata-se de um estudo de caso único. Os estudos de caso (EC) são uma das modalidades 

de pesquisa adotada nas ciências sociais. São o método preferencial em situações nas quais as 

principais questões da investigação são “como” e “por quê” e o pesquisador tem pouco ou 

nenhum controle sobre os eventos comportamentais avaliados (YIN, 2015).   

Os EC investigam fenômenos contemporâneos em seu contexto real, especialmente 

quando as fronteiras entre o fenômeno e o contexto não são claramente evidentes. A coleta de 

dados pode incluir triangulação. Os EC incluem casos únicos ou múltiplos, podendo ser 

limitado a evidências quantitativas ou incluir informações qualitativas, sendo um método útil 

para fazer uma avaliação (YIN, 2015).  

No presente estudo foi adotada a triangulação de dados por meio de revisão de escopo, 

entrevista e levantamento de dados em prontuário clínico (SANTOS et al., 2020; YIN, 2015).  
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3.2 LOCAL DA PESQUISA 

A pesquisa foi ambientada na UCM do HUB. Esse é o hospital escola da Universidade 

de Brasília (UnB). Está localizado no Plano Piloto, na Asa Norte, no Distrito Federal (D e presta 

assistência pública, universal, integral e equânime ao paciente, junto ao ensino, a pesquisa e a 

extensão.  

O HUB possui 203 leitos operacionais ativos e realiza, em média, 19 mil consultas em 

40 especialidades ambulatoriais por mês. Atualmente é administrado pela Empresa Brasileira 

de Serviços Hospitalares (EBSERH). Empresa pública vinculada ao Ministério da Educação 

(MEC) do Brasil, com a finalidade de prestar serviços gratuitos de assistência médico-

hospitalar, ambulatorial e de apoio diagnóstico e terapêutico à comunidade, assim como prestar 

às instituições públicas federais de ensino ou congêneres serviços de apoio ao ensino, à pesquisa 

e à extensão, ao ensino-aprendizagem e à formação de pessoas no campo da saúde pública 

(TORRES; LOPES; COSTA, 2019). 

De acordo com os critérios da EBSERH, o HUB é classificado como uma unidade de 

médio porte, com pronto-socorro adulto e pediátrico referenciados, centro cirúrgico central e 

ambulatorial, centro obstétrico, áreas de internação clínica, cirúrgica, pediátrica, maternidade, 

unidade coronariana, de transplantes e de cuidados semi-intensivos e intensivos adulto e 

neonatal (TORRES; LOPES; COSTA, 2019). Em 2017 houve a contratualização por cobertura 

do HUB com a Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF), pelo qual é 

prestado serviço nos níveis secundário e terciário em atenção à saúde e na integração ensino-

serviço para a região leste de saúde (Paranoá, São Sebastião e Itapoã) do DF. O HUB também 

faz cobertura de outros territórios do DF e entorno, consoante a demanda e a capacidade do 

hospital (DISTRITO FEDERAL, 2017). 

A unidade de clínica médica do HUB foi escolhida por ser a unidade de internação com 

maior taxa de ocupação e maior tempo de permanência do paciente. A estadia mais longa do 

doente permite um maior tempo de convivência com o enfermeiro, possibilitando, no caso, 

conhecer como se dá a relação enfermeiro-paciente em profundidade. Outro fator importante 

para escolha deste local, se deve ao fato de a unidade fornecer atendimentos com diferentes 

níveis de complexidade assistencial, recebendo pacientes com diferentes necessidades, 

requerendo assistência de enfermagem permanente e especializada, permitindo diferentes 

formas de cuidados e demonstrando a complexidade da assistência prestada pelo enfermeiro. 

3.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA 
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O público-alvo da pesquisa foram enfermeiros assistenciais, da UCM, do HUB. Foram 

incluídos na investigação pessoas graduadas em enfermagem, com contrato efetivo para exercer 

a função de enfermeiro e com atuação direta no cuidado ao doente (área assistencial) há pelo 

menos 4 meses. Foram excluídos da pesquisa profissionais que estavam em gozo de férias ou 

licenças na época da coleta de dados e os que não aceitaram participar da investigação. 

Atenderam aos critérios de inclusão 14 enfermeiros. Desses, 2 se recusaram a participar 

da pesquisa, assim 12 profissionais compuseram a população estudada. 

3.4 REVISÃO DE ESCOPO  

 Inicialmente foi realizada uma revisão de escopo com intuito de conhecer o objeto da 

investigação. Buscou-se compreender quais eram as melhores evidências científicas de que 

enfermeiros respeitavam os direitos do paciente na relação enfermeiro-paciente. 

A Revisão de escopo seguiu recomendações do Joanna Briggs Institute (PETERS et 

al.,2020) e do PRISMA Extension for Scoping Reviews (TRICCO et al., 2018) e envolveu seis 

bases de dados indexadas e documentos obtidos de organizações, nacionais e internacionais, 

que visam proteger os direitos do paciente.  

Para identificação da questão de pesquisa, utilizou-se a estratégia PCC, sendo P 

(População) – Enfermeiros e Pacientes; C (Conceito) – direitos do paciente; e C (contexto) – 

relação enfermeiro-paciente (PETERS et al.,2020). Com a elaboração da pergunta da 

investigação, foram identificadas os descritores que permitiriam captar artigos capazes de 

respondê-la, a saber: Direitos dos pacientes - (“Patient Rights ” OR “Patient Advocacy” OR 

“Right to Treatment” OR “Right to Treatments” OR “Patients' Rights”); Relação enfermeiro-

paciente (“Nurse-Patient Relations” OR “Nurse Patient Relationship” OR “Nurse Patient 

Relationships” OR “Professional-Patient Relations” OR “Professional Patient Relationship” 

OR “Contacting Client”). 

As bases de dados consultadas foram Scientific Electronic Library Online (SciELO), 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs), Biblioteca Virtual em 

Saúde (BVS), Scopus, Web of Science, Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature (CINAHL) e US National Library of Medicine National Institutes of Health 

(Pubmed). Foram realizadas associações dos descritores com os operadores booleanos AND e 

OR, com o intuito de refinar a busca e acessar a maior quantidade de artigos sobre o tema. A 

estratégia de busca foi desenvolvida com a colaboração de um bibliotecário de uma biblioteca 

de uma universidade pública da região Centro Oeste do Brasil, o Fluxograma PRISMA do 

https://prisma-statement.org/documents/PRISMA_2020_flow_diagram_updated_SRs_v2.docx
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processo de seleção dos artigos e dos documentos incluídos na revisão a partir da busca nas 

bases de dados e em outras fontes de informação encontra-se no apêndice I. 

Foram definidos os seguintes critérios de inclusão: artigos científicos publicados em 

periódicos indexados nas bases de dados pesquisadas, que contemplassem no título e/ou no 

resumo e/ou nos descritores as expressões Patient Rights e/ou Patient advocacy e/ou Nurse-

Patient Relations, em inglês, espanhol e português, disponíveis em texto completo on line, no 

período janeiro de 2002 a junho de 2022. O lapso temporal inicial se refere a mudança do 

descritor, a expressão Patient Rights surgiu no ano de 2002. O descritor utilizado anteriormente 

nos Descritores em Ciências da Saúde (DECS) e Medical Subject Headings (MeSH) era Patient 

Advocacy (1974-2001). Com objetivo de captar um maior número de artigos, no entanto, os 

dois descritores foram utilizados.  

Adicionalmente, alguns documentos foram acessados e incorporados pois constavam 

das referências dos artigos selecionados ou foram obtidos por outros métodos, como: pesquisa 

de textos em websites de organizações nacionais e internacionais que visam a proteção dos 

direitos do paciente e levantamento de documentos e de informações sobre direitos do paciente 

emanadas por órgãos representativos da enfermagem e dos enfermeiros no Brasil e no mundo 

(PAGE et al., 2021). 

3.5 ENTREVISTA 

 Na segunda fase da pesquisa foi empregada uma entrevista em profundidade com 

enfermeiros da UCM, do HUB. As perguntas norteadoras constam do Apêndice II. As 

entrevistas foram gravadas em audiovisual após o profissional receber todas as informações 

sobre o estudo e optar por participar assinando o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) e o termo de cessão de uso de imagem e som (Apêndices III e IV). Os participantes 

também responderam a um questionário auto aplicado, que buscava constituir o perfil dos 

entrevistados (Apêndice V). Esse instrumento continha perguntas relacionadas a gênero, idade, 

tempo de formação, pós-graduação, tempo de serviço na unidade, período de trabalho na 

unidade, além dos conhecimentos e atualizações sobre ética e bioética.  

O contato com os profissionais ocorreu durante o expediente de trabalho, em momentos 

de pausa ou descanso. O convite para participar da pesquisa foi verbal, após explanação das 

informações sobre o teor da investigação (objetivos, justificativa e método). Foi adotado um 

caderno de anotações no qual foram registradas características, facilidades e dificuldades da 

entrevista e a percepção da pesquisadora sobre o participante e o momento da interação. 

https://prisma-statement.org/documents/PRISMA_2020_flow_diagram_updated_SRs_v2.docx
https://prisma-statement.org/documents/PRISMA_2020_flow_diagram_updated_SRs_v2.docx


23 
 

As entrevistas foram conduzidas, nos meses de janeiro a março de 2022, pela 

pesquisadora, segundo a disponibilidade de data e horário do entrevistado. Foi selecionada uma 

sala reservada de forma a garantir a privacidade dos participantes. 

A coleta de dados da presente pesquisa foi realizada em vigência da pandemia de Covid-

19. Assim, respeitando as medidas de distanciamento social segundo as orientações dos órgãos 

públicos, os entrevistados e a pesquisadora mantiveram uma distância mínima de 2 metros e 

utilizaram durante todo o período de entrevista equipamentos de proteção individual. Foi 

disponibilizado álcool em gel a 70%, sendo todos os materiais utilizados devidamente 

higienizados com solução antisséptica. 

Os nomes dos participantes foram substituídos no texto ou nas citações por um código 

de dado a cada entrevistado segundo a profissão, ENF- enfermeiro, seguido pelo número da 

sequência de realização da entrevista, ENF 1, ENF 2, ENF 3 e assim sucessivamente.  

A gravação das entrevistas foi realizada em áudio com auxílio de um aparelho telefônico 

móvel. Os dados foram armazenados no Google Drive. As gravações foram transcritas 

inserindo-se os arquivos de áudio em um programa de computador, o VLC media player. Esse 

é um software reprodutor de multimídia livre, de código aberto. O programa permitiu ajustar as 

configurações, podendo aumentar ou diminuir a velocidade de reprodução do áudio, assim foi 

possível descrever com clareza as falas. Foram excluídos trechos inaudíveis e maneirismos 

repetidos da fala. As falas foram organizadas diferenciando-se a do entrevistado e a da 

pesquisadora. A transcrição das falas gerou um corpus textual. 

3.6 COLETA DE DADOS DOCUMENTAIS 

Na terceira fase da pesquisa, foi realizada a busca de informações documentais sobre a 

relação clínica enfermeiro-paciente, na UCM, no HUB. Esses dados foram obtidos por meio 

dos registros (anotações e evoluções) dos enfermeiros constantes no prontuário eletrônico dos 

pacientes internados.  

A coleta de informações ocorreu nos meses de junho e julho de 2021, incluindo, os 

prontuários de doentes com internações acima de 7 dias. Esse tempo permitiu uma análise mais 

aprofundada da relação enfermeiro-paciente. Foram analisados os prontuários dos pacientes 

internados, de setembro de 2020 a março de 2021, totalizando 8.865 registros de enfermeiros. 

Como a pesquisa não teve por objetivo a obtenção de informações dos doentes individualmente, 

mas da relação entre enfermeiros e pacientes enquanto grupo, foi solicitado ao Comitê de Ética 
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em Pesquisa (CEP) a dispensa do TCLE dos doentes individualmente. Contudo, foi solicitado 

a autorização do Diretor do HUB, o fiel guardião das informações contidas nos prontuários dos 

pacientes da instituição (Apêndice VI). 

Os registros de enfermagem são documentos nos quais os enfermeiros informam as 

avaliações, intervenções e ocorrências sobre a evolução clínica dos pacientes e a assistência 

prestada. Esses documentos, que constam do prontuário do paciente, incluem todas as 

atividades realizadas pela equipe de enfermagem durante o turno de trabalho (PADILHA; 

HADDAD; MATSUDA, 2014).  

Na escolha das palavras e expressões-chave utilizadas na busca em prontuário, utilizou-

se as os descritores envolvidos para a busca de textos da revisão de escopo e um levantamento 

de termos relacionados, por meio do DeCS, da BVS e do Medical Subject Headings (MeSH) 

da National Library of Medicine. Assim como as palavras e expressões que apareceram na 

Classificação Hierárquica Descendente (CHD) fornecida pela análise das entrevistas realizada 

pelo Programa Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de 

Questionnaires (IRAMUTEQ). 

As palavras pesquisadas foram: abrir, acabar, aceito, aceitou o tratamento, advocacia, 

anotação, aplicar, aqui, assim, assistência, autonomia, barreira, bem, bom paciente, caso, 

chegar, clínica, código de ética,  comunicação confia, confiança, confiar, consciente, conseguir, 

consentimento, considerar, conversa, cuidado, curativo, defesa do paciente, demais, depois, 

determinado, dialogar,  dignidade/digno, direito do paciente,  direito, dor, enfermagem,  

enfermeiro, entender, equipe, escolher, escrever, estimular, estratégia, ética deontológica, 

evolução, exame, ficar, gerar, informar, liberdade de escolha, mal,  maternalismo, médico, 

medo, melhor, melhorar, momento, nada,  olhar, opinião, orientação,  orientar, partir, 

paternalista, pedir permissão, pedir, perceber, permissão, ponto, preferir, privacidade, 

procedimento, profissional, querer, questão, questionamento sobre o tratamento, questionar, 

realizar, recusar tratamento/procedimento, recusar, relação de confiança, relacionamento 

enfermeiro-paciente, relacionamento, resolver, respeito, segurança, seguro, sentir, termo, 

tomada de decisão, tornar, trabalho, vir. 

Considerando tratar-se de 8.865 registros de enfermagem, a busca por meio da leitura 

natural dos registros se mostrou pouco produtiva. Para vencer essa dificuldade foi criado um 

motor de busca semelhante a ferramentas de busca tradicionais da internet com as seguintes 

características: 
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1. Os textos dos registros dos enfermeiros foram decompostos em palavras das 

quais foram extraídos os radicais, possibilitando que as palavras-chave fossem 

encontradas mesmo quando estivessem flexionadas de maneira diferente 

daquela pesquisada no motor de busca.  

2. Os registros e as palavras contidas foram indexados em um banco de dados. O 

que significa dizer que, para cada registro foi designado um código em ordem 

crescente e para cada termo dentro do registro, também foi dado um código em 

ordem crescente. Dessa forma, sempre que colocada uma expressão no motor de 

busca, era possível identificar em quais registros ela se encontrava, a que 

distância a expressão se encontrava do início do texto, qual a frequência das 

palavras em cada registro, e, sobretudo, a distância que as palavras de uma 

mesma consulta guardam entre si. Essas funcionalidades permitem simular a 

linguagem natural, uma vez que quando uma expressão inicia um texto ou se 

repete é provável que o contexto diga respeito a ela. Também, quando duas 

palavras são dispostas perto uma da outra, é provável que seus significados 

estejam relacionados. A fim de ilustrar essa característica pode-se analisar as 

palavras “gato” e “preto” nos textos seguintes: 

   1. “o gato é preto”. 

   2. “Eu vi um gato passar embaixo de uma escada preta”. 

Percebe-se que, na primeira frase, que as palavras gato e preto estão 

relacionadas, enquanto na segunda elas não se relacionam. 

3. Assim, cada vez que uma palavra ou expressão foi lançada no motor de busca, 

ela foi pesquisada no total de registros (8.865) indexados no banco de dados, e, 

quando encontrada, eles foram apresentados de forma ranqueada pelos critérios 

acima mencionados. O motor de busca gerou um arquivo em formato “.doc” 

para leitura. Essa ferramenta de busca permitiu a avaliação completa de todos os 

registros de enfermagem com pouco dispêndio de tempo, acelerando essa fase 

da pesquisa. 

O motor de busca utilizou programação em linguagem Python e Structured Query 

Language (SQL). Foram utilizados softwares e frameworks gratuitos, quais sejam: Spyder, 

MySQL, Pymysql, RE, Docx e Natural Linguage ToolKit (NLTK). Evidentemente a descrição 

ora realizada resume o algoritmo de programação criado especificamente para esta pesquisa, 
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por especialista em informática. Os detalhes do funcionamento fogem ao escopo deste 

documento (BIRD, 2009; MYSQL 4.1, 2006; SWEIGART, 2015). 

3.7 ANÁLISE DOS DADOS 

Para a revisão de escopo, os textos foram identificados nas fontes de informação 

selecionadas por dois pesquisadores independentes. Em todas as fases da revisão no caso de 

dúvidas, um terceiro avaliador foi acionado para auxiliar na seleção. A triagem dos estudos foi 

realizada por meio de leitura criteriosa de títulos e de resumos, a fim de verificar se os trabalhos 

se ajustavam à seleção final, atendendo aos critérios de inclusão mencionados anteriormente. 

Para a seleção final, foram escolhidos artigos que apresentaram evidências científicas sobre o 

respeito aos direitos do paciente na relação enfermeiro-paciente. As etapas finais de extração e 

de delimitação das informações relativas às evidências foram realizadas por meio da análise 

descritiva. A análise do conteúdo das informações permitiu agrupá-las em categorias temáticas. 

As entrevistas foram analisadas e categorizadas com auxílio de software IRAMUTEQ 

versão 0.7 Alpha 2 2014. 

O software, utilizado no Brasil desde 2013, possibilita a associação de segmentos de 

texto considerados relevantes, o agrupamento das palavras estaticamente significativas, a 

sugestão de categorias e temas relevantes e a análise qualitativa dos dados. Além disso, permite 

análises estatísticas textuais clássicas, classificação hierárquica descendente, análise de 

similitude, nuvem de palavras e pesquisa de especificidades de grupos (CAMARGO; JUSTO, 

2016). 

A transcrição das entrevistas gerou um corpus textual, que possibilitou a primeira 

análise, descrevendo as características principais do corpus textual. Destas se destacaram o 

número de textos contidos no corpus e os segmentos de textos. Em seguida foram enumeradas 

as ocorrências, referindo-se à quantidade total de palavras e o número de formas. O programa 

gerou uma nuvem de palavras, trazendo-as de forma hierarquizada visualmente por meio da 

representação gráfica em função da frequência das palavras. 

A segunda análise permitiu o tratamento estatístico do corpus textual, a Classificação 

Hierárquica Descendente (CDH). Essa análise classifica os segmentos de texto de acordo com 

o vocabulário. O programa gera classes de segmentos textuais, apresentados em diferentes 

interfaces gráficas. O IRAMUTEQ processa os dados fornecendo informações ao pesquisador 

que posteriormente os interpreta transformando-os em conhecimento.  
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Os registros dos enfermeiros obtidos no prontuário clínico foram separados em um 

banco de dados e analisados na perspectiva do respeito às escolhas do doente no processo de 

tomada de decisão em saúde, no contexto da relação enfermeiro paciente. Finalmente 

comparou-se as informações obtidas com a revisão de escopo, a análise das entrevistas e dos 

registros dos enfermeiros. 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS 

Em cumprimento a Resolução n.º 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que versa 

sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, este projeto foi submetido e aprovado pelo CEP 

da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília, sob o parecer consubstanciado de 

número 39892320.5.0000.5558 (Anexo I). 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

4.1 —REVISÃO DE ESCOPO  

Identificaram-se na busca nas bases de dados 2.314 artigos. Após a aplicação dos 

critérios de inclusão, a amostra analisada, obtida por esse meio, contou com 35 estudos. O 

levantamento das referências dos artigos incluídos e a busca de textos em websites de 

organizações nacionais e internacionais que visam a proteção dos direitos do paciente e de 

informações sobre direitos do paciente emanadas por órgãos representativos da enfermagem e 

dos enfermeiros no Brasil e no mundo permitiu obter 10 documentos. 

Os 35 artigos e os 10 documentos foram organizados em quadros bibliográficos 

(Apêndice VII e VIII), contendo ano e país de publicação, título do artigo ou do documento e 

categorização. Os artigos e os documentos foram agrupados em quatro categorias temáticas, a 

saber: 1) direitos do paciente: significado do conceito, 2) ferramentas que materializam os 

direitos do paciente, 3) características dos enfermeiros e da relação enfermeiro-paciente que 

indicam que esses profissionais respeitam os direitos dos pacientes e 4) correntes de 

pensamento ético que embasam a atuação dos enfermeiros. 

A revisão de escopo permitiu constatar que os enfermeiros respeitam os direitos do 

paciente no contexto da relação enfermeiro paciente. As evidências mapeadas apontaram que 

essa ação se materializa quando o enfermeiro obtém o consentimento informado para as 

intervenções e cuidados prestados, quando respeita as diretivas antecipadas de vontade no 

processo de morte e morrer e, principalmente, quando realiza a defesa do paciente, ou seja, 

quando protege os interesses e os direitos do doente junto a equipe de saúde ou mesmo perante 

a família e o cuidador.  
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4.2 — CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA E DISCUSSÃO DO PERFIL DO 

ENTREVISTADOS 

A caracterização da amostra de entrevistados constitui-se de três perfis: demográfico, 

considerando gênero e idade (Tabela 1), formação e atuação profissional, cujas variáveis são: 

tempo de formação, pós-graduação, tempo de atuação no HUB, turno de trabalho na UCM, e 

outro vínculo empregatício (Tabela 2) e conhecimentos em ética e/ou bioética (Tabela 3). 

4.2.1 - PERFIL DEMOGRÁFICO 

A população de enfermeiros estudada é composta, em sua maioria, por mulheres. A 

Tabela 1 apresenta as frequências absolutas e relativas das variáveis gênero e faixa etária. 

TABELA 1 – PERFIL DEMOGRÁFICO. BRASÍLIA-DF, 2022.

 

FONTE: O autor (2022). 

A constituição predominantemente feminina da população estudada, corrobora pesquisa 

realizada pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), em 2017, que traçou o perfil da 

enfermagem no Brasil. O estudo observou que os enfermeiros compõem 23% da força de 

trabalho da categoria no País e que essa profissão é predominantemente feminina, formada por 

86,2% de mulheres e 13,4% de homens (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ; 

COFEN, 2017). Existe, no entanto, uma entrada crescente de homens na profissão 

(MACHADO, 2016).  

O surgimento da enfermagem se deu na prestação de serviços de ordem religiosa. O ato 

de cuidar foi associado à figura da mulher, como as atividades do lar, a atenção às crianças, aos 

doentes e aos idosos (GEOVANINI, 2018). O cuidado e a enfermagem sofreram grande 

influência do cristianismo, muitos cristãos, mulheres e homens, tinham como missão cuidar dos 

pobres e doentes (PEREIRA, 2011). Nas guerras, os homens exerciam o papel de enfermeiro 

quando não podiam atuar nos campos de batalha, sendo essa realidade considerada um castigo 

(BARBOSA et al., 2009). Isso demonstra que os homens também têm trabalhado no processo 

de cuidar em enfermagem desde a antiguidade, exercendo o atendimento enquanto curandeiros 
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e sacerdotes nas sociedades primitivas (SALES et al., 2018). A profissão foi construída numa 

realidade acompanhada por conceitos, estereótipos e preconceitos, que acabaram influenciando 

o processo de inserção de homens na enfermagem (SALES et al., 2018). A profissão era vista 

no âmbito caritativo e doméstico, sem remuneração (LOMBARDI; CAMPOS, 2018). 

Atualmente, com a valorização da enfermagem, com a profissionalização, a formalização dos 

conhecimentos por meio de formações e capacitações específicas, assim como a melhoria da 

remuneração, tem favorecido o crescimento e a inserção de homens na profissão 

(GEOVANINI, 2018). 

No Brasil, 45% dos enfermeiros são adultos jovens, na faixa etária de 26 a 35 anos. 

Enquanto a parcela entre 36 e 50 anos representa um contingente de quase 35% e apenas 2% 

têm mais de 61 anos (FIOCRUZ; COFEN, 2017). Na presente pesquisa, a faixa etária da 

população estudada não acompanha as características da população de enfermeiros do País, de 

forma que, verificou-se 75% dos enfermeiros na faixa etária dos 36 a 45 anos, enquanto 25% 

estavam na faixa etária de 26 a 35 anos. 

4.2.2 - PERFIL DE FORMAÇÃO PROFISSIONAL E ATUAÇÃO NO HUB 

No que se refere ao perfil de formação profissional, a análise descritiva é apresentada 

na Tabela 2. 

TABELA 2 – PERFIL DE FORMAÇÃO PROFISSIONAL E ATUAÇÃO NO HUB. BRASÍLIA-DF, 

2022. 
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 FONTE: O autor (2022). 

A maioria dos entrevistados possuía mais de 10 anos de conclusão da graduação 

(58.3%). Essa característica difere do perfil nacional dos enfermeiros, no qual 42,8% 

apresentaram mais de 10 anos de formação (FIOCRUZ; COFEN, 2017). 

No que se refere a pós-graduação, observou-se que 83,3% dos entrevistados haviam 

cursado especialização ou residência, treinamento em serviço, evidenciando-se a busca de 

qualificação dos profissionais. 

4.2.3 - PERFIL DE CONHECIMENTO EM ÉTICA E/OU BIOÉTICA. 

Em relação ao conhecimento e a realização de curso em ética e/ou bioética, constatou-

se que 66,7% dos entrevistados tinham conhecimentos da matéria e a mesma quantidade havia 

realizado curso na área. 

TABELA 3 – PERFIL DE CONHECIMENTO EM ÉTICA E/OU BIOÉTICA. BRASÍLIA-DF, 2022. 
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 FONTE: O autor (2022). 

As ações de enfermagem estão voltadas ao cuidado do indivíduo e à preservação da sua 

integridade (GRACE; MILLIKEN, 2016). A carência na qualificação profissional quanto ao 

atendimento ético impacta na qualidade da assistência prestada, afetando o processo de tomada 

de decisão do paciente (PRADO et al, 2021). Para Nora (2022) deve haver educação ética na 

preparação de enfermeiros com vistas à resolução de conflitos éticos que comumente surgem 

em ambientes clínicos. As estratégias para lidar com os imbróglios devem ser ensinadas, 

desenvolvidas e sustentadas. Para a autora, a ética é mais extensamente abordada nas séries 

iniciais do ensino da graduação do curso. Em algumas faculdades, contudo, a disciplina não 

tem caráter obrigatório ou não apresenta conteúdo específico para a enfermagem, o que gera 

enormes prejuízos aos profissionais e aos futuros pacientes (NORA et al., 2022).  

4.3 — ANÁLISE E DISCUSSÃO DAS ENTREVISTAS 

O corpus geral das entrevistas foi constituído por doze textos, separados em 402 

segmentos de textos (ST), com aproveitamento de 315 STS (78.36%). Emergiram 14.239 

ocorrências (palavras, formas ou vocábulos), sendo 1.169 palavras distintas e 511 com uma 

única ocorrência. O conteúdo analisado foi categorizado em cinco classes: Classe 1 com 81 ST 

(25.71%); Classe 2, com 63 ST (20%); Classe 3, com 82 ST (26.03%); Classe 4, com 40 ST 

(12.7%); Classe 5, com 49 ST (15.56 %). 

As análises do tipo CHD, como forma de representação à classificação de qualquer 

material textual, requer retenção mínima de 75% dos segmentos de texto. A presente pesquisa 

apresentou 78.36%. O valor inferior a 75% do percentual do material retido na CHD pode 

ocasionar uma análise inadequada aos dados coletados e fornecer apenas uma classificação 

parcial (CAMARGO; JUSTO, 2016). 

O IRAMUTEQ gerou uma nuvem de distribuição de palavras hierarquizadas, 

visualmente, na qual se torna clara a visualização dos termos encontrados no discurso dos 
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enfermeiros. A figura 1 demonstra o agrupamento de termos e a organização em função da 

frequência. 

FIGURA 1 - NUVEM DE PALAVRAS 

 

FONTE: IRAMUTEQ a partir dos dados textuais das entrevistas com enfermeiros da UCM, do HUB (2022).  

Os termos paciente, gente, procedimento e cuidado aparecem como centrais na nuvem 

de palavras. Eles remetem ao foco da enfermagem, o cuidado ao paciente. Podem ser 

visualizados termos e verbos relacionados à bioética: autonomia, permissão, consentimento, 

direito e escolher. Surgem também palavras alusivas à assistência ao paciente: procedimento, 

tratamento, enfermeiro, e palavras concernentes à interação entre enfermeiro e paciente: 

relação, conversa, explicar, orientar, questionar, passivo.  

A análise de similitude trouxe a imagem com as ramificações das palavras. Aqui é 

possível visualizar e entender a estrutura de construção do texto e os temas de relativa 

importância, os termos próximos e distantes.  

FIGURA 2 - ANÁLISE DE SIMILITUDE 
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FONTE: IRAMUTEQ a partir dos dados textuais das entrevistas com enfermeiros da UCM, do HUB (2022).  

Na imagem o termo paciente encontra-se no centro tendo nove ramificações. Uma 

contém as palavras: gente, direito, pessoa, estratégia, respeito, encontro, opinião, trabalho, 

orientação e oferecer, remetendo a algumas características do cuidado em saúde. Outra traz os 

termos: procedimento, tomar, permissão, realizar, consentimento, conhecimento, antes, corpo, 

aludindo a solicitação de consentimento para procedimentos. Há um ramo com: cuidado, 

procurar, paternalista, estimular, considerar e terapêutico, remetendo a algumas características 

da relação clínica. Outro com: termo, participar e aplicar, expressões relacionadas à aplicação 

do termo de consentimento esclarecido. Existe também referência aos registros feitos em 

prontuário com os termos anotação, evolução e escrever.  
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A Figura 3 representa o dendrograma contendo cinco classes de palavras reconhecidas 

pelo software, a distribuição das porcentagens dentro do corpus e a conexão entre elas.  

Vale ressaltar que essas cinco classes se encontram divididas em ramificações, a partir 

dos fragmentos de texto contidos no dendrograma, em conjunto com uma retrospectiva do 

material bruto das entrevistas foi reconstruído o sentido atribuído pelos enfermeiros 

entrevistados. Cada classe recebeu um título, sendo: a classe 1 chamada “Cuidado e 

Autonomia”, 2 - “Características do relacionamento profissional-paciente durante 

hospitalização”, 3 - “Fatores intervenientes à relação enfermeiro-paciente”, 4 - “Estratégias para 

melhoria do relacionamento”, 5 - “Registros de Enfermagem e Consentimento”. 

FIGURA 3 - DENDROGRAMA 

 

FONTE: IRAMUTEQ a partir dos dados textuais das entrevistas com enfermeiros da UCM, do HUB (2022).  

 

FIGURA 4 - ANÁLISE FATORIAL POR CORRESPONDÊNCIA (AFC) 
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FONTE: IRAMUTEQ a partir dos dados textuais das entrevistas com enfermeiros da UCM, do HUB (2022).  

A partir da análise fatorial por correspondência (AFC), foi possível realizar associação 

de texto entre as palavras, considerando a frequência de incidência e as classes, representando-

as em um plano cartesiano (Figura 4).  

Observa-se que as palavras de todas as classes se apresentam num segmento 

centralizado que se expande para pontos periféricos. As palavras apresentam-se de forma 

colorida, indicando a cor de cada classe. A classe 5, roxa, se encontra mais à esquerda da figura, 

distante das demais palavras. A classe 1,  vermelha, e a 2, cinza, se misturaram e ficaram em 

maior parte na posição superior e à direita do plano cartesiano. Já a classe 3, verde, e a 4, azul, 

ficaram mais próximas e se encontram na parte inferior e à direita do plano cartesiano. 
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4.3.1 - CLASSE 1 - CUIDADO E AUTONOMIA 

A categoria apresentou em sua composição um conjunto de palavras que evidenciaram 

como estava o cuidado prestado por enfermeiros no que concerne ao direito de escolha do 

doente. As unidades lexicais de maior relevância foram: “autonomia”, “cuidado”, “estimular” 

e “paternalista”. 

Com uma frequência de 25,7% em relação às demais classificações, conforme análise 

computacional, essa classe ocupa o segundo conjunto de palavras mais relevantes no corpus 

textual, revelando que a temática é importante para os participantes da entrevista, porém, seu 

conteúdo carece de substância. Os dados coletados revelaram que alguns enfermeiros definiram 

autonomia, a exemplo de: 

Acredito que a autonomia seja a capacidade dele de decidir o que é melhor para ele, 

acredito que o meu cuidado estimula a autonomia do paciente, eu acredito que sim, a 

gente respeita bastante a opinião do paciente (enf_01). 

Autonomia do paciente é ele escolher, escolher até que ponto eu posso ajudar ou 

interferir na estadia dele aqui na internação dele dentro do hospital, o meu cuidado 

estimula que o paciente tenha autonomia, acho que sim (enf_09). 

Como visto nas falas dos enfermeiros, o paciente tem o poder de escolha, no que se 

refere ao tratamento, entretanto os enfermeiros não aprofundaram o conceito de autonomia sob 

diferentes prismas como, autonomia tradicional biomédica, autonomia do ponto de vista 

sociológico e a autonomia relacional defendida pelos direitos humanos.  

A autonomia do paciente diz respeito ao exercício da vontade, ao direito à 

autodeterminação de forma ativa na atividade terapêutica (VENTURA; MENDES; 

TREVIZAN, 2007). No que se refere ao respeito à autonomia, é essencial a participação do 

paciente consciente e bem-informado no processo de tratamento (ALBUQUERQUE, 2016). Os 

doentes têm o direito de tomar decisões em relação ao plano de cuidados, incluindo o direito de 

consentir ou recusar tratamentos ou procedimentos (FARMER; LUNDY, 2017). A participação 

ativa do paciente no diálogo é o meio ideal para alcançar um cuidado à saúde de excelência 

(FOUNTOUKI; SANCHEZ; THEOFANIDIS, 2020; NEGARANDEH et al, 2006). 

Os enfermeiros entrevistados acreditam que o cuidado que prestam estimula a 

autonomia, como visto nas frases: 

O meu cuidado estimula que o paciente tenha esse tipo de autonomia, eu o deixo livre, 

se ele não quiser, por exemplo, se eu quiser fazer um procedimento nele e ele não 

quiser, eu respeito à vontade dele, então deixo as ordens dele ser soberana (enf_08). 
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O meu cuidado estimula que o paciente escolha quanto ao tratamento que ele quer, 

acho que a gente dá mais, vamos dizer uma opinião sobre o que ele está sendo tratado, 

a gente mostra para ele qual o tratamento que vai receber (enf_12). 

Aqui pode-se observar que os profissionais deixam que o paciente escolha o tratamento, 

acreditam que permitir essa escolha, estimula a autonomia do paciente. 

 Em alguns casos a autonomia pode estar prejudicada, como, por exemplo, nos doentes 

psiquiátricos, pois é necessário tutelar e proteger estas pessoas e quem convive com elas na 

sociedade (VENTURA; MENDES; TREVIZAN, 2007). Os pacientes por diversas vezes 

encontram-se em um estado de fragilidade e acabam concordando com a iniciativa do 

profissional da saúde em razão da dificuldade de exercer a autonomia em um momento de 

vulnerabilidade (PARANHOS; ALBUQUERQUE, 2018). 

O paciente pode permitir e autorizar o médico, o enfermeiro ou outro profissional a lidar 

consigo, mas não somente por isso lhe concede o direito de decidir. O direito do paciente inclui 

a prática de ser representado, no entanto, as decisões tomadas devem estar em conformidade 

com os desejos do doente (DADZIE; AZIATO; AIKINS, 2017; RAMOS et al, 2018). 

Avaliando a complexidade individual de cada ser humano, o profissional da saúde deve 

promover e dar suporte, possibilitando que o paciente participe das decisões, por meio da 

escuta, questionamento e responsabilização dos atos. Um tratamento mais eficaz se dá em meio 

a uma relação personalizada, na qual as decisões são compartilhadas, e o paciente situa-se no 

centro do cuidado. Essa modalidade relacional fortalece a autonomia e estimula a confiança 

entre equipe, saúde, paciente e família (ELLS; HUNT; EVANS, 2011; PARANHOS; 

ALBUQUERQUE, 2018).   

Alguns profissionais entrevistados julgam que a autonomia do paciente possa ser 

prejudicada pela atuação de outros membros da equipe multiprofissional, conforme o relato: 

Mas a gente tem que explicar os benefícios e os malefícios, considero que meu 

cuidado estimula que ele tenha autonomia, da minha parte, sim, mas como é uma 

equipe multiprofissional algumas coisas acabam, não saindo né, totalmente (enf_04). 

 

Nessa fala observa-se que o enfermeiro acredita haver profissionais que não respeitam 

a autonomia do paciente, entretanto acredita que o cuidado dele(a) a estimula, a exemplo da 

explicação dos benefícios e malefícios da assistência ou do procedimento prestados. 

O modelo médico de atenção à saúde, baseado na doença e no paternalismo, limita o 

exercício da autonomia do paciente e do profissional. Faz-se necessário que a assistência à 

saúde seja um fazer coletivo, compartilhado, os profissionais com formação e práticas distintas 



38 
 

e os pacientes e familiares com seus desejos, crenças e valores (MELO et al, 2016). A 

autonomia profissional do enfermeiro, está relacionada à formação profissional, fundamentada 

no saber científico e na reflexão crítica. As boas relações interpessoais podem proporcionar o 

trabalho em equipe, a liberdade de expressão e o respeito a cada ator envolvido no processo de 

tomada de decisão (BONFADA; PINNO; CAMPONOGARA, 2018). 

Em relação à autonomia profissional, o saber teórico é um propulsor para o seu 

exercício. Assim como a resolução de situações complexas e a capacidade de tomada de 

decisão. Os cursos de especialização, a experiência profissional, a liderança, as relações 

interpessoais e a valorização profissional impulsionam a autonomia profissional (BONFADA; 

PINNO; CAMPONOGARA, 2018; KUWANO; FUKUDA; MURASHIMA, 2016). 

Os enfermeiros com especialização ou mais experientes tendem a exercer mais e melhor 

a defesa do paciente. O maior nível educacional está associado a maior autonomia profissional 

percebida, produzindo o exercício da representação do paciente, o que se traduz num padrão de 

cuidados de maior qualidade (LUZ et al, 2019).  

Alguns participantes supunham que dar autonomia ao paciente é estimular ele a 

conseguir realizar o autocuidado: 

Mas aí tem a visão que ele, embora esteja internado, ele está doente, ele tem condições 

de si próprio cuidar, em relação à saúde a higiene, em relação a isso considero que 

meu cuidado estimula a autonomia do paciente (enf_02). 

Acho que meu cuidado estimula a autonomia do paciente, tento pelo menos que ele 

continue tendo a rotina deles, a pessoa que pode ter seu próprio autocuidado ou mesmo 

quando ele é cuidado por alguém nas suas necessidades mais básicas (enf_05). 

Nota-se, nessas falas, que alguns entrevistados confundem os conceitos de autonomia e 

de independência.  

Por vezes, ocorre uma imprecisão quanto aos termos autonomia e independência 

(GALLEGO, 2020). A independência está relacionada a habilidade de realizar as atividades de 

vida diária, com alguma ou nenhuma ajuda de terceiros, ligada à habilidade física (GALLEGO, 

2020; SÁ; SANTOS, 2019; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002), e, a autonomia, está 

entrelaçada com a liberdade de decidir, reporta-se a capacidade de planejar, gerenciar e tomar 

decisões, alusivo a capacidade mental. Um indivíduo tetraplégico pode apresentar algum nível 

de dependência para as atividades de vida diária, no entanto, se não houver nenhuma lesão 

cerebral associada que restrinja suas capacidades mentais, tem capacidade de decidir sobre sua 

vida e saúde (GALLEGO, 2020).  

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Pinno,%20%20Camila%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Camponogara,%20Silviamar%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Pinno,%20%20Camila%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Camponogara,%20Silviamar%22
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A autonomia pessoal possibilita que a pessoa conduza a própria vida. Ter autonomia 

permite o crescimento e desenvolvimento, a integridade e a sensação de pertencimento. A 

autodeterminação pode ser considerada uma condição ou habilidade humana, para escolher de 

acordo com os próprios valores e objetivos de vida. Além de respeitada deve ser estimulada e 

promovida no contexto das relações (ALBUQUERQUE, 2020). 

 Alguns profissionais defendem que explicar sobre um procedimento, estimula a 

autonomia do paciente. 

Eu nunca parei para pensar que o meu cuidado estimula a autonomia do paciente, mas 

sempre que o paciente fala, não quero tal coisa, aí eu explico para ele o porquê, e se 

ele quiser ou não, não insisto (enf_07).           

A autonomia do paciente então é ele tem o direito mesmo de escolha, porque todo 

procedimento é explicado para ele, ele tem que estar consciente do que vai ser feito e 

ele tem direito de recusar se não for do agrado, ele tem direito (enf_06). 

Se você vai passar uma sonda no paciente, você tem que explicar e informar, e se ele 

disser não quero agora, agora estou com dor, estou com sono, você tem que respeitar 

a autonomia daquele paciente e saber escolher o melhor momento para você invadir 

o corpo dele (enf_05). 

Nas verbalizações os profissionais explicam os procedimentos ou transmitem as 

informações aos pacientes e referem respeitar suas escolhas. Os enfermeiros devem prestar 

informações ao paciente, à família e à coletividade, a respeito dos direitos, riscos, benefícios e 

intercorrências da assistência de enfermagem, assim como de exames e de outros 

procedimentos, respeitando o direito de recusa da pessoa ou de seu representante legal 

(COFEN, 2017). 

O diálogo permite uma consciência crítica e reflexiva, permitindo ao paciente estar no 

processo decisório de forma ativa. O compartilhamento de ideias entre profissional de saúde e 

paciente permite a autonomia do doente, pressupondo que este tem competência e liberdade 

para escolher conscientemente entre as opções possíveis. O profissional de saúde deve fornecer 

as explicações necessárias para que todas as possibilidades sejam reconhecidas, favorecendo a 

escolha que melhor atenda os desejos do paciente (CHIBANTE et al, 2021). A informação, a 

competência — para entender os dados — e a liberdade — para escolher — são condições 

essenciais para autonomia do paciente (FREITAS, 2008). É imprescindível o diálogo, relações 

horizontais e o respeito às decisões do doente, mesmo que as escolhas sejam divergentes 

daquelas que os profissionais julgam ser melhores (BAPTISTA et al, 2018).  O paciente pode 

permitir e autorizar o médico, o enfermeiro ou outro profissional a lidar consigo na prática 

clínica, mas não somente por isso lhe concede o direito de decidir (TREVIZAN et al, 2002). O 

direito do paciente inclui a prática de ser representado, no entanto, as decisões tomadas devem 
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estar em conformidade com os desejos do doente (DADZIE; AZIATO; AIKINS 2017; RAMOS 

et al, 2018).  

Um enfermeiro(a) informou que nunca parou para pensar que o seu cuidado estimula a 

autonomia do paciente. Essa é uma informação importante, pois os profissionais enfermeiros 

atuam como mediadores informando à equipe as preferências do doente, além de sugerir 

alternativas e promover a aceitação da escolha informada do paciente (SMITH, 2004). Desta 

forma é fundamental que o enfermeiro trabalhe de forma a promover a autonomia do paciente, 

possibilitando a melhora da qualidade dos cuidados prestados (AYDIN; İNCEDERE; 

ÖZTÜRK, 2018). 

Os profissionais não souberam abordar sobre cuidado paternalista: 

Mas eu não insisto, eu falo, olha, eu vou oferecer esse cuidado aqui, se você não quiser 

esse tratamento aqui, dessa forma, eu não posso fazer. Não estou sabendo o que é 

cuidado paternalista, você pode me explicar esse termo (enf_03).     

Mesmo quando vai de encontro aos meus princípios, sim, tem que respeitar, e respeitar 

a autonomia dele. Cuidado paternalista não tenho ciência deste termo, não considero 

que esse é o meu tipo de cuidado (enf_08). 

Como profissional eu reconheço a autonomia do paciente, então, a vontade dele 

prevalece. Cuidado paternalista eu vou pela morfologia da palavra, acredito que 

paternalismo está relacionado a pai neh, uma coisa, cuidado muito comum que 

acontece na enfermagem (enf_10). 

Os enfermeiros informaram que respeitam as decisões do paciente, contudo, não 

conseguiram descrever o que significa cuidado paternalista. Durante séculos o doente foi 

considerado incompetente física e moralmente. O paternalismo médico vigorou como 

representação de poder sobre o outro, tendo como justificativa “fazer o bem”, princípio da 

beneficência (FOUNTOUKI; SANCHEZ; THEOFANIDIS, 2020).  

Importante frisar que 66,7% dos entrevistados responderam que tinham algum 

conhecimento na área de ética e bioética e que 66,7% informaram que já haviam realizado 

cursos na área. Mesmo assim, nenhum dos entrevistados soube abordar sobre essa modalidade 

de relação clínica e apenas um enfermeiro fez associação à morfologia da palavra. 

A valorização do pensamento de que o ser humano é sujeito e não objeto, possibilitou 

um processo lento e gradativo, exigindo o reconhecimento dos direitos do paciente e a 

participação ativa deste nos processos decisórios relacionados à saúde (FOUNTOUKI; 

SANCHEZ; THEOFANIDIS, 2020). Na busca por preservar os direitos do paciente foram e 

continuam sendo elaboradas leis, normas, compromissos institucionais, códigos de ética e 

padrões de práticas para vários grupos de profissionais (KWAME; PETRUCKA, 2022).  
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A autonomia do paciente reduz a prática do paternalismo, que é a exclusão do paciente 

no processo decisório. A relação paternalista remete ao comportamento de cuidado no qual o 

conhecimento técnico prevalece em toda e qualquer circunstância nas decisões do indivíduo 

(LIMA; MACHADO, 2021). O profissional da saúde é capacitado para identificar as melhores 

opções de tratamento e de prevenção, porém, o paciente tem o direito de escolher, mesmo 

quando o profissional acredita que não é o mais “eficaz” do ponto de vista profissional. As 

decisões do paciente devem ser racionais, livres e autônomas. A escolha por vezes está pautada 

em interesses e valores subjetivos (LIMA; MACHADO, 2021). 

4.3.2 - CLASSE 2 - CARACTERÍSTICAS DO RELACIONAMENTO PROFISSIONAL-

PACIENTE DURANTE HOSPITALIZAÇÃO 

Essa categoria apresentou em sua composição um conjunto de palavras que 

evidenciaram as características das relações clínicas durante o processo de hospitalização e na 

preparação para a alta. As unidades lexicais consideradas com maior relevância são: “ficar”, 

“sentir”, “médico” e “mal”. 

A frequência dessa classe na análise do IRAMUTEQ foi a terceira mais alta, registrando 

20%. A classe evidencia, entre outras proposições, mais uma vez a lacuna na construção do 

saber dos enfermeiros entrevistados em relação aos aspectos bioéticos. A aproximação desta 

categoria à Classe 1, é notadamente visível, na medida que os elementos lexicais de ambas se 

aproximam semanticamente.  

Prestar assistência à saúde requer, necessariamente, habilidades e competências dos 

profissionais de saúde, de modo que, o cuidado seja disponibilizado com qualidade. A 

assistência de alta qualidade inclui respeitar os direitos do paciente (AYDIN; İNCEDERE; 

ÖZTÜRK, 2018; AKCA; AKPINAR; HABBANI, 2015; KWAME; PETRUCKA, 2022). 

Assim se faz necessário abordar ética e bioética na graduação e continuamente durante a vida 

profissional, com incentivo a programas de capacitação e educação continuada (MPOUZIKA 

et al, 2021). 

A relação enfermeiro-paciente precisa ser significativa, baseada em confiança, para que 

uma assistência segura e de qualidade seja ofertada (MING et al, 2019). Essa interação é 

facilitada quando ocorre o reconhecimento e a prestação de cuidados consoante as condições e 

as necessidades do doente (NEGARANDEH et al, 2006). A comunicação efetiva fornece 

informações e esclarece dúvidas, possibilitando uma melhor tomada de decisão (SPENCE, 
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2011). Informar o doente e esclarecer suas dúvidas são características do pacient advocacy 

(VORDERSTRASSE; HAMMER; DUNGAN, 2014).  

O plano de cuidados deve ser individualizado baseado nas necessidades específicas do 

paciente, adaptado aos seus desejos e vontades. O planejamento e a implementação se darão 

com o apoio da família, o que contribui para promoção da saúde e melhoria das práticas 

assistenciais (VARGAS et al, 2015). Outros fatores que contribuem são oficinas de educação 

em saúde e orientação familiar, possibilitando a melhor adesão ao tratamento com resultados 

clínicos mais favoráveis (RIBEIRO et al, 2011; SILVA et al, 2016). 

Orientação quanto ao plano de cuidados: 

...no momento que eu estou na assistência eu acho que parte da assistência tu dá esse 

cuidado, para quando ele tiver alta, ele se sinta mais preparado para ir para casa 

(enf_02). 

Quanto ao plano de cuidados oriento, assim alguns, a gente tem pacientes mais 

passageiros e outros mais duradouros, esses pacientes que ficam mais tempo com a 

gente, tem mais proximidade com ele nessa questão, de dá uma previsão de alta 

(enf_05). 

Observou-se a preocupação em orientar o paciente quanto ao plano de cuidados, no 

entanto, essa atenção é dada somente na alta hospitalar e não incluiu o familiar no contexto.  

A enfermagem elabora, implementa e avalia o plano de cuidados de acordo com as 

necessidades do paciente. Isso garante um cuidado individualizado e sistematizado (MOURA 

et al, 2019). O plano de cuidados funciona como um guia para o paciente e para os demais 

profissionais demonstrando as prioridades na assistência de enfermagem.Quando o paciente é 

envolvido no processo, estimula a autonomia pessoal e o vínculo com o profissional, permitindo 

resultados mais favoráveis para as ações planejadas (METZELTHIN et al, 2013; SILVA et al, 

2016). 

Os enfermeiros têm a responsabilidade de defender os valores, os direitos, o bem-estar 

e os melhores interesses do paciente (SMITH, 2004). Esses profissionais funcionam como elo 

entre o doente, a família e o ambiente de cuidado à saúde, especialmente, no caso de pessoas 

vulneráveis (BARLEM et al, 2015). Atuam na resolução das complexas questões envolvidas 

no cenário de saúde/doença, fornecendo informações sobre diagnóstico, tratamento e 

prognóstico para o paciente (NEVES et al, 2021).  Agem também como mediadores informando 

à equipe as preferências do doente, além de sugerir alternativas e promover a aceitação da 

escolha informada do paciente (SMITH, 2004). 

Relação com a equipe médica prejudicada: 
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Não tem informação passada pelo médico sobre a sua condição de saúde, por que 

depois que o médico sai, e a gente fica, aí o problema vem todo para a gente. Por que 

ele começa a tentar tirar dúvida com a gente, de coisas que a gente não sabe, de coisas 

que o médico não informa para a gente, e aí o que, que acontece, o paciente fica com 

raiva da gente (enf_03). 

E pra gente a noite fica os enfermeiros e os técnicos, os médicos fica no CPA só vem 

para urgência e emergência, então acaba que às vezes a gente tem que fazer o papel 

da psicóloga, da assistente social (enf_04). 

 

Por meio dessas falas, percebe-se que a interação e a comunicação entre as equipes 

apresentam problemas. A comunicação com o paciente também está prejudicada. Com isso, os 

enfermeiros se sentem impotentes, pois, entendem que a boa relação médico-enfermeiro é 

imprescindível para o efetivo cuidado do paciente (DUARTE, 2019). 

A relação multidisciplinar se faz presente na UCM, contudo, evidenciou-se a dificuldade 

da equipe de enfermagem para com a equipe médica. Uma problemática encontrada refere-se 

ao fato de que a equipe médica não informa a enfermagem sobre a situação do paciente e nem 

as perspectivas do tratamento. Isso pode acarretar danos à continuidade do cuidado. Faz-se 

importante nesse processo que os gestores promovam um ambiente no qual as equipes possam 

trocar informações sobre o paciente. É necessário também a disposição de cada membro da 

equipe para que esse câmbio ocorra, respeitando sempre as concepções do doente (PACHECO; 

GOLDIM, 2019). 

As equipes médica e de enfermagem são centrais na assistência ao paciente. Conflitos 

entre esses grupos podem ocorrer por fatores políticos, sociais, econômicos e culturais. O 

confronto é comum nas instituições hospitalares e muitas vezes está relacionado à demarcação 

de poder, com a reafirmação de posições e o mérito do trabalho de um frente ao outro. Isso 

ocasiona prejuízos à assistência prestada, reduzindo a qualidade dos serviços de saúde 

(DUARTE, 2019).  

Cespedes (2020) encontrou alguns empecilhos à boa relação médico-enfermeiro, dentre 

eles: problemas com a comunicação, pontos de vista conflitantes, alta rotatividade, pressões 

externas, funções ambíguas, conflitos de funções, hierarquia, conhecimento técnico e 

hostilidade prévia. Conflitos nessa relação profissional conduzem a perda da qualidade do 

atendimento ao paciente. Para o autor a solução passa pela redução da carga horária de trabalho 

junto a melhora da estrutura, troca de informações, estímulo às discussões de casos clínicos e 

propostas terapêuticas conjuntas, delimitação clara da autoridade, da responsabilidade e da 



44 
 

competência  de  cada  profissional, respeito, confiança e valorização dos profissionais 

(CESPEDES, 2020).  

A equipe multidisciplinar deve estudar e entender o impacto da doença, observando as 

condições físicas, emocionais, socioeconômicas e culturais do paciente, permeando um cuidado 

integral (PACHECO; GOLDIM, 2019). O sucesso da assistência está relacionado ao 

desenvolvimento do vínculo entre a equipe de saúde, paciente e familiares (SILVA, 2020). Os 

enfermeiros são considerados advogados dos pacientes devido à proximidade, ao maior tempo 

de permanência nas unidades de saúde, que permite que parcerias mais consistentes sejam 

conquistadas (AYDIN; İNCEDERE; ÖZTÜRK, 2018; RAMOS et al, 2018). A defesa do 

paciente está relacionada a um cuidado objetivo, empático, flexível e motivado (FOUNTOUKI; 

SANCHEZ; THEOFANIDIS, 2020). Outros atributos são senso de responsabilidade, 

comprometimento profissional, senso de humor e capacidade para lidar com o estresse, a fim 

de permitir e incentivar o exercício da autodeterminação, salvaguardando os interesses e o bem-

estar do doente (SMITH, 2013). 

De forma geral, os enfermeiros entrevistados não interferem na escolha do paciente, 

exceto quando o paciente não está bem: 

Aí então, eu não costumo insistir com esse tipo de paciente, mas quando o paciente 

não tá bem, está ansioso, tá sentindo medo, tá preocupada ou é um paciente idoso, 

porque aqui só fica adulto, então geralmente eu vou e tento convencer (enf_11). 

 O direito de escolha do paciente só deve ser suplantado em situações que impliquem 

risco de saúde pública, como as vivenciadas durante a pandemia de Covid-19, em caso de 

emergência vital, imperativo legal (decisão judicial) ou em caso de privilégio terapêutico, 

fatores que podem limitar o exercício de direitos dos pacientes, sendo fundamental que essa 

situação esteja estabelecida em lei. E mesmo com o serviço sobrecarregado e todas as demandas 

que isso envolve, a dignidade e os direitos dos doentes precisam ser respeitados (CAPELLA, 

2020). 

No que se refere ao significado da expressão “mau paciente”, os enfermeiros 

entrevistados apresentaram uma variedade de interpretações. É o doente que não responde ao 

tratamento: 

O mau paciente, ah assim fica meio esquisito falar essa questão de mau paciente, ele 

está aqui internado, porque ele não tem condições, ele não quer isso, mas seria 

basicamente o que não responde ao tratamento (enf_08). 

Aquele que não participa do tratamento: 
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E às vezes ele não é participativo, e a maioria é assim, principalmente pessoa mais 

pobre, são mais passíveis porque eles não querem questionar as coisas, ele não quer 

questionar porque tem medo da questão, questionamento é para pessoa inteligente 

(enf_07). 

Ou aquele que estando nervoso, age grosseiramente: 

É por que às vezes ele está tão nervoso com aquilo, que ele vem então, assim, às vezes 

essa pessoa é uma pessoa ríspida, mal-educada, aí a equipe já fica…(enf_04). 

O significado de mau remete a algo que é imperfeito ou ruim, assim a palavra “mau 

paciente” é subjetiva (PETERS et al, 2020). Provavelmente esse é o motivo das respostas 

divergentes quanto ao entendimento do que seja o mau paciente. Estudo, semelhante a este, 

realizado na Espanha, demonstrou que o “mau paciente” era representado como exigente, difícil 

ou incômodo, indivíduo que não aceita sugestões do profissional, e ainda o doente agitado. 

Esses pacientes acarretam aumento da carga de trabalho e gerando tensões com a equipe 

(MULA; ESTRADA, 2020). 

Uma das respostas da entrevista remeteu ao estado clínico, sendo o “mau paciente” 

aquele que não responde ao tratamento. Essa ideia pode estar relacionada ao entendimento do 

profissional, de que o mau paciente é aquele com prognóstico reservado em relação a patologia 

ou essa avaliação negativa relacionar-se a frustração profissional diante de um doente que não 

apresenta melhora clínica, apesar dos cuidados prestados. De um modo ou de outro, o 

importante é escutar o paciente, manter o diálogo, a fim de preservar a autonomia e prevenir o 

emprego de tratamentos e de medidas desnecessárias e desconfortáveis, principalmente no final 

da vida (PERETTI-WATEL et al, 2008). 

Outro enfermeiro (a) definiu o mau paciente como aquele que não questiona. É 

importante frisar que o paciente nem sempre sabe que tem o direito de participar, questionar e 

escolher. Obter informações completas e compreensíveis sobre diagnóstico, tratamento e 

prognóstico é direito do paciente (AYDIN; İNCEDERE; ÖZTÜRK, 2018; AKCA; AKPINAR; 

HABBANI, 2015; KWAME; PETRUCKA, 2022).  

Outra definição encontrada para o “mau paciente” foi nervoso e ríspido. A doença 

coloca o indivíduo em situação de vulnerabilidade. Nesse contexto, a angústia e o medo do 

desconhecido propiciam momentos de agressividade (LUZ et al, 2019). Múltiplos fatores 

podem estar envolvidos, constituição psíquica, inserção familiar, social, histórica e cultural e 

condições socioeconômicas (ROSA et al, 2021). A boa comunicação, o fornecimento de 

informações objetivas e claras, é a ferramenta chave para redução do estresse que a situação 

proporciona (TREVIZAN et al, 2002). 
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Em contraponto, o “bom paciente é aquele que interage com a equipe: 

Um bom paciente é aquele que dá abertura, que responde, que dá atenção, que ele 

entenda que a gente está aqui para cuidar dele, para o bem-estar dele (enf_04). 

Classicamente o “bom paciente” tem postura passiva. É aquele que não pede, não 

protesta e que obedece. Cumpre exatamente os ditames dos profissionais (ARROYO, 2014). O  

modelo paternalista vigorou e ainda vigora como representação de poder e de autoridade do 

profissional em relação ao paciente, tendo como justificativa “fazer o bem”, princípio da 

beneficência (FOUNTOUKI; SANCHEZ; THEOFANIDIS, 2020). Outras características do 

“bom paciente” são aceitar a patologia, não exigir informações, nem atenção e cumprir as regras 

e as normas da instituição (MULA; ESTRADA, 2020).  

Nesta investigação, o bom paciente interage com a equipe. Já o estudo de Mula e 

Estrada, 2020, definiu “bom paciente”, como aquele que colabora e participa das indicações 

dos profissionais de saúde. Demonstra, moderadamente, os sentimentos e as preocupações e 

atua de forma independente em atividades de cuidado pessoal como higiene, alimentação e 

eliminação fisiológica. Para os autores, o cuidado paternalista proporciona um papel mais 

confortável para o enfermeiro, prejudicando a autonomia do paciente (MULA; ESTRADA, 

2020). 

A interpretação dos entrevistados para a expressão “paciente problema” demonstrou três 

perspectivas. Aquele que é rebelde, que nega a doença ou o tratamento, que é agressivos: 

O paciente problema, há problema, eu acho que seria mais questão de rebeldia, de 

negação do paciente, às vezes ele não aceita condições da doença e acaba que agride 

com palavras a equipe, não aceita tomar medicamento, fica saindo da enfermaria 

(enf_08). 

Paciente problema, às vezes tem os pacientes que chegam a se tornar agressivos, que 

não quer o procedimento, que talvez seja por dor, por não tá se sentindo bem, e acaba 

descontando na gente e se torna agressivo mesmo (enf_06). 

O que está em abstinência:  

O que eu acho aqui, mais para nossa vivência é os pacientes que vem com abstinência 

de alguma droga, ou até medicação abusiva de diazepam, isso é problema, por que ele 

fica muito agoniado, agitado (enf_04). 

E o que questiona as condutas: 

O paciente problema, ele é muito parecido com o mau paciente, né. Então, assim, não 

há muita diferença entre o mau paciente e o paciente problema, o paciente problema 

infelizmente ele fica rotulado nas unidades de assistência. Os que ficam isolados no 

caso que a gente precisa estabelecer um cuidado de isolamento, uma assistência 

isolada, eles questionam pouco mais né, porque ele fica meio inseguro o que é que ele 

tem (enf_10). 
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Algumas perspectivas utilizadas pelos enfermeiros para descrever o “paciente 

problema” foram: indivíduos rebeldes, que negam a doença ou o tratamento, que são agressivos, 

que estão em abstinência, que questionam as condutas. Em comum está o fato de que todos 

esses pacientes demandam uma maior assistência de enfermagem. O “paciente-problema” é 

representado negativamente, fica rotulado na enfermaria, porque é tido como inconveniente e 

supostamente cria alvoroço no serviço de saúde (ROSA et al, 2021).  

De acordo com Fontcuberta (2009), o perfil de pacientes problema inclui: pessoas com 

múltiplas doenças, com patologias crônicas, com perturbações mentais, sem diagnóstico, 

exigentes, “consumidores” dos serviços de saúde ou denunciantes. O profissional ao se deparar 

com situações conflituosas ou difíceis deve se permitir refletir sobre o cuidado prestado, pensar 

sobre os direitos do paciente e considerar mudanças de abordagem, com intuito de prestar um 

cuidado que busque a autonomia do paciente (MING et al, 2019). Os processos dialógicos 

consensuais e colaborativos permitem alcançar benefícios mútuos, com  menor desgaste 

(NASCIMENTO, 2020). 

Alguns pacientes podem apresentar uma postura de rebeldia e chegar a agressão, no 

entanto, a abordagem humanizada pode promover relações de confiança e respeito, resultando 

na promoção da autonomia pessoal do doente no processo de cuidado. O acolhimento e a 

humanização geram relações respeitosas, o indivíduo passa a ser visto como figura central do 

cuidado, demonstrando seus desejos e vontades (PETERS et al, 2020).  

4.3.3 - CLASSE 3 - FATORES INTERVENIENTES À RELAÇÃO ENFERMEIRO-

PACIENTE 

A Classe 3 exibe em sua composição palavras que denotam a importância da relação 

enfermeiro-paciente. As unidades lexicais consideradas com maior relevância são: “relação”, 

“confiança”, “enfermeiro”, “confiar”. Com 26% de assiduidade das palavras no corpus textual 

analisado pelo IRAMUTEQ, essa categoria revela que a relação é composta pelo profissional 

enfermeiro, o paciente e a família. Na interação espera-se complementaridade de papéis entre 

as partes diante do cuidado, o que é característica do cuidado digno (TORABIZADEH, 2021). 

A classe 3 está diretamente relacionada à classe 4, que trata sobre as estratégias de 

melhoria do relacionamento. Reforçando uma relação profissional-paciente mais colaborativa 

e menos assimétrica, devendo a família estar inserida no processo terapêutico.  
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Consoante ao relato dos entrevistados, a relação enfermeiro-paciente envolve confiança. 

Essa confiança se estabelece por meio da comunicação efetiva entre as partes, das orientações 

emanadas pelo profissional e da demonstração de conhecimento e de segurança técnica para 

realizar a assistência: 

Acredito que a relação-enfermeiro paciente é uma relação de confiança, é uma relação 

baseada no cuidado das mais variadas formas, o cuidado físico, o cuidado emocional 

de uma maneira que você possa trazer segurança, conforto e analisar o paciente de 

uma maneira holística. Dessa relação dessa comunicação começa a se formar os laços 

de confiança e aí você consegue resolver seu trabalho de maneira mais eficaz (enf_10). 

Acredito que ele sente confiança em mim a partir disso, eu tenho um relacionamento, 

converso bastante, faço a visita como primordial, entendeu? Acho que isso é o 

principal, essa confiança, muitos dizem assim: quando é que tu vai estar de novo? Para 

ele se sentir seguro, para saber o que eu estou fazendo, uma coleta, uma passagem de 

sonda e através dessa comunicação primordial que ele tem confiança do seu 

procedimento né, então explicar bem senão tu não vai conseguir fazer esse 

procedimento (enf_02). 

A relação enfermeiro-paciente pelo tempo de trabalho, eu entendo que cada 

profissional tem uma forma particular de se relacionar com paciente, alguns 

profissionais são mais atentos, mais carinhosos, mais próximos (enf_11). 

Uma relação bem, por isso que vem a relação da confiança neh, ele passa a confiar 

em você, ele passa a acreditar que o que você está fazendo é o melhor para ele 

(enf_05). 

E outros são mais técnicos, trabalham de uma forma mais técnica, mas eu entendo que 

a relação do profissional de saúde com o paciente tem que ser uma relação de 

confiança que o paciente precisa ter (enf_11). 

Os pacientes confiam em mim, sim, a minha relação com os pacientes aqui na clínica 

médica é uma relação de extrema confiança, eu sou uma pessoa que procura realizar 

os procedimentos de uma forma muito técnica (enf_10). 

O meu cuidado, então, tudo está relacionado a confiança que você passa para o 

paciente, ao conhecimento que você demonstra em relação à função que você exerce, 

então se você é um profissional que você demonstra conhecimento, você passa 

segurança (enf_10). 

A relação enfermeiro-paciente é uma relação de confiança e ela é construída à medida 

que a gente vai oferecendo uma assistência, nos primeiros dias tem uns pacientes que 

são mais fechados, eles não se abrem bastante (enf_03). 

Eu acredito que a partir do momento em que a conversa, que você explica a 

necessidade, o fundamento daquilo ali, quando você mostra conhecimento, você passa 

segurança, isso aí ajuda na realização do seu trabalho (enf_10). 

A relação enfermeiro-paciente também está baseada em empatia: 

Para mim a relação entre o paciente é primordial da assistência, porque, na verdade, 

para ter um bom relacionamento com o paciente você tem que em primeiro lugar ter 

empatia, se todo enfermeiro tiver empatia, o resto tudo flui, se colocar no lugar do 

paciente é o primordial, eu acho (enf_02) 

A relação enfermeiro-paciente é uma relação importante, a gente tem que se colocar 

no lugar do outro, ter uma visão holística, por que às vezes você vê que tem uma 

questão social fora, que pesa muito na melhora e no seguimento do tratamento dele 

aqui (enf_04). 
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E no desempenho pelo enfermeiro da função de defensor do paciente: 

A relação enfermeiro-paciente seria o contato direto com o paciente, algo assim, eles 

têm como a gente como seu, como eu posso dizer, a pessoa que vai resolver os 

problemas dele a princípio, se o técnico não resolve o enfermeiro que seria o porto 

seguro dele (enf_12). 

A relação enfermeiro-paciente precisa ser significativa, baseada em confiança, para que 

uma assistência segura e de qualidade seja ofertada (MING et al, 2019). Segundo o relato dos 

entrevistados, a relação enfermeiro-paciente está baseada no âmbito do profissional ao 

conhecimento técnico, a comunicação efetiva, a empatia e ao desempenho da função de 

defensor do paciente. 

 Os enfermeiros com especialização ou mais experientes tendem a exercer mais e melhor 

a defesa do paciente. O maior nível educacional está associado a maior autonomia profissional 

percebida, produzindo uma maior probabilidade de representação do paciente, o que, se traduz 

num padrão de cuidados de maior qualidade (LUZ  et al, 2019). Em compensação, enfermeiros 

com menos tempo de atuação tendem a não se reconhecer como advogados do doente e isso 

pode estar relacionado com a pouca experiência (BARLEM et al, 2015).  Outras barreiras à 

defesa do paciente são a falta de tempo, de motivação, de legislação e de normas que amparem 

esta atuação, assim como a limitação de espaço e de apoio institucional (autonomia e 

autoridade), de comunicação e a lealdade aos pares (AKCA, 2015; MORENO-POYATO et al, 

2021; VILELA et al, 2021). 

Os enfermeiros podem vivenciar situações conflituosas ao exercer a defesa do paciente, 

arriscando inclusive a manutenção no emprego (RAMOS et al, 2018; VILELA et al, 2021). 

Muitos são insuficientemente capacitados em relação aos direitos do paciente, pois só tiveram 

acesso ao tema após a formação (AKCA; AKPINAR; HABBANI, 2015). O conhecimento e o 

domínio da área que atua capacita o enfermeiro a influenciar a equipe de saúde com argumentos 

que efetivem a defesa do paciente. Noções de leis, de políticas e de relações sociais, com foco 

no cuidado e nos direitos, bem como educação continuada, boa interação com a equipe de 

enfermagem e de saúde também podem auxiliar para que a representação do paciente ocorra de 

forma mais eficaz e menos conflituosa (RAMOS et al, 2018). 

Os enfermeiros precisam ser treinados sobre habilidades relacionadas aos direitos do 

paciente e os doentes devem ser sensibilizados sobre estratégias para fazer valer seus direitos 

de uma forma a não ameaçar a dignidade dos enfermeiros nem infringir os deveres da profissão 

(OJWANG; OGUTU; MATU, 2010).  As habilidades de comunicação precisam ser ensinadas 
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e adotadas como um atributo central da formação em enfermagem (FOUNTOUKI; SANCHEZ; 

THEOFANIDIS, 2020).   

O vínculo enfermeiro-paciente é conquistado por meio da comunicação (CHANG et al, 

2020). Escutar o paciente previne o emprego de tratamentos e de medidas desnecessárias e 

desconfortáveis, principalmente, no final da vida (PERETTI-WATEL et al, 2008).  A 

habilidade de comunicação é competência indispensável ao enfermeiro, pois esse é um agente 

ativo no processo comunicativo de informações no âmbito da saúde (MING et al, 2019; 

CHANG et al, 2020; FOUNTOUKI; SANCHEZ; THEOFANIDIS, 2020). Já o protagonismo 

do paciente nos processos decisórios da área também se baseia na habilidade de comunicar-se, 

de compreender as informações transmitidas pelos profissionais, além da possibilidade de 

raciocinar e de deliberar, de acordo com seus valores e metas (TREVIZAN et al, 2002).  

Alguns fatores podem atrapalhar a comunicação entre profissional de saúde e paciente 

e revelar diferentes vulnerabilidades, social, econômica e cultural (FREITAS, 2008). Os 

problemas ou a falta de comunicação impedem que os direitos do paciente sejam observados 

(TREVIZAN et al, 2002) e contribuem para falhas na segurança do paciente (BAK, 2021). No 

contraponto, a comunicação efetiva fornece informações e esclarece dúvidas, possibilitando 

uma melhor tomada de decisão (VILELA et al, 2021). Informar o doente e esclarecer suas 

dúvidas são características do pacient advocacy (VORDERSTRASSE; HAMMER; DUNGAN, 

2014). Assim, os enfermeiros precisam conhecer maneiras eficazes para se comunicar com 

pacientes, familiares ou mesmo com a equipe de profissionais (MING et al, 2019). A 

comunicação efetiva permite a prestação de cuidados individualizados baseados no respeito 

mútuo, na colaboração e na deliberação conjunta, tomada de decisão compartilhada 

(VORDERSTRASSE; HAMMER; DUNGAN, 2014; LUZ et al, 2019).  

O pacient advocacy é uma forma de proteção dos interesses e dos direitos do doente e 

para que ocorra, é necessário experiência, conhecimento e poder (SPENCE, 2011; NEVES et 

al, 2021). Valores pessoais, qualificação profissional, coragem moral e empatia são fontes de 

apoio ao exercício de direitos (DADZIE; AZIATO; AIKINS, 2017; FOUNTOUKI; 

SANCHEZ; THEOFANIDIS, 2020). No que se refere a empatia, oportuniza a formação de 

vínculo entre usuário e profissional, por meio do relacionamento interpessoal respeitoso e 

recíproco, resultando na redução da ansiedade e do estresse e contribuindo para uma assistência 

resolutiva, com aumento da capacidade de autocuidado (SAVIETO; LEÃO, 2016). Dessa 

forma, a interação afetiva referente a sinais de simpatia e compaixão, a interação cognitiva 

alusivo a compreensão na perspectiva do outro, e, por fim, a interação comportamental, 
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relacionado com a comunicação explícita do reconhecimento dos sentimentos e perspectivas do 

outro, reforça a autonomia do paciente (ALBUQUERQUE dos SANTOS et al, 2019).  

4.3.4 - CLASSE 4 - ESTRATÉGIAS PARA MELHORIA DO RELACIONAMENTO  

A Classe 4 é composta por um conjunto de palavras que evidenciam o respeito ao direito 

do paciente como ferramenta para melhorar a relação enfermeiro-paciente, o que impacta 

diretamente no bem-estar e no processo terapêutico do doente.  

As unidades lexicais de maior relevância são “estratégia”, “curativo”, “relacionamento”, 

“melhorar”. Conforme análise do IRAMUTEQ, essa categoria compõem 12,7% do corpus 

textual, refletindo que o enfermeiro constrói o relacionamento com o paciente a partir da prática 

assistencial diária. 

 Ao serem questionados sobre estratégias para melhorar o relacionamento com o 

paciente, a maioria dos participantes alegou ser a comunicação a prioridade. Conhecer e chamar 

o paciente pelo nome, saber o histórico do doente e ter empatia são outros expedientes 

utilizados. 

Algumas verbalizações dos entrevistados sobre a comunicação, utilizada como 

estratégia para melhorar a relação enfermeiro-paciente:  

A estratégia para melhorar o relacionamento com paciente, olha, a nossa arma é a 

conversa, é conversar, tentar explicar o que é o tratamento que vai ser feito, o que 

precisa ser feito, porque que precisa ser feito, mas geralmente é o diálogo mesmo 

(enf_11). 

A estratégia para melhorar o relacionamento com o paciente que eu uso é conversar, 

conversar para eles ganharem confiança (enf_06). 

Estratégia para melhorar o relacionamento com o paciente, assim, mais a questão do 

diálogo, conversa mesmo melhora, se você conversar melhora, o paciente tem o 

direito de escolher quanto ao tratamento e procedimento (enf_12). 

A estratégia para melhorar o relacionamento com o paciente, então acho que isso aí é 

através da conversa, da orientação, eu sou muito franca e aberta mais na parte do 

conversar, dialogar com ele (enf_08). 

Assim, eu não tenho uma estratégia propriamente dita, totalmente formada, apenas 

explico ao paciente a necessidade de realizar aquela intervenção, aquele cuidado, 

explico para ele a necessidade, o conforto que vai trazer para aquele paciente é a partir 

desse diálogo (enf_10). 

Quando é curativo eu gosto de acompanhar a progressão, eu converso com a família 

e paciente, explico o que eu estou usando, paciente diabético a lesão é mais profunda, 

é mais demorado o tratamento, a gente conversa junto, explica o tratamento, paciente 

com pé diabético eu gosto de conversar de mostrar o tipo de tecido, tipo de curativo 

que eu estou fazendo para ele entender (enf_04). 
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A estratégia para melhorar meu relacionamento com o paciente é demonstrar 

disposição em ouvir e ajudar, às vezes ele só precisa de você parar e ouvir que às vezes 

é tanta correria, não dá tempo de olhar no olho e ouvir (enf_04). 

Algumas vezes eu uso estratégias para melhorar meu relacionamento com o paciente, 

tentando entender o que ele pensa, o que ele entende em relação à doença e o que ele 

quer (enf_01). 

Ai eu falo não, fica tranquilo, é por isso e por isso, a estratégia para melhorar o 

relacionamento com o paciente é empatia, escuta ativa, às vezes os pacientes estão 

meio receosos, ele não está querendo escutar (enf_07). 

Sobre conhecer e chamar o paciente pelo nome e saber o histórico do doente: 

Então eu uso também alguma estratégia, seria falar o nome dele né, ficar a par da 

situação dele, ver algum exame, alguma coisa do tipo entendeu mais ou menos é isso 

(enf_08). 

Acerca da empatia: 

Algumas vezes eu uso estratégias para melhorar meu relacionamento com o paciente, 

tentando entender o que ele pensa, o que ele entende em relação à doença e o que ele 

quer (enf_01). 

Ai eu falo, não, fica tranquilo, é por isso e por isso, a estratégia para melhorar o 

relacionamento com o paciente é empatia, escuta ativa, às vezes os pacientes estão 

meio receosos, ele não está querendo escutar (enf_07). 

Os pontos fortes vistos nas falas dos enfermeiros para melhora do relacionamento 

foram: conversar, dialogar, explicar, ouvir, chamar o paciente pelo nome e entender o contexto 

da situação de saúde em que se encontra e empatia, se colocar no lugar do outro. 

A comunicação permite que as pessoas compartilhem diferentes informações, assim, o 

ato de comunicar é imprescindível para a vida em sociedade, a troca de informações entre as 

pessoas, possibilita o compartilhamento de ideias, conhecimentos, sentimentos, fatos e 

mensagens.  As falhas na comunicação no contexto da saúde podem acarretar erros irreversíveis 

e influenciar diretamente na assistência prestada (CONCEIÇÃO; MARCELLOS; RACHARD, 

2019).  

A equipe de enfermagem deve ter uma comunicação efetiva, que permita o 

planejamento e a humanização da assistência à saúde. A comunicação verbal inclui todo tipo 

de passagem ou troca de informações por meio da linguagem escrita ou falada. Os profissionais 

de saúde devem desenvolver meios, instrumentos, técnicas, habilidades, capacidades e 

competências para oferecer ao paciente uma interação, que permita a compreensão dos 

procedimentos e cuidados a serem realizados (CONCEIÇÃO; MARCELLOS; RACHARD, 

2019). 
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Há que se destacar, no entanto, que as mensagens não são transmitidas apenas pela fala, 

mas também pela forma como as pessoas se comportam. A linguagem não verbal, corporal, a 

postura, o toque e o contato visual fazem parte da comunicação e colaboram para a qualidade 

das relações em saúde (CONCEIÇÃO; MARCELLOS; RACHARD, 2019). 

Reconhecer e chamar o paciente pelo nome e saber o histórico do doente está 

relacionado ao fato de conhecer e de reconhecer quem é a pessoa enferma. Igualmente, saber o 

nome do profissional e o que ele faz, no caso o(a) enfermeiro(a), permite o reconhecimento 

mútuo, possibilitando uma relação de maior confiança. O reconhecimento, o respeito à 

confidencialidade, à privacidade e à autonomia, a integridade, a comunicação efetiva e o 

cuidado centrado na pessoa são, entre outros, fatores importantes para a manutenção da 

dignidade do paciente (TORABIZADEH; JAFARI; MOMENNASAB, 2021; FRANCO, 

2021). 

A comunicação organizacional viabiliza fluxos, cujas  mensagens  são  transmitidas, 

através   de   políticas   de   comunicação   bem   definidas. Assim, uma comunicação planejada, 

democrática,  com  canais  coerentes,  diminui  os  riscos  de  ruídos e  aumenta  as chances  de  

que  a  informação  seja  recebida  corretamente. A falta de planejamento  estratégico  da  

comunicação  organizacional gera problemas   como: inexistência   de   um   diagnóstico   

atualizado;  informações  desencontradas;  utilização  linguagem e  meios pouco acessíveis;  

uso  de  codificações  frágeis  acarretando  leituras  incorreta (PETRY; CHESANI; LOPES, 

2017).  

É importante a educação permanente no que se refere a comunicação. Esse investimento 

visa melhorar o relacionamento entre as equipes e desenvolver a qualidade assistencial 

(BARRADAS et al, 2019). 

 

4.3.5 - CLASSE 5 - REGISTROS DE ENFERMAGEM E O CONSENTIMENTO 

INFORMADO 

A Classe 5 exibiu composição de palavras que denotam a importância dos registros no 

que se refere ao cuidado prestado, reafirmando a necessidade de apontamentos fidedignos. 

Essa categoria reforça a primazia de se fazer constar nos registros dos enfermeiros os 

aspectos éticos e legais que envolvem o processo de tomada de decisão em saúde. As unidades 

lexicais de maior relevância foram: “permissão”, “pedir”, “realizar”, “evolução”. Com 15,6% 

de assiduidade no corpus textual, analisado pelo IRAMUTEQ, revelou que a maioria dos 
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participantes desconhece ou não realiza o registro em prontuário do processo de obtenção de 

consentimento informado para a realização dos procedimentos e intervenções de enfermagem. 

Nas evoluções ou anotações de enfermagem escrevo que orientei o paciente sobre 

determinado procedimento, sim, porque acho importante estar ali relatado que o 

paciente estava ciente do que foi feito. Nas evoluções anotações de enfermagem não 

anoto que peço permissão ao paciente para realizar o procedimento, nunca pensei 

nesse lado de relatar isso (enf_06). 

Nas evoluções de anotações de enfermagem não escrevo que pedi permissão ao 

paciente para realizar determinado procedimento, que eu pedi permissão não, só falo 

que não teve intercorrência em que realizei o procedimento sendo explicado 

previamente, mas não que eu pedi para ele (enf_02). 

Nas anotações ou evoluções de enfermagem não escrevo que pedi permissão ao 

paciente para realizar determinado procedimento, nunca escrevi na minha vida 

(enf_07). 

Nas evoluções ou anotações de enfermagem não escrevo que pedi permissão para o 

paciente para realizar determinado procedimento, eu sempre digo orientado o paciente 

sobre o procedimento tal e pronto só (enf_03). 

Alguns enfermeiros orientam o paciente, mas não pedem autorização para realizar o 

cuidado ou não registram adequadamente em prontuário. É importante destacar que a 

autorização do paciente é ato fundamental para a presunção do aceite.  

Então a gente não tem esse hábito de documentar, a gente apenas evolui que foi feito 

o procedimento, uma sonda, uma higiene íntima desse tipo, mas o consentimento não 

nas evoluções ou anotações escrevo que orientei o paciente sobre o procedimento sim 

(enf_10). 

Peço permissão para o paciente para realizar determinado procedimento, eu falo olha 

tenho um procedimento tal para fazer, aí ele, fala tudo bem, tá bom, tem alguns que 

fala tá bom e tem alguns que fala mais porque tem que fazer (enf_03). 

Nas minhas evoluções ou anotações de enfermagem escrevo que orientei o paciente 

sobre determinado procedimento, coloco que até justamente o paciente no exame o 

paciente foi colaborativo durante o procedimento que não teve intercorrência, não teve 

negação, isso sempre coloco (enf_02). 

Nas evoluções de enfermagem escrevo que orientei o paciente sobre determinado 

procedimento, porque o paciente tem que ser orientado e a gente tem que registrar 

porque se em algum momento o paciente dizer que foi feito alguma coisa nele sem o 

consentimento, sem a autorização, com certeza pode trazer problema para gente 

(enf_05). 

Nas evoluções ou anotações de enfermagem escrevo que orientei o paciente sobre 

determinado procedimento, pois o perigo do paciente informar o contrário é grande 

por que quando ele ver que o prejuízo pode ser para ele, tanto ele como a família 

querendo ou não (enf_03). 

Eu escrevo nas evoluções e anotações de enfermagem que orientei sobre o 

procedimento, porque para respaldo primeiro e para ficar registrado, por que às vezes, 

a gente fala muito e escreve pouco neh, mas todos procedimentos invasivos ou não, 

por exemplo, orientação de pré-cirurgia eu escrevo, eu relato (enf_04). 

Peço permissão para o paciente para realizar procedimento, se ele se nega eu não vou 

fazer esse procedimento independente da ordem médica é ele que decide né, claro que 

eu vou dizer as vantagens/desvantagens (enf_02). 
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A maioria também desconhece ou não utiliza o termo de consentimento informado, ou 

termo de consentimento livre e esclarecido, como é conhecido no Brasil. 

Não aplico termo de consentimento ao paciente antes de realizar o procedimento, 

nunca, não é necessário o termo para esse procedimento, nas evoluções de anotações 

de enfermagem escrevo que orientei o paciente sobre determinado procedimento 

(enf_07). 

Eu sempre aviso, quando a gente vai coletar o sangue a gente comunica e fala, tá 

preparada? Vai ter uma picadinha, vai doer… eu acho que eu peço permissão, não 

aplico termo de consentimento antes de realizar o procedimento (enf_09). 

Peço permissão ao paciente para realizar o procedimento, não aqui não é rotina aplicar 

termo de consentimento (enf_08). 

Orientação verbal, não aplica o termo de consentimento, nas evoluções e anotação de 

enfermagem não anoto que pedi autorização (enf_01). 

Em relação ao uso do termo de consentimento informado, os enfermeiros alegaram não 

ser rotina no cuidado de enfermagem da UCM ou do HUB. Ao mesmo tempo, referiram que 

não sabiam que o termo escrito se faz necessário em caso de procedimentos invasivos e/ou que 

representem risco à vida. Nesse contexto, percebe-se que o padrão é pedir permissão verbal 

para cuidados de enfermagem na UCM. Se faz necessário, porém, registrar em prontuário 

clínico o processo de obtenção do consentimento( orientação, pedido de autorização e aceitação 

ou não do paciente) o que normalmente não é feito. De modo geral, os profissionais registram 

a negação, por entender que pode representar risco tanto para o doente como para a equipe e a 

instituição.  

A excelência na assistência sanitária só é atingida ao alinhar exatidão técnica com 

responsabilidade ética na tomada de decisão (BAMPI; GRANDE, 2020). O consentimento 

informado é fundamental nas decisões em saúde. Nesse âmbito, é entendido como um processo 

de comunicação recíproca entre profissional e paciente, no qual estão incluídas as informações 

sobre riscos e benefícios. Os dados devem ser fornecidos para que o doente possa decidir 

autonomamente se deseja ou não se submeter a tratamentos, ou procedimentos (TREVIZAN et 

al, 2002). Sendo uma ferramenta importante para proteção legal tanto do paciente como do 

profissional e da instituição (SHIRLEY, 2007). 

O termo de consentimento informado é um documento de manifestação de vontade, 

sendo fundamental que contenha informações adequadas. Deve estar explícita a finalidade, os 

objetivos, o tipo de colaboração prestada, as vantagens, os inconvenientes e os riscos. O 

documento é revogável, sem prejuízo pessoal e profissional, para o paciente ou o enfermeiro 

(CARVALHO, 2019). 
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O consentimento informado pode ser oral ou escrito. Em caso de procedimentos 

invasivos, que representam risco à vida, e de pesquisas clínicas, deve-se utilizar a forma escrita, 

mais segura para expressar a tomada de decisão. Nos demais cuidados pode ser obtido 

oralmente, sendo registrado em prontuário clínico. O consentimento deve ser obtido para cada 

tratamento ou procedimento, contendo a natureza da intervenção, os riscos e os benefícios, as 

alternativas disponíveis e a avaliação da compreensão do paciente sobre todos os elementos 

(SHAH et al, 2022).  

Todo tratamento ou procedimento necessita do consentimento do paciente adulto capaz. 

Não se justifica a violação do direito à autodeterminação, à exceção dos seguintes casos: (1) 

situações de emergência, que acarretem risco de morte em que ocorra a falta de tempo em se 

obter o consentimento do paciente ou o paciente dispense o consentimento; (2) incapacidade 

para decidir, para essas situações existe o que se chama decisão de substituição ou de 

representação, na qual o responsável legal elege pelo doente; (3) grave risco de saúde pública, 

a exemplo de doenças infecciosas graves e fatais; (4) ordem legal ou judicial, por força de lei 

ou de decisão judicial; (5) privilégio terapêutico, situação em que o médico ou a equipe de 

saúde ocultam informações ao paciente ou não pedem seu consentimento porque julgam que 

conhecer os fatos produziria no enfermo dano psicológico grave (SHAH et al, 2022). 

4.4 - ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS DADOS COLETADOS EM PRONTUÁRIO CLÍNICO 

(REGISTROS DE ENFERMAGEM) 

As evoluções e anotações de enfermeiros no prontuário dos pacientes, que estiveram 

internados na UCM, no HUB, no período setembro de 2020 a março de 2021, foram analisadas 

em busca de informações que remetessem à temática do estudo. Buscou-se as palavras e os 

radicais de palavras por meio do motor de busca, obtendo-se 8.865 registros. 

Não foram encontradas as palavras ou as expressões, nem radicais ou derivados de: 

dignidade, digno, direito do paciente, autonomia, liberdade de escolha, paternalismo, 

questionamento sobre o tratamento, relacionamento enfermeiro-paciente, defesa do paciente, 

código de ética, ética deontológica, pedir permissão, consentimento, confiança, privacidade, 

advocacia. Isso demonstra que esses termos ou locuções não fazem parte do vocabulário 

utilizado pelos enfermeiros em seus registros no prontuário do paciente. 

As evoluções e anotações dos enfermeiros, de modo geral, são breves, desestruturadas, 

sem detalhamento e direcionadas a comunicar minimamente a condição clínica do doente e/ou 

a intervenção realizada. Os registros apresentaram problemas relacionados à língua portuguesa, 
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norma culta, adotada no Brasil, a saber:  pontuação, separação silábica, crase, regência verbal, 

uso inadequado de letras maiúsculas e/ou minúsculas, entre outros.  

A anotação de enfermagem é o registro ordenado e sistematizado da assistência prestada 

pela enfermagem. Descreve, de forma narrativa, a condição clínica do paciente, os sinais e 

sintomas apresentados, as intervenções realizadas, a evolução e as intercorrências. O registro, 

que deve ser realizado por todos os membros da equipe de enfermagem, possui respaldo ético 

e legal, possibilitando o ensino, a pesquisa e a auditoria (BRITO; VELOZO; PAVANELLI, 

2016). Já a evolução de enfermagem é de responsabilidade exclusiva do enfermeiro. É realizada 

após a avaliação do estado geral do paciente, com objetivo nortear o planejamento da assistência 

e informar o resultado das condutas de enfermagem implementadas, faz parte da sistematização 

da assistência de enfermagem (SAE) (PADILHA; HADDAD; MATSUDA, 2014).  

A comunicação escrita adequada da prática de enfermagem demonstra assistência 

qualificada e efetiva no atendimento às demandas do paciente (KRAUZER et al, 2015; 

FIGUEIREDO et al, 2019). O registro escrito é um respaldo legal para o profissional e a 

instituição. A comunicação por meio do registro favorece a continuidade do cuidado, pois 

contém as informações sobre o paciente, os problemas identificados, as ações implementadas e 

as avaliações realizadas (LIMA; LIMA, 2017). 

Os registros de enfermagem permitem o reconhecimento de informações pertinentes à 

assistência prestada. Quando o registro não é realizado ou é feito de forma incompleta e/ou 

superficial, não retrata a realidade do cuidado (BARRETO; LIMA; XAVIER, 2016; SOUZA 

et al, 2021).  

Os registros de enfermagem compõem o prontuário clínico, que é o documento 

originado da passagem do paciente no serviço de saúde. Contém informações referente à 

assistência prestada ao paciente e permite a avaliação do cuidado prestado e da qualidade da 

assistência à saúde (PADILHA; HADDAD; MATSUDA, 2014). Todos os documentos que 

compõem o prontuário, de acordo com a resolução CFM 1821/07, devem ser guardados por um 

prazo mínimo de vinte anos a partir do último registro. O conjunto de documentos é de 

propriedade do paciente, que tem o direito de acessá-lo e solicitar cópia ao médico e ao 

estabelecimento de saúde (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2007). 

Os profissionais com acesso ao prontuário do paciente têm o dever de observar e 

respeitar os direitos fundamentais de confidencialidade e de privacidade, expressamente 

previstos no artigo 17 da Lei Geral de Proteção de dados (LGPD), reforçando a previsão 
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expressa da Constituição Federal, artigo 5º (BRASIL, 2018). A anotação incorreta, incompleta 

ou inexistente dos fatos pode caracterizar delito e ocasionar punições de acordo com a Lei do 

Exercício Profissional da Enfermagem, o Código Civil e o Código Penal (COFEN, 2016).  

Souza e colaboradores (2021) constataram que enfermeiras identificaram os registros de 

enfermagem como uma ferramenta para o gerenciamento do cuidado. Na prática, contudo, 

observaram que os registros tinham papel protocolar, burocrático e estavam associados a uma 

gestão desarticulada do cuidado, evidenciando uma dicotomia entre gerenciar e cuidar.  

Por sua vez, Barreto e coautores (2019), investigaram as justificativas para que os 

enfermeiros não registrassem a assistência prestada e encontraram argumentos relacionados à: 

recursos humanos escassos, falta de tempo e ausência de impressos adequados. Para os autores 

é necessário reorganizar o processo de trabalho do enfermeiro e adequar o dimensionamento de 

pessoal, a fim de que os registros se estabeleçam no cotidiano do profissional. Registros claros, 

objetivos, precisos e completos estão relacionados à qualidade da assistência em saúde 

(MUTSHATSHI et al, 2018). 

As palavras, expressões ou variações referentes a aceitou tratamento, no âmbito dos 

direitos do paciente, foram encontradas em apenas um registro. Os termos aceitação e aceitar e 

suas variações foram normalmente encontradas nos registros referentes a dieta e a aceitação 

alimentar, a exemplo de: dieta com boa, moderada ou baixa aceitação. Já a palavra tratamento 

foi evocada em relação a tratamento clínico ou nas expressões: aguarda o tratamento, está sem 

tratamento. 

Abaixo o registro referente a aceitou tratamento 

No início do plantão, a esposa do paciente estava acompanhando o paciente, explicado 

pela Dra… a respeito da ala COVID e isolamento, paciente ameaçou evadir, porém, 

após conversa com a filha aceitou ficar sem acompanhante e seguir seu tratamento. 

No registro é observado que houve uma conversa na qual o paciente foi orientado sobre 

a situação, necessidade de isolamento na ala COVID. O paciente em um primeiro momento 

apresentou recusa ao tratamento, mas, posteriormente, ao conversar com a filha, aceitou ficar 

internado sem acompanhante. O reforço à adesão ao tratamento e a linguagem acessível do 

profissional de saúde acerca da doença ou lesão e o que envolve, podem tranquilizar e reforçar 

comportamentos de confiança e autonomia do paciente (GUEDES; GUEDES, 2012).  

As palavras, expressões ou variações referentes a relação de confiança. O termo 

confiança e suas derivações, exemplo: “confia”, não foram encontradas nos registros 
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analisados. Já o vocábulo relação foi utilizado no contexto da avaliação do nível de consciência 

do doente, orientação em relação ao tempo, espaço e pessoa, na abordagem da evolução do 

paciente, melhora ou piora do quadro em relação ao dia anterior ou ainda em relação à 

sexualidade ou a relação sexual. 

No registro a seguir observa-se que o paciente manifestou resistência em relação ao 

procedimento de aspiração. O enfermeiro, porém, não registrou adequadamente o fato, não 

descreveu com detalhes a situação ou colocou a conduta adotada. De acordo com Ito (2011), os 

fatos ocorridos no contexto do cuidado à saúde devem ser descritos de maneira clara, objetiva 

e completa, devendo constar da anotação também as condutas tomadas. 

Apresenta resistência em relação à aspiração. Mantém AVP em MSE. Foi submetido 

ao banho por aspersão. Dieta por GTT com vazão de 45 ml/h. Eliminações fisiológicas 

espontâneas. Segue aos cuidados da equipe. 

As palavras, expressões ou variações referentes a bom paciente não apresentaram 

registros relacionados ao contexto dos direitos do paciente. O termo bom apareceu em 

expressões como: bom estado geral, bom padrão ventilatório, bom resultado, bom sono, bom 

controle da pressão arterial, bom débito urinário, bom débito cardíaco. Já a palavra paciente 

surgiu em locuções como: paciente procedente, paciente acompanhado, paciente em bom estado 

geral. A exemplo da anotação a seguir: 

Paciente em bom estado geral, deambulando, lúcida e orientada em tempo e espaço. 

Hidratada, corada. Hemodinamicamente estável sem uso de DVA.  

Nos registros em prontuário os enfermeiros devem evitar termos vagos ou que denotem 

generalizações, a exemplo de: paciente passa bem, alimenta-se bem, está sem anormalidades. 

Devem empregar termos descritivos e que permitam que o leitor entenda a situação (ITO, 2011). 

No que se refere à palavras, expressões ou variações referentes a recusar tratamento e/ou 

procedimento foram encontrados em três registros relacionados à palavra recusar e dois 

referentes ao termo procedimento: 

Paciente no leito, em regular estado geral, no momento sem queixas. Em  QT, as 21:40 

a BIC sinalizou conclusão da infusão. A BIC estava sinalizando a infusão total de 619 

ml, o mesmo do rotulo (QT total) instalada. No entanto, no frasco com presença de 

mais ou menos 150 ml de QT. Informado a paciente que iria colocar para infundir o 

restante, paciente recusou, relatando que não era aquela quantidade não infundida que 

ia mudar no tratamento dela. Foi explicado que com a retirada da bolsa não finalizada, 

ela não estaria tomando a dosagem correta prescrita pela equipe, mesmo assim 

recusou que a bolsa continuasse. Bolsa foi desinstalada e instalada nova bolsa as 

21:40. Paciente não aceita alimentação do hospital. Relata desejo de comer ifood. 

Nervosa e aborrecida. Refere vomito.  Nega febre, dor abdominal e dispneia. 

Deambulando sem dificuldades. Com CTI puncionado em curso QT. Segue cuidados 

de enfermagem. 
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Mantém acesso em MSD, do dia 08/01, sem sinal de flebite, em uso de 

antibioticoterapia, paciente recusa punção de segundo AVP, recebe antibióticos 

atrasados, por conta da transfusão sanguínea, no período diurno. 

Já foi oferecido a realização de gastrostomia para a família, que recusou o 

procedimento. Refere aspiração de saliva com aparelho próprio.  

Filho solicita que sejam mantidos tratamentos que tenham intuito curativo e de 

reabilitação. Em caso de piora ou não melhora e necessidade de procedimentos que 

visem o prolongamento da vida, sem benefício no sentido curativo, entrar em contato 

com a família.  

Realizada sondagem nasoenteral, conforme prescrição médica. Procedimento 

realizado sem intercorrências. Após a realização do RX paciente queixou dor 

abdominal e desconforto na garganta. Confirmado posicionamento pelo RX e 

medicado o paciente com dipirona, cpm. Às 14:00 h paciente relata muito desconforto 

com o uso da sonda e relata que irá retirar a mesma, comunicado com a Dra… que 

orientou a retirar a SNE. 

No que tange a informar e orientar, foram encontrados oito registros concernentes as 

palavras, expressões ou variações: 

Tentei sem sucesso trocar SVD no paciente. O mesmo está agendado realizar hoje às 

20h RNM no Daher. Médico solicitou trocar SVD hoje devido provável alta amanhã.. 

Tentativas:. 2x Folley nº 18, após não conseguir, chamei a Enf … e a médica …, sendo 

que as mesmas orientaram a tentar passar foley menor.. Tentei novamente com foley 

nº 16 sem sucesso. A médica então recomendou manter sem sondagem e caso 

necessário seja realizada sondagem de alívio.. Acompanhante orientado pelas 

enfermeiras e pela médica que caso o paciente não consiga urinar, informe à 

enfermagem para avaliar possível bexigoma.  

Refere entender a orientação de como acionar a campainha para solicitar a ajuda da 

equipe de saúde; assim como referiu entender a orientação de não tentar se levantar 

do leito;. - Aferidos os sinais vitais e glicemia capilar;. - Realizada as escalas: Braden 

e Morse;. - Segue sob os cuidados intensivos da equipe de saúde. 

CONDUTA :. CONTROLE DE SSVV. APOIO PSICOLÓGICO . ORIENTAÇÕES 

QUANTO A ROTINA . AGUARDO CONDUTA MEDICA PARA REPASSAGEM 

DA SNE. 

Oriento paciente sobre uso de máscara e coloco placa de isolamento em porta, aguardo 

conduta médica, sobre pacientes do outros leitos da enfermaria, os mesmos não foram 

informados.. Reforço orientações sobre a cuidados gerais e uso intermitente de 

máscara..  Segue aos cuidados da equipe assistencial. 

Reforço orientações quanto a cuidados gerais e oriento a acompanhante a chamar em 

caso de nova crise.. segue aos cuidados da equipe assistencial. 

Reforço orientação quanto a normas e rotinas  da unidade hospitalar. Segue aos 

cuidados de enfermagem. 

Paciente deitada no leito, acompanhada da neta, desorientada no tempo e orientada no 

espaço,  em ar ambiente, nega dispneía no momento, relato que se cansa mais quando 

deita, orientamos ficar mais sentada nesses momento e colocar O2 quando dispneica. 

Apresentou sangramento em curativo cirúrgico após sentar-se no leito, feito troca de 

curativo pelo enfermeiro …, foi orientado para ficar deitado.. Segue cuidados de 

enfermagem. 

As palavras, expressões ou variações referentes a preferir e escolher foram encontradas 

em três registros: 
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Ainda persiste com dificuldade para deglutir devido as lesões, preferindo alimentos 

pastosos e líquidos, porém apetite preservado. Apresenta tosse seca durante a noite, 

porém nega dispneia, febre, náuseas, vômitos e demais sintomas no momento. 

Dispneia aos mínimos esforços. Em ar ambiente, em uso de AV em MSE , recebendo 

dieta via oral porém comeu menos no último dia, tendo recusado o almoço e comido 

pouco no jantar, tem preferência por comidas líquidas. Em uso de SNE recebendoo 

dieta 25 ml/h com boa tolerância.. 

Paciente negou-se a tomar banho, explicado sobre a rotina dos banhos, mesmo assim 

preferiu não tomar banho. 

As palavras, expressões ou variações referentes a permissão foram encontradas em dois 

registros: 

Paciente em leito de enfermaria, vigil, lúcida e orientada. Queixa de sentir fome, a 

mesma nao come comida da unidade e que por isso tem baixa aceitação da dieta, 

solicita permissão para entrada de comida por aplicativo solicita alta hoje após término 

de QT. 

Paciente em regular estado geral, consciente, agressivo, não permite nova punção de 

AVP, com estabilidade hemodinâmica sem uso de DVA, posicionada em decúbito 

dorsal no leito. 

As palavras, expressões ou variações referentes a respeito no sentido de respeitar o 

paciente e seus direitos foram encontradas em dois registros: 

Paciente nega-se a realizar sondagem de alívio durante internação, mesmo após ser 

esclarecidas a respeito dos riscos. 

Permanece ciente que quanto na necessidade de ficar em restrição no leito solicitada 

pela equipe da Cárdio, com informações que a mesma tem alto risco de fazer Arritmia, 

porém não segue as orientações da equipe medica e de enfermagem a respeito da 

restrição e da monitorização. Segue sem relatos de queixas aos cuidados da equipe 

multidisciplinar. 

As palavras, expressões ou variações referentes à consentimento foram encontradas em 

apenas um registro: 

Consentiu aspiração às 07:30, pela Enfa …. Hemodinâmica estável. Dieta por GTT à 

85ml/h. Diurese e dejeções presentes espontaneamente (SIC).  Perfusão periférica 

preservada, sem edemas, sem lesões de pele. AVP em MSD, (26/10/2020) pérvio e 

sem sinais de flebite. Segue aos cuidados da equipe multidisciplinar. 

As palavras, expressões ou variações referentes a tomada de decisão foram encontradas 

em dois registros: 

Dr … juntamente com a equipe não autorizou a saída da paciente. Porem a filha 

decidiu sai do hospital por conta própria e  evadiu com a mãe. Fica aqui então a equipe 

de enfermagem, e equipe medica sem nenhuma responsabilidade  com a saída da 

paciente, pois foi uma decisão da família a alta da paciente. 

Paciente paliativada por familiares/equipe em internação na UTI de hospital privado. 

-- Alzheimer avançado => Atenção: em 07/02, converso com filho… que informa que 

essa decisão foi tomada diante de evolução desfavorável, com paciente gravíssima, 

em piora hemodinâmica e infecciosa.  

As palavras, expressões ou variações referentes à comunicação foram encontradas em 

três registros: 
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Paciente consciente, orientada, um pouco de dificuldade na comunicação devido falar 

outro idioma, porem, mediado pelo acompanhante. 

Paciente em leito de enfermaria, orientado, sem acompanhante, com comunicação 

comprometida; mas apresenta melhora da fonação, conseguindo pronunciar frases.  

Paciente  acamado, consciente, normotenso, normocardico, hipocorado,  afebril , com 

dificuldade de comunicação.  

Os registros de enfermagem analisados permitiram compreender que a comunicação 

escrita da enfermagem da UCM, do HUB, fornece de maneira superficial e incompleta as 

condições clínicas do paciente, as intervenções realizadas e as intercorrências. Constatou-se 

que houve falhas na escrita dos registros de enfermagem, tanto em aspectos técnicos quanto 

éticos. A qualidade da assistência e a produtividade do trabalho de enfermagem é medido por 

meio do registro de ações assistenciais (SILVA; DIAS, 2018). 

A comunicação escrita fidedigna é a ferramenta ética legal do cuidado prestado (SILVA; 

DIAS, 2018). De acordo com o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem, artigo 36, 

deve-se registrar no prontuário e em outros documentos as informações inerentes e 

indispensáveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva, cronológica, legível, completa e 

sem rasuras. O referido documento norteador da ética deontológica impõe, no artigo 35, apor 

nome completo e/ou nome social, ambos legíveis, número e categoria de inscrição no Conselho 

Regional de Enfermagem, assinatura ou rubrica nos documentos, quando no exercício 

profissional e quando se tratar de prontuário eletrônico, a assinatura deverá ser certificada, 

conforme legislação vigente (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017). 

Cabe ao enfermeiro descrever o estado geral do paciente, os cuidados prestados com 

consentimento do doente, discriminar os procedimentos invasivos, descrever as eliminações e 

dar o diagnóstico de enfermagem (COFEN, 2016). O registro com falha, ocasiona conflito e 

deixa em dúvida se os procedimentos foram executados (AQUINO, 2018). 

Nas entrevistas, a maioria dos enfermeiros referiram que as decisões dos pacientes eram 

respeitadas por eles enquanto profissionais. Que a relação enfermeiro paciente estava baseada 

em comunicação, orientação, compreensão e empatia. Nos registros desses profissionais, por 

sua vez, evidenciou-se eminentemente informações sobre demandas clínicas e a descrição 

bastante sucinta dos procedimentos realizados. Poucos registros salientaram a questão da 

orientação do paciente e da família pelo enfermeiro, praticamente não foram abordados o 

processo de consentimento informado e o direito de escolher do doente, revelando que apesar 

do discurso dos enfermeiros, nas entrevistas, mencionar que estes profissionais respeitavam o 
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direito de escolha, a autonomia, do doente, os registros de enfermagem realizados no prontuário 

clínico não revelam essa realidade.  

De acordo com Beauchamp e Childress (2019) ser autônomo não é a mesma coisa que 

ser respeitado como um agente autônomo. Respeitar um agente autônomo é, no mínimo, 

reconhecer o direito dessa pessoa de ter suas opiniões, fazer suas escolhas e agir com base em 

valores e crenças pessoais. Esse respeito envolve a ação respeitosa, e não meramente uma 

atitude respeitosa (grifos dos autores). Exige mais que obrigações de não-intervenção nas 

decisões das pessoas, inclui obrigações para sustentar as capacidades dos outros para escolher 

autonomamente, diminuindo os temores e outras condições que prejudiquem a autonomia. 

Nessa concepção, o respeito à autonomia implica tratar as pessoas de forma a capacitá-las a 

agir autonomamente, enquanto o desrespeito envolve atitudes e ações que ignoram, insultam 

ou degradam a autonomia dos outros e, portanto, negam a igualdade mínima entre as pessoas. 

Sendo assim, os enfermeiros da UCM, do HUB, embora tivessem uma atitude respeitosa não 

desenvolveram uma ação de respeito à autonomia do paciente. Não respeitaram os direitos do 

paciente na medida que não os capacitaram para agir autonomamente.  

O cuidado de enfermagem prestado por enfermeiros na UCM denota um desequilíbrio 

de poder entre profissionais e pacientes, favorecendo uma abordagem paternalista, acarretando 

restrição à autonomia dos pacientes (ALBUQUERQUE, 2020). Nesse contexto, o doente acaba 

por aceitar o imposto pelo profissional por acreditar que irá levá-lo a recuperar a saúde, mesmo 

que imprima sofrimento, contrarie sua vontade, viole seu corpo e ofenda sua dignidade. O 

enfermeiro como cuidador e detentor do conhecimento deve empoderar o paciente para o 

processo de tomada de decisão em saúde. Isso é possível por meio de uma relação mais 

horizontal, baseada no respeito, na confiança, na empatia e no diálogo (BAPTISTA, 2018). 

5 CONCLUSÃO 

O presente estudo, a partir das estratégias e dos instrumentos utilizados, permitiu 

conhecer como se dá a relação enfermeiro paciente na UCM no HUB. A realidade observada é 

bastante diversa de como deveria ser essa relação clínica para respeitar o direito de escolha do 

doente no processo de tomada de decisão em saúde. Há uma dicotomia entre o discurso e a ação 

dos enfermeiros, expressa em seus registros no prontuário do paciente. Na entrevista os 

enfermeiros referem que a relação enfermeiro paciente está baseada em comunicação, 

orientação, compreensão e empatia. Nos registros desses profissionais se destacam informações 

sobre demandas clínicas e descrições sucintas das intervenções realizadas. Poucas anotações 
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abordam a orientação do paciente e da família e praticamente não se fala sobre o processo de 

consentimento informado e o direito de escolha do doente.  

A temática dos direitos do paciente ainda é desconhecida ou incipiente na visão dos 

enfermeiros da UCM, do HUB. Percebeu-se um déficit de conhecimento no tocante ao tema, 

expondo os pacientes ao risco de terem seus direitos, especialmente a autodeterminação, 

violados. Para que haja mudança dessa realidade, recomenda-se o desenvolvimento de 

conhecimentos, habilidades e competências no que se refere aos direitos do paciente, assim 

como na área de ética e bioética, para uma assistência à saúde mais justa, ética e promotora de 

direitos seja implementada. 

O estudo também demonstrou a realidade do processo de obtenção do consentimento 

informado e do uso do termo escrito no contexto dos cuidados de enfermagem na UCM, no 

HUB. Os enfermeiros entrevistados desconheciam as situações nas quais se fazia necessário a 

aplicação do documento e informaram ainda nunca ter utilizado o expediente. Nesse contexto, 

entende-se ser importante a promoção da educação em serviço, para orientar sobre o tema e 

dirimir dúvidas, visando a implementação do consentimento informado no âmbito dos cuidados 

de enfermagem da instituição. 

A pesquisa demarcou ainda a precariedade dos registros de enfermagem analisados. As 

evoluções e anotações eram incompletas, pouco claras e não retratavam adequadamente as 

condições clínicas do paciente e a assistência prestada, além de apresentarem problemas com 

relação ao emprego do português, norma culta, adotada no Brasil. Não havia menção ao respeito 

às escolhas do doente, aos direitos do paciente. Se faz necessário que os enfermeiros adotem 

um padrão de registros, com sequência lógica de informações, de forma completa, clara e 

objetiva, bem como a utilização adequada da língua culta. Necessário ainda lembrar que a 

excelência na assistência sanitária só é atingida ao alinhar exatidão técnica e responsabilidade 

ética na tomada de decisão.  

A qualidade e a eficiência do cuidado prestado estão relacionadas ao registro em 

prontuário. É necessário investir na melhoria da qualidade dos registros de enfermagem, com 

capacitação e programas de treinamento constantes, para que a equipe realize anotações que 

realmente comuniquem a realidade prática. Os profissionais precisam buscar o conhecimento 

para manterem-se atualizados, aplicando o saber na prática clínica, nos cuidados prestados ao 

paciente.  
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É importante lembrar ainda que a comunicação é imprescindível para um cuidado à 

saúde de qualidade. Assim a promoção do diálogo é estratégia para a humanização da saúde.  

O percurso adotado na esfera metodológica alcançou os objetivos propostos. A pesquisa 

foi desenvolvida em tempo hábil mesmo em meio a pandemia de COVID 19. Algumas 

questões, contudo, mereciam um maior aprofundamento, seria necessário compreender melhor 

as definições de mau paciente, bom paciente e paciente problema. Infelizmente as ferramentas 

de investigação não proporcionaram essa possibilidade. 

Espera-se que este estudo instigue os enfermeiros a uma reflexão sobre pensamentos, 

atitudes e comportamentos adotados na prática clínica no que concerne aos direitos do paciente. 

O respeito, o reconhecimento e a afirmação da dignidade daqueles que necessitam de assistência 

à saúde deve ser um dos imperativos do cuidado de enfermagem. Sugere-se a produção de 

estudos sobre o tema tendo como público alvo pacientes, familiares e profissionais de saúde a 

fim de discutir e difundir os direitos do paciente. 
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