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RESUMO

ABREU, Louise Theresa de Aratjo. A recusa do cuidado em situa¢oes de emergéncia: uma
abordagem fundamentada na teoria Human Becoming. 2017. 106f. Dissertagdao (Mestrado em
enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2017.

A unidade de emergéncia tem a finalidade de receber e atender da melhor maneira
possivel todos os pacientes que requerem atendimentos emergenciais ou urgentes. No entanto,
mesmo o paciente necessitando de cuidado, a enfermagem tem percebido recusa do
atendimento por parte de alguns deles. Nesse sentido, questiona-se: quais os sentimentos e
posicionamentos que emergem da equipe de enfermagem ao receber a recusa do atendimento
por parte do paciente que necessita de cuidados? Sendo assim, o fendmeno deste estudo ¢ a
recusa do cuidado em situagdes de emergéncia, com uma abordagem fundamentada na teoria
Human Becoming. Logo, foi construido o seguinte objetivo geral: Analisar os sentimentos e
posicionamentos expressos pela equipe de enfermagem, diante da recusa do cuidado em
situacdes de emergéncia, numa perspectiva fundamentada na teoria Human Becoming. E os
objetivos especificos: Conhecer os sentimentos e os posicionamentos que emergem da equipe
de enfermagem, diante da recusa do paciente em situagdo de urgéncia e emergéncia, a partir
da relagdo enfermeiro-pessoa fundamentada na teoria Human Becoming; Discutir quais sdo os
sentimentos e posicionamentos dos profissionais de enfermagem relacionados a teoria Human
Becoming e a dimensdo ética do cuidar. Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa, de
abordagem participativa, desenvolvida em 2016, na unidade de emergéncia de um Hospital
Municipal do Rio de Janeiro. Aprovada pelo Comité de Etica da UERJ sob o Protocolo n°
52543815.9.0000.5259. Os participantes foram os enfermeiros e técnicos de enfermagem da
unidade de emergéncia. Os dados foram produzidos em 2016 por meio de entrevista
semiestruturada, Mapa-falante e World Café, e o tratamento dos dados seguiu a orientagdo da
Analise de Conteudo de Bardin, emergindo trés categorias e uma subcategoria, intituladas:
Emocodes e sentimentos revelados na recusa; e sua subcategoria: O significado da recusa do
cuidado na perspectiva dos participantes; O significado, a ritmicidade e a transcendéncia no
relacionamento enfermeiro-pessoa; e Posicionamento apos a recusa e a ética do cuidado.
Conclui-se que diversos sentimentos emergem destes profissionais no momento da recusa,
tais como a frustragdo, a raiva, a impoténcia, a empatia, a indiferenca. Também foi possivel
analisar que muitos principios da teoria de Parse s3o aplicados no cotidiano do
relacionamento enfermeiro-paciente, na unidade de emergéncia. Porém, ainda ha muito que
avancar nesse sentido. Foi possivel constatar que os profissionais procuram orientar e elucidar
0s pacientes, com respeito a autonomia destes.

Palavras-chave: Recusa do paciente ao tratamento. Cuidado de enfermagem. Emergéncias.



ABSTRACT

ABREU, Louise Theresa de Aratijo. The refusal of care in emergency situations: an
approach based on the Human Becoming theory. 2017. 106f. Dissertacdo (Mestrado em
enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2017.

The emergency unit is intended to receive and best serve all patients who require
emergency or urgent care. However, despite the patient’s need for care, nurses have noticed
refusal of care by some of them. In this sense, this study questions: what are the feelings and
positions that emerge from the nursing team when receiving the refusal of care by the patient
in need of care? Thus, the phenomenon of this study is the refusal of care in emergency
situations, with an approach based on the Human Becoming theory. Therefore, the following
general objective was constructed: To analyze the feelings and positions expressed by the
nursing team, in face of the refusal of care in emergency situations, from a perspective based
on the Human Becoming theory. And the specific objectives: To know the feelings and the
positioning that emerge from the nursing team, in the face of the patient's refusal in an
emergency and urgent situation, in the context of the nurse-person relationship based on the
Human Becoming theory; To discuss what are the feelings and positions of nursing
professionals related to and the Human Becoming theory and the ethical dimension of care. It
is a qualitative, participatory approach. This is a qualitative, participatory approach,
developed in 2016, in the emergency unit of a municipal hospital of Rio de Janeiro. Approved
by the Ethics Committee of UERJ under Protocol No. 52543815.9.0000.5259. Participants
were the nurses and nursing technicians of the emergency unit. The data were collected in
2016 through interview, talking-map and World Café, and the data treatment followed the
orientation of the Bardin Content Analysis, emerging three categories and a subcategory,
entitled: Emotions and feelings revealed in the refusal; and its subcategory: The meaning of
the refusal of care from the perspective of the participants; Meaning, rhythmicity and
transcendence in the nurse-person relationship; And Position after the refusal and relevance of
the study. It is concluded that various feelings emerge from these professionals at the time of
refusal, such as frustration, anger, impotence, empathy, indifference. It was also possible to
analyze that many principles of Parse’s theory are applied in the routine of the nurse-patient
relationship in the emergency unit. However, there is still a long way to go in this direction. It
was possible to verify that the professionals seek to orient and elucidate the patients, with
respect to their autonomy.

Keywords: Patient refusal to treatment. Nursing care. Emergencies.
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CONSIDERACOES INICIAIS

O presente estudo tem como fendmeno a recusa do cuidado em situagdes de
emergéncia: uma abordagem fundamentada na teoria Human Becoming. Insere-se na linha
de pesquisa Fundamentos Filosoficos, Tedricos e Tecnologicos do cuidar em Satde e
Enfermagem.

Este tema emerge de uma inquietacdo durante o desenvolvimento da minha pratica
profissional, enquanto enfermeira plantonista em uma unidade de emergéncia hospitalar,
observando e intervindo em situacdes diversas de recusa ao cuidado por paciente, desde a ndo
aceitacdo de uma medicacdo intravenosa até mesmo a desisténcia total da avaliacdo
diagnostica e tratamento. Estas rejeicdes ocorreram por diversos motivos, € 0 que mais me
chamava a atenc¢do era a reacdo dos profissionais diante daquela situagao.

Alguns profissionais demonstravam sentimentos que se refletiam em sua conduta
profissional, dessa maneira percebi a importancia de conhecer e reconhecer estes sentimentos
e posicionamentos. Quando estas emogdes atingem a consciéncia, expressam um
entendimento ético e legal acerca do cuidado, e podem proporcionar ao profissional uma
gama de manuseios para lidar com seus sentimentos em prol de oferecer o atendimento
necessario para aquele momento.

E neste espago de cuidado onde tudo pode acontecer, do previsivel ao imprevisivel,
que atuo como enfermeira do servigo de emergéncia de um hospital municipal do Rio de
Janeiro, sendo o cuidado direto a principal atividade desenvolvida as pessoas que chegam
para atendimento.

Ressalta-se que a emergéncia tem por objetivo receber e atender as pessoas admitidas
de modo adequado, com atendimento agil, tecnologia apropriada, por equipe multiprofissional
capacitada e com condi¢des adequadas de atendimento; dar informagdes ao paciente sobre o
seu estado de saude, de maneira clara, objetiva, respeitosa, compreensivel quanto a: possiveis
diagnosticos, diagnodsticos confirmados, justificativas, seguranca, exames realizados,
procedimentos invasivos ou cirargicos, duracdo, evolugdo, tratamento, privacidade, cuidado e
conforto (BRASIL, 2011).

O Ministério da Saude (MS) instituiu procedimentos nos servigos de emergéncia, em
trés modalidades, considerando como critério a gravidade (acuidade) e a complexidade do

caso a ser atendido: urgéncia de baixa e média complexidade, quando ndo ha risco de morte,
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porém o paciente apresenta um quadro critico ou agudo; e emergéncia, casos em que ha risco
de morte (BRASIL, 2003). Salienta-se que, tanto nas situagdes de urgéncia e emergéncia, o
critério de acesso aos servicos € o da gravidade. Assim, os pacientes em situacdo de
emergéncia sdo atendidos primeiro.

Nesse contexto, o enfermeiro de unidades de emergéncia deve possuir conhecimento e
estar apto para receber as pessoas em qualquer situacdo de risco, obter a historia, realizar o
exame fisico, oferecer cuidado imediato, preocupando-se sempre com a manutencdo da vida e
orientacdo para a continuidade da qualidade de vida. Somado a isto, deve aliar a
fundamentagdo tedrica a capacidade de lideranca, iniciativa e habilidade assistencial ¢ de
ensino. Para esse atendimento sdo necessarios raciocinio rapido, agilidade e lideranga, pois, ¢
responsavel por uma equipe de enfermagem que ¢ vital de uma unidade de emergéncia
(VALETIM; SANTOS, 2009).

As principais diretrizes do MS para as redes de atendimento de urgéncia dizem
respeito a ampliacdo do acesso e acolhimento aos casos agudos, contemplando a classificagdo
de risco e intervencdo necessaria e adequada aos diferentes agravos, além da garantia da
universalidade, equidade e integralidade no atendimento, bem como humanizagdo da atengao,
garantindo efetivacdo de um modelo centrado no usudario e baseado nas suas necessidades de
saude (BRASIL, 2011).

Nesse caso, sdo atendidas pessoas com diferentes manifestacdes de risco, aquelas que
necessitam de cuidados imediatos e aquelas que podem aguardar um pouco mais pelo
atendimento. As situacdes mais frequentes sdo traumas de diferentes complexidades, fraturas,
lesdes corto-contusas, escoriagdes, por diversos motivos.

Muitos destes pacientes sdo lucidos, orientados, conscientes em todo o processo de
atendimento, entretanto, o que chama atengdo, ¢ tem ocorrido com certa regularidade, é a
recusa das pessoas a algum tipo de cuidado prestado pela equipe de enfermagem. Observa-se
que os cuidados mais recusados sdo as pungdes venosas € 0Os curativos, o posicionamento
correto e permanéncia na prancha rigida, posicdo indicada para pacientes que sofreram
politraumatismos, caracterizada pelo uso de colar cervical.

Assim, o trabalho nestas unidades especializadas envolve cuidado direto, orientagdes,
e procedimentos técnicos a pessoas em estado de saude critico, e, portanto, o ritmo e a
frequéncia deste tipo de assisténcia tém gerado situacdes estressantes para toda a equipe
envolvida, em especial, a equipe de enfermagem, principalmente quando o paciente corre

risco de vida.
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Quando a pessoa ndo aceita determinado cuidado, ocorrem diferentes reagdes por parte
dos profissionais de enfermagem. Alguns desistem de oferecer atengdo e tratam rapidamente
de registrar a ocorréncia no boletim de atendimento; outros tentam informar o paciente da
necessidade do cuidado, entretanto, alguns também desistem tanto de proporcionar cuidado,
como de informar ao paciente o que esta sendo planejado para ele.

Por outro lado, o paciente, sem receber informagdo necessaria para manutencao de sua
integridade fisica, permanece na unidade recusando qualquer tipo de cuidado, dificultando o
tratamento adequado para aquele momento, retirando de si proprio as vantagens de uma
possivel melhora, colocando em risco sua saide e, de certa forma, prejudicando outras
pessoas que necessitam de atendimento, e, sobretudo, podendo trazer consequéncias a equipe
de enfermagem.

Nestes casos, a enfermagem desvia o seu foco de atendimento para deste paciente e
vai se ocupar de outros, deixando-o sem atengdo e informacao sobre o seu estado de satde. A
recusa do cuidado ndo ¢ boa nem para quem oferece o cuidado nem para quem o recebe,
principalmente quando ha outras percepgdes, além da dor, por parte de quem esta sendo
atendido, como exemplo, o medo, o desconhecimento do diagnostico e do cuidado proposto,
os transtornos psiquicos, preconceitos ao uso de determinados psicofirmacos, receio dos
efeitos colaterais de determinados medicamentos, ou ainda, principalmente, por ndo se
perceber doente e, em grande parte, por inseguranga.

Num primeiro momento, esta decisdo por parte do paciente parece ser uma
importante afirmagdo do direito individual & recusa de tratamento, contudo, esta
circunstancia por si so levanta algumas duvidas e reflexdes.

A priori, considera-se que ¢ direito do paciente recusar qualquer tipo de cuidado,
conforme sinalizado na Portaria n°® 1820, do MS, de 13/08/2009, art. 6, inciso III. Nesta
portaria, esta claro que o paciente deve ser devidamente informado sobre o tratamento
proposto e o mesmo deve procurar compreender e, por conseguinte, aceitar, sendo ele também
um ator responsavel pela sua vida, portanto, ¢ direito da pessoa recusar o atendimento, desde
que assuma a responsabilidade pelo ato.

No entanto, entende-se que os cuidados em situagdes de emergéncia e urgéncia sao
decisivos para o estabelecimento ou recuperagdo do estado de saude dos pacientes. Nesse
sentido, prioritariamente o enfermeiro, assim como a equipe de saude, deve procurar
identificar e tratar rapidamente os possiveis problemas que possam colocar em risco a vida do

paciente (AZEVEDO; SCARPARO; CHAVES, 2012).
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Pode ser que, dependendo do estado clinico do paciente ao ser admitido na unidade de
emergéncia, ndo dé tempo suficiente de informar o cuidado a ser realizado, ou que esta sendo
oferecido. Acontece que, de acordo com cada quadro apresentado, cada paciente que chega
demanda uma ag¢@o mais ou menos complexa por parte da equipe de saide, de forma a
propiciar a pessoa as condigdes necessarias ao pronto atendimento as emergéncias, por meio
do desencadeamento de acdes rapidas e seguras.

Ressalta-se, nestes casos, que a importancia do cuidado prestado a estes pacientes
centra-se na informacao, no cuidado terapéutico, na escuta atentiva, no dialogo aberto, franco
e harmonioso com o paciente, orientando e explicando cuidadosamente o que sera preciso
fazer para deixa-lo confortavel, preservando a sua vida e, posteriormente ao atendimento, em
proporcionar qualidade de vida. Este tipo cuidado esta centrado no ser humano e difere do
cuidado técnico, aquele demandado, muitas vezes, de uma prescricdo médica ¢ ndo de um
plano de cuidado.

Dar concretude as agdes humanas € vir a ser humano no atendimento as demandas de
saude das pessoas, ¢ transformar uma acgdo prescritiva em uma agdo humana, na
essencialidade da palavra. Agdo esta que reflete mudangas a favor da vida, entendendo a
complexidade e singularidade de cada um.

Por outro lado, como referimos anteriormente, a recusa ¢ desconfortavel também para
os profissionais de enfermagem, alguns sentimentos sao flagrados e o que inquieta € saber que
sentimentos sdo estes, ¢ sejam eles quais forem, como eles afetam estes profissionais para que
desistam do cuidado de modo a abandona-lo, sem antes informarem o porqué daquele
procedimento ou o que estiver precisando, no sentido de tranquilizd-lo, minimizando os
medos e a inseguranga que sdo esperados para este momento de atendimento emergencial.

A enfermagem, enquanto ciéncia humanistica, responsavel pela vida, pelo bem-estar
das pessoas, precisa desempenhar suas fungdes com mais disposi¢do em todas as situagdes de
saude e adoecimento, pautada no conhecimento cientifico, considerando as questdes éticas
envolvidas em todas as situacdes.

Colliére (1999, p. 31) situa a pratica de cuidado em relagdo a sua finalidade primeira
“permitir a vida continuar e reproduzir-se”. Historicamente, conforme refere a autora, o
cuidado se inicia com a historia das espécies vivas, remonta entre cinco a seis milhdes de
anos. Heidegger (2015) ressalta que o cuidado ¢ essencial ao ser humano, e sem ele ndo existe
vida; ele afirma que ndo temos cuidado, somos cuidado. A autora afirma que somente somos

humanos, porque somos cuidado, isto faz sentido quando justifica que o cuidado somente
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acontece quando a existéncia de algo ou alguém possui importancia para si mesmo. O ser
humano, como ser socidvel, possui a necessidade de cuidado.

A palavra cuidar, proveniente do latim cogitare, “pensar, cogitar”’, expressa atitude,
dedicacdo, “atencdo, cautela, precaucdo” (BOFF, 2014). Assim como Mayeroff (1990),
compreendemos o cuidado como um processo, um conjunto de agdes entre duas pessoas
envolvendo confianga mutua, respeito, humildade, honestidade, paciéncia, esperanga,
coragem, em que ambos se ajudam, proporcionam conhecimento e mudanca de
comportamento.

Como nas circunstancias de emergéncia e urgéncia, as pessoas necessitam de agdes de
cuidado conectadas a realidade do momento, sendo imprescindiveis para tracar acdes de
saude, estas estdo dependentemente ligadas ao aceite do cuidado que sera prestado e isto,
certamente, dependerd também da relagdo que se estabelece com a pessoa no momento exato
do cuidado.

O cuidado se concretiza quando a atencdo sai de si mesmo e se volta para o outro,
cuidar entdo possui uma esséncia doadora, altruista, no ser para outrem. Quando o cuidado e o
amor morrem, outro sentimento se revela - a indiferenca (BOFF, 2014). O profissional de
enfermagem deve estar atento para que o seu fazer cotidiano nao caia na indiferenca, para que
seu olhar esteja atento, cuidadoso e ativo na relacdo com o outro, procurando desenvolver o
cuidado integral, com zelo, atengdo e carinho.

Assim, para que o processo de cuidar obtenha bons resultados, ¢ preciso que as agoes
sejam humanizadas, conforme os pressupostos das teorias humanisticas, que sdo primordiais
para fundamentar o cuidado de enfermagem cientificamente. Estas teorias procuram entender
os seres humanos como um ser Unico, com energia vital, e este entendimento pode ser o
diferencial para as relagdes estabelecidas entre cliente e profissional, em diferentes momentos,
em especial em situagdes de urgéncia e emergéncia.

Esse entendimento do processo de cuidar e a minha inquietacdo sobre o tema
remeteram a teoria humanistica intitulada Human Becoming, de Rosemarie Rizzo Parse, a
qual refere o sentido de tornar-se humano, apresentando no seu escopo a valorizacdo do
homem como ser humano e a sua existéncia.

Esta teoria explica que os seres humanos vivem em setores multidimensionais do
universo e que, de uma maneira pré-reflexiva e reflexiva, escolhem entre as prioridades
baseadas em valores. Através da linguagem, os seres humanos divulgam e escondem o que
realmente sdo, enquanto vivem as oportunidades e limitacdes de estarem perto e para além de

outros. Os seres humanos mudam a cada momento, pois possuem esperangas ¢ sonhos e,
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através destes, inventam novas maneiras de impulsionarem suas vidas para algo além
(PARSE, 1995).

Os principios da teoria Human Becoming especificam o ponto de vista do processo
entre o ser humano e o universo, este processo seria como um tecido em uma tecelagem, ou
seja, em constante mudanga e construgdo. Tornar-se Humano, entdo, ¢ um processo de
cocriagdo para a evolug@o do ser humano (PARSE, 1995).

A teoria de Parse busca a valorizagdo do homem e de sua singularidade, contribuindo,
assim, no seu processo de saude, pois este se torna o protagonista de seu tratamento. O
enfermeiro surge como um mediador e esclarecedor do significado do adoecimento e auxilia o
paciente na modificagdo de seu estilo de vida, de maneira que se deve destacar que € o
paciente que esta a frente destas transformacdes (SILVA et al., 2013).

Assim, a compreensdo desta visdo requer que se tenha uma mentalidade disposta a
assumir que o ser humano ndo pode ser reduzido a uma de suas partes, mas deve ser
entendido como um ser bio-psico-social-espiritual. Isto outorga ao paciente um papel ativo e
participativo na vivéncia do cuidado e poder para que ele escolha como deseje viver e agir
(ViLCHEZ-BARBOZA; PARAVIC-KLIJN; MOLINA, 2013). Esta teoria pretende
estabelecer um compromisso, um pacto entre o profissional de enfermagem e o paciente. Este
pacto significa para a pessoa programar as modificacdes recomendadas e ao profissional
significa tomar suas decisdes baseadas na realidade do paciente, para que ndo haja frustracdo
neste compromisso.

E importante ratificar que, em situagdes de emergéncia e urgéncia, os tratamentos e
planos de cuidados sdo decisivos para o restabelecimento e manutencdo da saude dos
pacientes, portanto, a informacao do que se pretende realizar em relag@o ao plano de cuidados
¢ tratamento ¢ imprescindivel para que a cooperagdo do paciente ¢ de seus familiares seja
plena. Silva et al. (2013) explica que a interacdo entre aquele que dispensa o cuidado e aquele
que recebe o cuidado precisa ocorrer de forma efetiva na intengdo de possibilitar a adesdo e
participagdo efetiva no tratamento.

Neste estudo, o centro da abordagem se refere aos sentimentos e posicionamentos do
enfermeiro diante da recusa do cuidado ou da continuidade do cuidado e tratamento pela
pessoa em situacdo de urgéncia e emergéncia, procurando estudar os sentimentos, pretensdes
e valores dos profissionais de enfermagem frente a este momento crise, que sera decisivo no
restabelecimento total ou ndo da satde e sua recuperagdo, no atendimento imediato em
unidade hospitalar, e como as categorias cuidado, valores humanisticos, humanidade se

contrastam com a recusa € se associam ao pensamento de Parse.



18

As produgdes cientificas encontradas possuem um conteudo muito relevante, dentre
estas, destacam-se cinco artigos cientificos. Dois destes artigos sdo de produg¢ao internacional,
de Oscar Salazar (2010-2011), e se referem a recusa ao cuidado do enfermeiro e quais seriam
os motivos para tal ato. O primeiro artigo, do ano de 2010, intitulado Rechazo al cuidado de
la salud por motivaciones del paciente, demonstrou em seus resultados que o medo, o
sofrimento, a dependéncia e a falta de conhecimento, além da ma fama das institui¢cdes e dos
profissionais, podem contribuir para a recusa do cuidado.

O segundo artigo, de 2011, cujo titulo € Rechazo de los pacientes del cuidado
enfermero, refere que a recusa ocorre quando o enfermeiro ndo da importancia as queixas do
paciente, quando castigam ou maltratam os pacientes, ou ainda quando exibem excesso de
familiaridade e desconhecimento e quando sdo descuidados.

Continuando, o estudo de Consalter ¢ Jaremczuk (2010) trata das questdes legais e
juridicas da recusa do cuidado e tratamento. Santos (2010), autora portuguesa, aborda a recusa
do cuidado segundo a legislagdo portuguesa, mas também relaciona a recusa com questdes
filosoficas, de satude e educacao.

Ainda, Rodrigues e Eusébio (2014) retratam um estudo de caso sobre a recusa do
cuidado de uma paciente idosa e suas implicagoes. Trata-se de uma pessoa idosa portadora de
Diabetes Mellitus, tipo 11, que possui uma indica¢do de amputacdo de membro inferior devido
a uma osteomielite. Esta paciente recusou o tratamento, logo seu caso foi agravado por uma
endocardite bacteriana. Mesmo apoOs estar devidamente informada e orientada, a idosa
persistiu na recusa, sendo respeitada sua decis@o. Estas produgdes cientificas demonstram o
quanto este assunto demanda de conhecimento legal e ético, de uma sensibilidade no cuidado
e do respeito a escolha do paciente enquanto individuo e cidadao.

Diante destas reflexdes introdutorias sobre a tematica, levantam-se as seguintes
questdes norteadoras: E possivel alinhar os fundamentos da teoria de Parse aos significados
expressos pela equipe de enfermagem, diante da recusa do cuidado pela pessoa em situacao de
urgéncia e emergéncia? De que maneira a recusa do cuidado afeta o profissional de
enfermagem? Como os principios tedricos e filosoficos de Parse podem ser aplicados neste
caso?

Para dar prosseguimento neste estudo, elegemos como objetivo geral: Analisar os
sentimentos e posicionamentos expressos pelos profissionais de enfermagem, diante da recusa
ao cuidado por paciente em situagdes de emergéncia, numa perspectiva fundamentada na
teoria Human Becoming.

E os objetivos especificos:
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a) Conhecer os sentimentos e os posicionamentos que emergem da equipe de
enfermagem, diante da recusa ao cuidado por paciente em situacdo de
urgéncia e emergéncia, a partir da relagdo enfermeiro-pessoa fundamentada
na teoria Human Becoming.

b) Discutir quais sdo os sentimentos e posicionamentos dos profissionais de

enfermagem relacionados a teoria Human Becoming e a dimensao ética.

JUSTIFICATIVA

Este estudo se justifica porque propde uma discussdo sobre o atendimento a pessoas
em situacdo de urgéncia e emergéncia, baseada nos fundamentos tedricos de Parse, em
correlacdo com as diretrizes e recomendagdes da politica publica, entendendo as dificuldades
que os servicos de satide vivenciam atualmente.

Apresenta uma polémica do cotidiano entre a recusa ao cuidado, o direito do paciente,
as questdes éticas envolvidas, e a teoria Human Becoming em situagdes em que a vida
humana encontra-se em risco e o ser humano que precisa de aten¢cdo, mesmo sabendo que
quase todas as unidades dos servicos de satide passam por situagdes dificeis em relagdo aos
recursos humanos, materiais e até de manutencdo e prevencao de aparelhos. No entanto, na
emergéncia, as agdes de enfermagem t€m sido ainda mais desafiadoras, pois pressupde que o
atendimento seja acolhedor, humanizado, ¢ adequado a clientela em alinhamento com as
Diretrizes da Politica Publica e os fundamentos que a enfermagem considera essenciais para o
desenvolvimento de sua pratica.

A fim de levantar o estado da arte referente a tematica, foi realizada uma busca em
bases de dados online como: Medical Literature Analysis and Retrievel System Online
(Medline), Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Scientific Electronic Library Online (Scielo),
Literatura cientifica e técnica da América Latina e Caribe (LILACS) ¢ na Base de Dados em
enfermagem (BDENF). Para isso, utilizaram-se os seguintes critérios: artigos de pesquisas,
relatos de experiéncia, artigos de reflex@o, disponiveis on-line, nos idiomas portugués, inglés
e espanhol, dos tltimos 5 anos (2010-2015) com os seguintes descritores: Recusa do paciente
ao tratamento, Cuidados de enfermagem, e Emergéncia.

Na BVS (Biblioteca Virtual em Saude), foram encontrados 14 artigos, com os

descritores: Recusa do paciente ao tratamento e Cuidados de enfermagem, e Emergéncias.
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Porém, quando selecionados pelo crivo dos tultimos 6 anos, somente um permaneceu,
contudo, ndo se aproximava do tema proposto, pois se tratava de internagdo psiquiatrica sem
consentimento. Na Medline, com os mesmos descritores, foi encontrado 1 artigo, que nao
abordava o assunto propriamente dito, pois se referia a triagem em unidades de emergéncia.

Ainda na BVS, com os descritores: Recusa do paciente ao tratamento ¢ Cuidados de
enfermagem, foram encontrados 37 artigos nos ultimos 6 anos (2011-2016), nos idiomas
inglés, espanhol e portugués. Foram selecionados 4 artigos, dos quais 2 compreendem o
significado dos pacientes na recusa do cuidado de enfermagem, o significado na recusa do
cuidado em saude e os dilemas éticos que influenciam o cuidado em saude; estes dois artigos
sdo de autoria de Oscar Beltran-Salazar. Os outros 2 artigos dizem respeito a ndo adesdo a
tratamentos, e a aspectos legais sobre a vida e a morte.

Na Scielo, somente foram encontrados 2 artigos com o descritor: Recusa do paciente
ao tratamento e cuidados de enfermagem; quando associado ao outro descritor, ndo foram
encontrados resultados. Nenhum dos artigos encontrados se relacionava ao tema.

Na LILACS, foram encontrados 4 artigos com os descritores: Recusa do Paciente ao
Tratamento e Cuidados de enfermagem, e nenhum artigo com os descritores: Recusa do
Paciente ao Tratamento e Cuidados de enfermagem e Emergéncias. Dos 4 artigos, somente 1
se aproximava do tema e se repete na BVS.

Na Medline, com os descritores: Recusa do paciente ao tratamento e Cuidados de
enfermagem, foram encontrados 21 artigos, nos ultimos 6 anos, e apos leitura de titulos e
resumos, 2 artigos referiam-se a recusa a vacinacdo e imunizagdo e 1 artigo referia-se aos
direitos legais sobre o cuidado realizado no fim da vida. Na BDENF, foram encontrados 7
artigos, porém somente 1 nos tltimos 6 anos, este se aproximava do tema, mas ndo possuia o
texto completo.

Dessa maneira, ¢ possivel constatar que este tema ndo tem sido frequentemente
discutido em publicagdes cientificas, configurando uma lacuna de conhecimento no d&mbito da

tematica que esta sendo proposta neste estudo.

RELEVANCIA E CONTRIBUICOES DO ESTUDO

E relevante porque a proposta deste estudo encontra-se ancorada as diretrizes da

politica publica voltada para a emergéncia e aos fundamentos teodricos e filosoficos do
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cuidado de enfermagem. Além disso, atende as demandas da Agenda Nacional de Pesquisa,
trazendo contribuigdes no dmbito de estudos sobre emergéncia.

Diante das necessidades de atendimento imediato ou mediato, em parte dos casos, a
assisténcia em unidades de pronto-atendimento se mostra como uma modalidade
extremamente importante, pelo papel de salvar vidas e redimi-las da iminéncia de agravos de
saude.

E relevante para o cuidado, pois, com os resultados deste estudo, a enfermagem podera
rever, reelaborar, aprimorar as agdes cotidianas para o atendimento da clientela na unidade de
emergéncia, bem como a aplicabilidade e divulgag¢@o do conhecimento construido a partir dos
depoimentos dos participantes.

De igual maneira, ajudard na formacao dos profissionais de enfermagem, na area da
complexidade do cuidado em emergéncia, na pesquisa e na assisténcia, norteando as acdes,
ajudando os enfermeiros no reconhecimento e alinhamento das agdes pautadas na Politica
Publica de Saude, voltadas ao atendimento de pessoas em situagdo de emergéncia.

Da mesma forma, entende-se que um profissional bem atualizado necessita de
conhecimento geral, dialético, de arte, cultura e, principalmente, embasado em teorias de
enfermagem, para estar ao lado, acompanhar e cuidar do outro, oferecendo tratamento digno,
humanizado e atencioso, seja em qualquer etapa da vida, especialmente quando se encontra
em estado critico de satde e a sua vida esta em risco.

Por outro lado, para a pesquisa em satde, a relevancia se encontra no fato de este tema
se mostrar como uma lacuna no conhecimento e na literatura da enfermagem, considerando
que foram encontrados poucos artigos em relacdo a tematica associando a fundamentacdo
teorica e filosofica a pratica do cuidar.

Este estudo visa a contribuir com o avan¢o do conhecimento sobre o cuidado
fundamentado em uma teoria de enfermagem capaz de levantar reflexdes e propor mudancas
na pratica, no ensino de graduacdo, extensdo e pos-graduagao.

Poderd ajudar nas reflexdes sobre a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias no sentido de melhor entendimento da questdo do cuidado humanizado, em
especial nas unidades de emergéncia, onde esta diretriz nem sempre ¢ atendida em sua
completude.

O cuidado humanizado se mostra como prerrogativa essencial na relacdo entre os
envolvidos, visando a informacdo, o esclarecimento, a valorizagdo do direto pessoal, a
autonomia dos sujeitos e do interesse do paciente, com a meta de proporcionar a recuperacao

ou manutencdo da saude.
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Cabe ressaltar que este estudo ampliara as discussdes sobre o cuidado, fortalecendo o
dialogo entre os projetos de extensdo, de iniciacdo cientifica em andamento sobre a
humanizagdo e da pos-graduacdo no fortalecimento de pesquisas com abordagens
participativas em saude e nas concepgdes teoricas e filosoficas do cuidar em enfermagem.

Além disso, destaca-se a aderéncia a linha de pesquisa do Programa de P6s-Graduagao
em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da UERJ (PPGENF/UERJ), Fundamentos
Teodricos Filosoficos do Cuidado de Enfermagem e do grupo de pesquisa intitulado
Concepgdes Teoricas, Filosoficas e Tecnoldgicas do Cuidado em Satde e Enfermagem,
registrado no CNPq. Sendo assim, este estudo reforca a possibilidade de contribuir com

estudos na area do cuidado ético em emergéncias.
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1 REFERENCIAL TEMATICO

1.1 Dimensao ética do cuidado

A palavra “cuidado” ¢ carregada de signos ¢ de significados. O cuidado possui
estreita ligacdo com uma palavra peculiar as ciéncias da satde, a cura, ou coera, que, no
latim, possui o contexto com relagdes de afeto. Uma vez que derivam da mesma radix
filolégica, a cura ¢ uma derivacdo, ou transliteracdo do cuidado em latim, sendo assim a
significacdo erudita da palavra cuidado. A cura, que do latim descende do cogitare-cogitatus,
vem da derivagdo da palavra cuidado, que possui o sentido de: pensar, cogitar, exprimir
aten¢do, com atitude de desvelo, preocupacdo ou interesse (BOFF, 2014).

O cuidado ndo ¢ somente um fendmeno realizado por um individuo, pois o ser humano
em sua esséncia ¢ cuidado, ou seja, ndo had como desmembrar o humano do cuidado. De
acordo com Boff (2014), o cuidado ¢ parte constituinte do ser humano, pois, sem cuidado,
“deixamos de ser humanos”. Cuidar ¢ inerente ao humano, quando nos primoérdios desvelou
cuidado a terra, no cultivar da agricultura, no cuidar de sua prole, para que a reproducdo fosse
garantida, e hoje ¢ possivel presenciar o refinamento do cuidado nas mais diversas formas de
se dedicar ao outro.

O cuidado ¢ chamado de constante cosmoldgica, pois em nenhum momento da
evolucdo o cuidado se fez ausente, mas antes, sempre foi essencial para que a propria
evolucdo se concretizasse. No entanto, o cuidado atingiu seu potencial mais elevado quando o
ser humano irrompeu no universo, a sua presenca cedeu ao cuidado uma nova realidade,
potencializando sua qualidade, pois o ser humano propde um cuidar consciente ao outro.
Constitui-se em amor, comunhao, preocupagao e zelo (BOFF, 2013).

Para que se possa viver em comunidade, ¢ necessario um distanciamento do
sentimento egoista, ¢ necessario retirar-se de nés mesmos, ¢ preciso expandir e ir rumo ao
outro, isto também ¢ cuidado. Este fendmeno vai além das ciéncias da razdo, perpassa pela
percepgao e alcanca o sentido de valor. Sendo assim, atinge o status de “razdo instrumental”,
pois une o racional ao cordial, o consciente ao emocional, pois a intengdo ndo se constitui
apenas do que ¢ construido pela razdo, mas resulta do que ¢ sentido e elaborado (BUZZI,

2014; BOFF, 2013).
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Em um mesmo sentido, ¢ impossivel se referir ao cuidado sem citar Heidegger,
filésofo alemao do inicio do século XX, que possui estreita relagdo com a fenomenologia e a
interpretagdo do humano enquanto ser. Em seu livro Ser e Tempo (1886-1976), Martin
Heidegger destrincha a questdo do ser, do humano em sua esséncia e existéncia. Sendo assim,
Heidegger descreve o cuidado, chamado por ele de “cura”, como um fenémeno do ponto de
vista existencial, que ¢ antecessor de toda atitude e situagdo que possa ser vivida pelo ser
humano. Até mesmo o querer e o desejar, observados como primitivos, sdo enraizados no ser
humano como necessidade fenomenologica do cuidado (HEIDEGGER, 2015).

E em Heidegger que surge o conceito do cuidado como esséncia do humano, do ser
que vive neste mundo, do “ser-no-mundo”, ou seja, o ser humano que vive e sente em seu
corpo 0 que ¢ inerente ao mundo, tais como as vivéncias, vontades, ocupagdes e
preocupagoes. O cuidado ¢é tdo necessario ao ser humano, pois ¢ algo presente enquanto vive
(HEIDEGGER, 2015).

O cuidado vai além de um “esforco angustiado”, uma preocupacdo ou um zelo; parte
dai, mas transcende este conceito. Cuidar também € um “acurar”, uma “dedica¢c@o”. Do ponto
de vista concreto, todos os comportamentos e atitudes do ser humano sao dotados de cuidado
e sdo “guiados por uma dedicacdo”, e a “dedicacdo” deve ser entendida como um cuidado no
seu sentido mais original (HEIDEGGER, 2015).

Nesse sentido, pode-se conjecturar que, para que uma vida exista, € necessario que
antes seja empregado o cuidado para que o ser gerado possa de fato nascer, e para que este
possa fincar sua existéncia, o cuidado deve ser empregado em todas as suas etapas de
crescimento. Deste modo, ndo existem relagdes sinceras de interacdo proposital em que o
cuidado ndo esteja inserido como constituinte principal da relagdo. Sem cuidado, a vida,
enquanto primordios da matéria ou mesmo no modo em que a conhecemos atualmente, ndo
existiria. O cuidado ¢ particula principal da “féormula” de constitui¢do da vida; sem ele, as
“reagdes vitais” ndo seriam possiveis.

Portanto, ndo ¢ a teorizag@o das ciéncias da razdo que nos fazem dispensar cuidado a
vida, mas sim as experiéncias sentidas. Por exemplo, temos o agricultor, que dispensa um
cuidado a terra, estando perto, junto, ao pé dela, em intensa interacdo ¢ comunhdo. Da mesma
forma, quando nos dedicamos a algo ou a alguém, oferecemos nosso desvelo, nossa presenga,
nosso esmero (BUZZI, 2014). O enfermeiro ¢ este alguém que se oferece, que procura estar
junto, perto, oferecendo aquilo que ¢ inerente a ele: o cuidado, que deve ser oferecido de

maneira ética.
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A ética, em suma, compreende ‘“um conjunto de principios, valores, indicacgdes,
habitos e praticas que ordenam a vida particular e social de um determinado grupo”. A ética ¢
fortemente dominada pelos costumes culturais que cercam determinadas culturas. Sendo
assim, a ética e o cuidado possuem uma estreita relagdo, pois devem coexistir (BOFF, 2013).

Uma das caracteristicas do cuidado ético é a justica, nela consiste a mais sublime
virtude. Uma vida que seja ética deve praticar a justica em nivel pessoal e social. A justica e o
cuidado, quando se unem, corroboram para a producdo da ética humana, que se caracteriza em
uma pratica integral e globalizada do que ¢ a experiéncia humana (BOFF, 2013).

Nesse contexto, a ética se vé€ transitando por diversos campos, porém a sua
importancia no trabalho se faz relevante, ja que a enfermagem se caracteriza como um labor
que ¢ embasado pelo cuidado que, por lidar diretamente com seres humanos, necessita ser
ético.

Para melhor explicitar a importancia da ética no trabalho, olhemos para o homo
laborans que, apds a Revolugdo Industrial, teve de transformar seu trabalho em eficacia e
eficiéncia, para satisfazer as demandas dos bens de producdo, e agora enfrenta a dindmica das
ciéncias da razdo e dos avangos tecnologicos (BUZZI, 2014). Apesar destes avangos, o iomo
laborans ndo deve dispensar a vontade de lutar por um melhor cuidado, um cuidado ético. O
humano ndo pode se deixar ensurdecer pelo barulho das maquinas, mas antes, deve dar
aten¢do a voz do proximo, ao qual se dispensa o cuidado.

No relacionamento interpessoal que existe entre o enfermeiro e o ser cuidado, a ética
deve estar inserida, pois emerge da relagdo vivida entre “eu e um tu”, e a reciprocidade nesta
relacdo estabelece a eticidade dos comportamentos e relagdes existentes entre o enfermeiro e
o paciente. E no direcionamento profissional, o cuidado humanizado vai além do
cumprimento da moral do medo da punicdo frente a um erro, mas deve basear-se em uma
ética intencional (RODRIGUES et al., 2011).

A enfermagem, em seu cotidiano, se vé diante de diversos dilemas éticos, ¢ para que
estes dilemas sejam sanados com a supremacia da ética, € necessario que o enfermeiro
procure praticar uma escuta atenta e um olhar apurado ao prestar o cuidado, sempre com
atencdo as peculiaridades dos pacientes (RODRIGUES et al., 2011). Também € necessario
que os profissionais de enfermagem se calcem dos conhecimentos que podem ser adquiridos e
aplicados através das teorias de enfermagem e dos filésofos que as embasam, ja que as
ciéncias sociais tém auxiliado grandemente as ciéncias da satude, no que tange a oferecer um

cuidado mais humano e ético, devido as reflexdes que geram.
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1.2 Manifestacoes da recusa e seus motivos

A recusa de um tratamento ou cuidado oferecido se da numa perspectiva assumida
quando se entende que o paciente deve conhecer de forma livre e esclarecida o tratamento
proposto, e assim decidir consentir ou ndo com ele. E fato que a recusa acontece no cotidiano
hospitalar e, como toda a¢do humana, detém suas motivagdes, motivos e razoes. A vontade do
paciente, quando manifestada, ¢ um sinal da garantia dos seus direitos individuais, sendo
assim, “o direito a recusa ¢ uma expressdo concreta da liberdade psicossocial do paciente”, ou
seja, seus direitos devem ser respeitados e garantidos em todo o momento da assisténcia
(RODRIGUES; EUSEBIO, 2014).

O ser humano possui em sua vida experiéncias que o levam a tomar decisdes diante de
conflitos ou processos de vida em que seus limites emocionais sdo postos a prova. Tudo o que
foi vivido e experienciado por uma pessoa contribui para que ela tome decisdes em sua vida,
mesmo que estes processos mentais sejam inconscientes ou conscientes. Em um momento
fragil como a hospitalizagdo, um ambiente hostil, um contexto dificil, com relagdes ruidosas
podem refletir em um ato de recusa (SALAZAR, 2010).

Berardinelli (2003) refere que os cuidados de enfermagem, em sua complexidade e
dinamismo, originam gestos que expressam e traduzem objetividade e subjetividade, os quais
se situam num determinado tempo, espago e movimento em que o cuidado ocorre.
Considerando seu dinamismo, estes gestos podem remeter a conotagdes variadas que, mal
interpretadas, podem levar o paciente a recusar o cuidado.

Se algum profissional da equipe de saude, como o enfermeiro, por exemplo, for
desrespeitoso e achar que somente a opinido dele ¢ a mais correta, se violar a intimidade do
paciente, ou mesmo se passar informacgdes que ndo transmitam seguranga ¢ conhecimento ao
paciente, este pode se sentir inseguro e recusar o cuidado. Em suma, o paciente ndo recusa um
cuidado por acha-lo desnecessario, mas sim pela forma como ele é oferecido (SALAZAR,
2010).

Portanto, a oferta do cuidado e tratamento implicam na ética com a qual ele ¢
oferecido. O modo como o profissional se apresenta, se comporta ¢ um diferencial na resposta
do paciente. Deve-se considerar que o paciente se encontra em uma situacdo que lhe causa
estranheza, desconforto e o profissional de enfermagem ¢ aquele que pode oferecer um
conforto e informagdes que possam aliviar as tensdes do momento em prol de um cuidado e

recuperacao favoraveis.



27

Para a tedrica de enfermagem Jean Watson, a enfermeira ndo ¢ um ser egocéntrico, ela
ndo esta s, ela necessita do outro para que o cuidado aconteca. O outro deve ser considerado
em todas as suas dimensdes, no que tange ao seu corpo fisico, seus sentimentos, historias
vividas, percepcdes, sonhos e vontades. Para que uma relagdo de cuidado aconteca, ¢é
necessario que o outro seja considerado pela sua forma de “ser no mundo”. Quando a
enfermeira estd em sintonia corpo e alma com o paciente, o cuidado acontece e, nesse sentido,
os ruidos sdo cessados e os conflitos aplacados, assim o respeito impera. Com esta atmosfera
¢tica, a recusa do cuidado ¢ enfraquecida pela compreensio (FAVERO; PAGLIUCA;
LACERDA, 2013).

Porém, quando ainda persistem conflitos internos ou externos, a recusa ¢ percebida em
maior escala e dentre os principais motivos envolvidos com a recusa estdo: o medo dos
procedimentos e diagndsticos, que podem vir a afetar a vida dos pacientes; o
desconhecimento e o livre exercicio da autonomia, que necessariamente nao estd atrelada a
um paciente consciente, esclarecido e corretamente empoderado; o nivel educacional, as
influéncias familiares, as experiéncias anteriores, os efeitos adversos, o sofrimento, o apoio
recebido e até mesmo as percepcdes da qualidade do cuidado recebido. Além destes motivos,
o fato de alguns pacientes ndo desejarem depender ou necessitar de ajuda ou auxilio, por
recusarem a sua condicdo e enfermidade, e até por ndo estarem de acordo com a conduta
escolhida para o seu tratamento (SALAZAR, 2010).

O profissional de saude que realiza o cuidado tem o dever de averiguar as causas da
recusa, e ¢ imprescindivel informar o paciente corretamente e educadamente, a fim de orientar
quanto ao objetivo, natureza da intervencdo, as possiveis consequéncias, riscos, as opcdes que
restam, deixar claro o prognostico se assentir ou recusar o tratamento, assim como a provavel
evolucdo do seu estado clinico, de forma que o paciente tenha total condi¢ao para recusar ou
aceitar o cuidado proposto (RODRIGUES; EUSEBIO, 2014).

E bem verdade que a conduta a ser escolhida para tratar um paciente,
tradicionalmente, ndo leva em consideragdo a opinido deste. Normalmente se é estabelecida
uma conduta baseada no diagnostico do paciente, sem considerar os aspectos emocionais,
psicologicos e até mesmo seus temores. E, nesta via de mdo unica, somente sobra ao paciente
concordar ou ndo com os planos tragados para ele, dentro do ambiente hospitalar. O paciente
sente que o controle sobre sua vida e suas acdes esta escorrendo por entre os dedos. Neste
cenario, ¢ possivel melhor compreender que a recusa se da em diversas facetas, de uma

maneira multifatorial muitas vezes.
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Para que o enfermeiro possa exercer a sua funcao de cuidar, ¢ necessario que possua e
transmita valores ao paciente, para que seja estabelecido ali um relacionamento de confianca.
Ainda de acordo com Watson (1985), o enfermeiro deve possuir calidez, que ¢ a aceitagdo da
pessoa, dos seus habitos, escolhas e crencas. Esta aceitacdo facilita a criagdo de relagdes de
cuidado, ajuda e confianga. Nesta relagdo enfermeiro-paciente, o cuidado deve transmitir
empatia, amor, credibilidade, confianga, comunicagdo e respeito mituo.

Ainda ¢ possivel afirmar que a recusa ao cuidado de enfermagem pode se dar por
questdes de interagdo enfermeiro-paciente, pelas posigdes que a enfermagem assume e pelas
respostas que ddo aos pacientes. Por exemplo, de acordo com Salazar (2011), a recusa
acontece quando o enfermeiro minimiza ou ndo did a devida importdncia aos sintomas
advindos da doenga ou, ainda, quando possui atitudes de dureza, falta de compreensio, ou até
mesmo ameacgas. Também, quando os enfermeiros apresentam no seu falar e atitudes um
excesso de intimidade ou familiaridade, podem vir a transparecer uma falta de respeito ou
falta de profissionalismo. Outros fatores que podem contribuir para a recusa sdo a falta de
conhecimento que o enfermeiro transmite, assim como falhas ou erros na realizacdo de
procedimentos, ou quando nao transmite cuidado na sua pratica profissional.

E fato que os profissionais de enfermagem sio exigidos diariamente, por cuidarem de
vidas, e ¢ dispensado a estes profissionais responsabilidades infindaveis. Sdo profissionais
constantemente cobrados, e ¢ 6bvio que ndo serdo perfeitos em tudo o que fizerem; como
seres humanos, sdo passiveis de erros, porém ¢ necessario minimiza-los ao maximo, pois um
erro pode deixar marcas profundas em uma vida.

Portanto, para que a recusa seja evitada, ¢ primordial que o profissional de
enfermagem dispense um cuidado ético, sempre atento, com um olhar sensivel para que
recusas custosas a vida do paciente sejam devidamente evitadas. Mas que também prevaleca o
didlogo, para que as necessidades dos pacientes sejam ouvidas e incluidas nas condutas e

tratamentos.

1.3 Consentimento versus recusa e suas implicacoes

O consentimento e a recusa s30 os pontos-chave para que o plano de cuidados ou
tratamento tenha sua continuidade ou interrupcao. E através deles que é possivel notar se ha

déficit ou falha na comunicag¢do da equipe de satide quanto as informagdes necessarias, se o



29

cliente esta engajado no tratamento ou autocuidado, se ha medos, angustias, ou confianca no
que lhe esta sendo proposto.

O consentimento e a recusa ndo tratam apenas da exposi¢do dos seus direitos ou
vontades, mas vao além, podem ser respostas do que se pode trabalhar no relacionamento
deste paciente com a equipe que o atende, por isso ¢ importante estar atento ao que se ¢
negado ou consentido.

Bergstein (2012, p. 124) mostra como a informagdo ¢ algo precioso para que o
tratamento seja entendido pelo paciente e para que seja oferecido com a cooperacdo do
cliente, quando afirma que “a informacdo bem prestada € pressuposto necessario para o
consentimento do paciente para submeter-se a qualquer tratamento ou procedimento |[...]”.

O cliente que delibera o consentimento adequado se caracteriza em ser bem
informado, ciente do que ocorrerd, participante das decisdes que serdo tomadas relacionadas
ao seu tratamento, sendo assim, cooperativo com seu proprio tratamento, e atuante no seu
autocuidado e promotor, junto a equipe de saude, da terapéutica adequada e que visa a
recuperacao do seu quadro de saude.

Ainda para Bergstein (2012), o consentimento ¢ um processo dindmico, pois o
paciente pode mudar sua ideia original, assim, pelo mesmo motivo, a recusa se torna um
processo dinamico, ja que pode se alterar por um consentimento, isto ocorre com respaldo
legal.

Consalter e Jaremczuk (2010) afirmam que a recusa do tratamento pelo paciente ¢
protegida pela Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 5°, que afirma que “ninguém ¢
obrigado a fazer ou deixar de fazer algo, sendo em virtude de lei”. Portanto, ninguém ¢
obrigado a aceitar ou negar qualquer procedimento ou conduta em seu tratamento, mesmo que
este ato lhe traga no futuro melhora ou piora do seu quadro clinico.

Em relagdo a recusa, pode-se dizer que esta possui duas facetas, uma meramente
suspensiva, que se refere a uma breve interrupgdo do tratamento, ou pode apresentar também
uma face definitiva, na qual ndo se deseja continuar com o tratamento ou cuidado
implementado (BERGSTEIN, 2012).

A recusa do tratamento ou cuidado possui algumas razdes que podem ser
compreendidas, baseadas no direito de sua autonomia, como possuir convicgdes religiosas que
entrem em conflito com algum tipo de procedimento ou intervencdo em seu tratamento de
saude, medo de efeitos colaterais que podem acompanhar a administragdo de algum
medicamento, depressdo, pura vaidade, ou ainda atitude de negagdo da doenga

(CONSALTER; JAREMCZUK, 2010).
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Em relagdo ao livre arbitrio e o direito e necessidade de informacao, o artigo 46 do
Codigo de Etica Médico (CEM) declara que “é¢ vedado ao médico efetuar qualquer
procedimento sem o esclarecimento e o consentimento prévio do paciente ou de seu
representante legal”. Diante do exposto, pode-se concluir que a informag¢do ¢ um ponto
principal neste processo de tratamento ¢ cuidado em que o paciente ¢ a equipe de saude se
inserem.

Também o Coédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2007), em seu artigo 27, proibe “executar ou participar da
assisténcia a saude sem o consentimento da pessoa ou de seu representante legal, exceto em
iminente risco de morte”. Portanto, o direito de liberdade ¢ autonomia dos pacientes deve ser
respeitado até o momento que as decisdes da pessoa assistida ndo a coloquem em risco
imediato de perder a vida, j& que o “bem maior tutelado serd o direito a vida, o qual os
profissionais de enfermagem ndo devem medir esforcos para proteger” (CONSELHO
REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO, 2013).

Dessa maneira, o direito a recusa ndo ¢ absoluto, sendo que s6 pode ser respeitado se o
paciente usufruir de plenitude de suas faculdades mentais e ndo estiver em iminéncia de morte
(CONSALTER; JAREMCZUK, 2010).

Sendo assim, o direito a vida deve ser respeitado acima de tudo, logo, também nao ¢
menos valido ressaltar que a qualidade de vida dos pacientes deve ser respeitada e, além disso,
priorizada. Elucidar e informar os pacientes das necessidades e importancias do tratamento e
cuidado escolhidos ¢ peca singular para que a qualidade de vida deste paciente seja garantida

e restabelecida o mais breve possivel.

1.4 Humanizacéo do cuidado em urgéncia e emergéncia

O eixo tedrico acerca da humanizacdo da assisténcia de saude no Brasil iniciou-se a
partir de 1988. Nesse momento, estabeleceu-se a garantia de assisténcia igualitaria, de forma
resolutiva e integral (ANDRADE et al., 2009). Desde entdo, este tema tem avancado e
crescido nos servicos de saude.

Nesse sentido, foi estabelecido o Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia

Hospitalar (PNHAH), em 2005, pelo Ministério da Saude (MS). Este programa visa a
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estimular a criagcdo e a sustentacdo permanente de espacos de comunicagdo que facilitem a
livre expressao, o didlogo, o respeito as opinides e a solidariedade.

De acordo com o MS (2009, p.7), humanizacdo pode ser entendida como a
“valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude”, e os
valores que ddo o norte para esta politica do Sistema Unico de Saude (SUS) sio a autonomia,
o protagonismo dos sujeitos e a corresponsabilidade entre eles, os vinculos solidarios e a
participagao coletiva.

Quando se trata de atendimentos de urgéncia e emergéncia, os servigos de pronto
atendimento se tornam, por sua natureza de ansiedade e angustia em relagdo a vida e morte,
um ambiente onde ha muita tensdo e estresse. O pronto atendimento ¢ um local que pode
apresentar alguns fatores que dificultam a humanizagdo, pois alguns profissionais tendem a
posicionar-se de forma impessoal, devido a rotina que vivem, a falta de uma estrutura e
sistematiza¢cdo adequada para que a humanizagdo seja estabelecida, como a falta de incentivo
para o ensino da humanizagao nestes locais (ANDRADE et al., 2009).

O Pronto-Socorro (PS) ¢ um local para atendimento de pacientes com risco iminente
de morte devido a agravos de satide ou até mesmo por acidentes de origem automobilistica ou
ndo (NETO et al., 2013). Devido a estes locais serem voltados para o tratamento pontual da
doenca, na intengdo de manter a vida e a satde, a logica biomédica ¢ colocada em foco e
detrimento da humanizagao, do olhar humano em situa¢do de urgéncia ou emergéncia.

Sendo assim, em 2009, o MS divulgou o caderno de acolhimento e classificacdo de
risco em urgéncia, que possui recomendacdes sobre como deve ser a procedéncia do
atendimento, das localizagdes, ambientes, direito a acompanhantes, enfim, que determina
como deve ser o acolhimento humanizado nestes setores de urgéncia e emergéncia.

Os setores de atendimento a pessoas que estdo em situagdes de urgéncia e emergéncia
normalmente sdo tratados como locais frios, mecanicistas, e isto apesar de alguns da equipe se
esforgarem por um atendimento mais acolhedor, também por isso as pessoas possam vir a
temer o atendimento nestes locais. Diante disso, o cuidado prestado deve ser interpessoal,
com o intuito de amenizar as ansiedades e medos dos pacientes (SALOME; MARTINS;
ESPOSITO, 2009). Este atendimento so6 se da através do acolhimento adequado que pode ser
transmitido por meio da humanizagio da assisténcia.

A humanizacdo da assisténcia em saude deve ir além de uma politica do SUS, deve ser
interpretada como integrante do cuidado, e ndo somente como parte dele. O cuidado de
enfermagem deve ser, por esséncia, humanizado, o cuidar deseja ser visto como um processo

de humanizar-se, de, por meio da prestacdo do cuidado, tornar-se mais humano.
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1.5 Perspectivas da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias

O Ministério da Saude brasileiro voltou sua atencgdo para a formulagdo de uma Politica
Nacional de Atengdo as Urgéncias, em 2003, quando langou um manual com um conjunto de
portarias que regulamentam a implantacdo e manutencdo desta politica de atengdo para esta
area de grande necessidade para a populagéo.

Esta politica foi instituida através da Portaria n°1863/2003, que se fazia valida a todas
as unidades pertencentes a federagdo, buscou regulamentar os servigos de atendimentos pré-
hospitalares moveis e fixos, além de garantir os principios e diretrizes do SUS nos trés niveis
de atencdo. Também trata de garantir a educag@o continuada como estratégia de atualizacdo e
garantia de uma assisténcia de qualidade.

Ja a Portaria n® 1864/2003, também do mesmo fasciculo, trata especificamente da
implantacdo dos Servicos de Atendimento Mdvel de Urgéncia, conhecido amplamente como
SAMU. Esta portaria trata dos recursos destinados a compra de ambulancias e das
responsabilidades municipais, estaduais e federais referentes a destinacdo de verba para
compra de veiculos e materiais, além de critérios para sua implantacdo e gestdo. Este
atendimento movel pré-hospitalar ¢ de grande importancia, pois uma assisténcia efetiva nesta
etapa ¢ o fundamento para que o atendimento intra-hospitalar obtenha o sucesso desejado e
esperado.

O MS admite, em outra portaria incluida no caderno da politica supracitada, de n°
2028/2002, que ocorreu um crescimento da demanda por servigos na area de atendimento a
urgéncias nos ultimos anos, o que ¢ relacionado ao aumento do ntimero de acidentes e da
violéncia urbana e a insuficiente estruturagdo da rede assistencial, que tém contribuido
decisivamente para a sobrecarga dos servigos de urgéncia e emergéncia disponibilizados para
o atendimento da populacdo (BRASIL, 2003).

Esta portaria busca aprovar o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia. Este regulamento foi importante para gerar subsidios para a
formulagdo das portarias anteriores que regulamentaram a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias.

Porém, em 2011, a Portaria n°® 1600, de 7 de julho, foi publicada para a realizagdao da
reformulacdo da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e para instituir a Rede de Atengdo

as Urgéncias do SUS.
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A Rede de Atencdo foi implementada com a inten¢do de ampliagdo do acesso e
acolhimento aos casos que possuam demandas agudas, garantindo atendimento em todos os
pontos de atengdo, contemplando a classificagdo de risco e intervencao adequada e necessaria
aos diferentes agravos, além de reforcar a humanizacao, com um modelo centrado no usuario
de satde e nas suas necessidades, além de outros fatores importantes como a garantia da
universalidade, garantia de diversas especialidades, com uma atencao voltada a atendimentos
de origem cerebrovascular, cardiovascular e traumatoldgica, assim como a garantia de
acolhimento e classifica¢do de risco.

Em 2013, o MS publicou um Manual Instrutivo da Rede de Atengdo as Urgéncias e
Emergéncias do SUS (RUE), que possui como principal objetivo “apresentar, esclarecer e
orientar os gestores, trabalhadores e usuarios sobre os principais normativos e diretrizes
norteadores para a implantacdo da RUE nos territérios” (BRASIL, 2013).

Este manual se mostra importante e um divisor de aguas no que tange ao planejamento
e implementagdo da assisténcia a situagdes de urgéncia, pois ¢ um guia de como deve ser e o
que deve possuir, por exemplo, as ambulancias de atendimento moével, como devem ser as
salas de estabilizacdio de pacientes graves; disserta sobre o cuidado ao paciente
politraumatizado, e ainda refere sobre incentivos financeiros do governo em diversas
interfaces da assisténcia ao paciente critico.

Logo, € possivel perceber o crescente incentivo do MS em relagdo a assisténcia a
pacientes que possuem necessidades de carater urgente, de maneira que o MS admite que a
longevidade, o aumento da violéncia e dos acidentes automobilisticos t€ém tornado os setores
de urgéncia e emergéncia sobrecarregados e necessitados de atengdo, para que o cuidado seja
implementado de maneira satisfatoria e o restabelecimento destes pacientes seja

proporcionado da melhor maneira possivel.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Considerando o fendmeno da recusa do cuidado de pessoas em situagdes de
emergéncia, na perspectiva da teoria Human Becoming, faz-se necessario compreender um
pouco mais a teoria e a historia de Parse.

Rosemarie Rizzo Parse ¢ enfermeira e apresentou a comunidade cientifica uma teoria
alternativa para as ciéncias biomédicas tradicionais, ¢ uma abordagem mais humanistica e
abrangendo os seres humanos em seus aspectos bio-psico-social-espiritual, como também
pode ser observado em outras teorias de enfermagem (TOMEY; ALLIGOOD, 2006).

Parse nasceu em Pittsburgh, Pensilvania, em 16 de abril de 1938. Graduou-se na
Universidade de Duquesne, em Pittsburgh, e obteve seu mestrado e¢ doutorado pela
Universidade de Pittsburgh. Foi professora e coordenadora do centro de pesquisa em
enfermagem de Nova York, no ano de 1983 at¢ 1993 (TOMEY; ALLIGOOD, 2006).

Ressalta-se a importante participagdo de Parse como editora e fundadora da Nursing
Science Quarterly, e também do instituto Human Becoming, além de ser autora de diversos
artigos e 8 livros, incluindo publicacdes desde 1974. Atualmente, ¢ professora e exerce esta
funcdo na Loyola University em Chicago (LINS et al., 2013).

A escola de pensamento Human Becoming foi desenvolvida como uma perspectiva
teorica baseada inicialmente em principios e conceitos da teoria de Martha E. Rogers, pois
esta teorica aprofunda seus estudos no ser humano, como um ser unitario. E também articulou
os pensamentos dos filosofos das ciéncias sociais, quando utilizou de Dilthey, Heidegger,
Sartre, Merleau-Ponty e Gadamer, para construir seus principios e conceitos (PARSE, 1998;
LINS et al., 2013).

A primeira publicagdo acerca de sua teoria se deu em 1981 como “man-living-health”,
cuja tradugdo seria homem - bem-estar - saude. O titulo da teoria foi oficialmente modificado
para Human Becoming, ou Tornar-se Humano, no ano de 1992, na intengdo de se remover o
termo "homem", apos a alteragdo da definicdo etiologica da palavra de seu antigo significado
de "humanidade" (PARSE, 1998).

Em 2014, publicou o livro “O paradigma Human Becoming: uma transformacgdo da
visdo de mundo”. As premissas que sustentam o paradigma do Tornar-se Humano
especificam pensamentos fundamentais sobre o processo humano-universo e qualidade de
vida. A teoria da Human Becoming esta estruturada em torno de trés principios: Estruturacio

do Significado, Ritmicidade e Transcendéncia (PARSE, 2014).
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O primeiro principio da teoria ¢ a Estruturacao do Significado. Este principio esclarece
a estruturagdo do significado da multidimensionalidade, que ¢ cocriado através da imagem e
da valorizagdo da linguagem. Este principio significa que as pessoas participam na cria¢do do
que ¢ real para elas, o que ¢ demonstrado através das expressdes de valores.

Este principio tem o objetivo de analisar a estrutura das pessoas em relacdo aos
significados das suas realidades, sugerindo que a maneira pela qual as pessoas veem o mundo,
sua imaginagdo ou projecdo dele, a sua realidade e a criagdo das realidades, se apresentam
através da sua linguagem, do jeito que falam ou mantém o siléncio, do jeito que se movem ou
ficam imoveis. Quando as pessoas falam das suas realidades, sua linguagem possui seus
principais valores e significados (PARSE, 2014; TOMEY; ALLIGOOD, 2006).

A cocriagcdo neste principio faz mencdo a relacdo de envolvimento mutuo entre o
paciente ¢ o ambiente, estes dois sujeitos se unem na criagdo do significado em niveis
multidimensionais, com o uso da linguagem e da imagem (LINS et al., 2013; TOMEY;
ALLIGOOD, 2006).

Este primeiro principio possui trés conceitos, que se exprimem na Imagem,
Valorizagdo e Linguagem. O conceito de imagem significa que cada pessoa possui uma visao
individual da realidade. A imagem se caracteriza na interpretagdo individual do significado
que emerge dos questionamentos, das possibilidades e das consequéncias das suas escolhas. A
imagem faz men¢do ao conhecimento do que € explicito ou implicito (LINS et al., 2013;
TOMEY; ALLIGOOD, 2006).

A valorizacao ¢ o segundo conceito do primeiro principio. Este conceito diz respeito a
como as pessoas aceitam ou ndo as suas crengas e valores através da sua perspectiva pessoal.
Os valores de uma pessoa refletem o que é importante para ela, ou para sua familia. O
enfermeiro pode ajudar, entendendo as perspectivas das pessoas, sempre questionando e
avaliando o que ¢ melhor para elas. Parse afirma que viver seus valores e prioridades ¢ a
forma com que o individuo expressa sua saide e se torna humano (TOMEY; ALLIGOOD,
2006).

A linguagem ¢ o terceiro conceito do primeiro principio. Ela possui relacdo com o que
os seres humanos expressam através das realidades imaginadas e dos seus valores. A
linguagem se caracteriza na maneira que as pessoas falam, se expressam ou se calam, no jeito
que se movem ou ficam imoéveis. A linguagem se expressa em padrdes que sdo
compartilhados por aqueles que estdo proximos, por exemplo, familiares e amigos muito

proximos costumam compartilhar os mesmos padrdes de linguagem. A linguagem se refere as
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imagens demonstradas através de sinais e movimentos, que sdo visiveis em niveis
multidimensionais (LINS et al., 2013; TOMEY; ALLIGOOD, 2006).

O segundo principio, denominado Ritmicidade, se caracteriza em cooperar na criagdo
de padrdes ritmicos de relagdes, ¢ viver a unidade paradoxal de revelar-ocultar, capacitar-
limitar, unir-separar no mesmo momento (PARSE, 2014).

Este principio explicita que o ser humano vive através de paradoxos, sendo assim, a
pessoa tende a revelar certos aspectos do seu "eu" e ao mesmo tempo ocultar outros. Nao é
possivel saber tudo sobre si mesmo, o humano se revela no processo de transformar-se. E
impossivel ser ou ter tudo que se deseja. Em cada momento, o humano pode estar capacitado
para mover-se em uma direcdo e limitado para outra. “Ao mover-se em direcdo a uma
escolha, separa-se da outra possibilidade” (SILVA et al., 2013).

O paradoxo ¢ um dos fundamentos da teoria, pois, para Parse, o paradoxo ¢ inerente ao
ser humano; para ela, o paradoxo nao significa um problema a ser resolvido ou eliminado,
mas sim ritmos naturais da vida (PARSE, 1995).

Este segundo principio possui trés conceitos. O primeiro deles ¢ o Revelar-Ocultar,
que expressa a maneira como as pessoas mostram e escondem simultaneamente os
sentimentos e fatos, isso ocorre no processo das pessoas de se tornarem humanas. Parse insere
a nocdo de mistério para melhor compreender este paradoxo, quando refere que ¢ misteriosa a
forma como as pessoas escolhem reter ou mostrar o que elas sabem, pensam ou sdo. Sendo
assim, estes padrdes de revelar-ocultar estdo intimamente relacionados com as intengdes das
pessoas (TOMEY; ALLIGOOD, 2006).

O segundo conceito do segundo principio ¢ o de Capacitar-Limitar, que representa as
oportunidades que as restricdes e obstaculos permitem que as pessoas vivam diariamente.
Capacitar-Limitar possui a ideia de que cada pessoa pode escolher entre as possibilidades e
precisa saber conviver com as consequéncias das suas escolhas. O enfermeiro pode ajudar o
paciente quando vislumbra as possiveis consequéncias ¢ elucida ao paciente antecipadamente
que consequéncias podem resultar das suas escolhas (TOMEY; ALLIGOOD, 2006).

O terceiro conceito do segundo principio ¢ o Unir-Separar. Este conceito subsiste em
um profundo paradoxo, em que as pessoas criam padrdes para se unir ou se separar de pessoas
e projetos, como as pessoas se separam, para se unir a outras pessoas, planos ou atividades.
Estes padrdes sdo capazes de revelar seus valores e prioridades mais profundos. Este conceito
se exemplifica quando uma pessoa se sente unida a outra, mesmo sem a presenca fisica desta,

como ¢ o caso do luto. Ao enfermeiro cabe compreender estes padrdes paradoxais através de
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perguntas, do que ¢ mais importante para o seu paciente, quanto aos seus relacionamentos e
projetos (TOMEY; ALLIGOOD, 2006).

Pensando na dimensdo pratica do cuidar, o enfermeiro deve identificar e sincronizar
estes ritmos através do vinculo criado com o paciente e sua familia, com a finalidade de ser
um facilitador da harmonizag¢do do individuo com o universo que o cerca, de forma que seja
possivel compreender os significados (LINS et al., 2013).

O terceiro principio ¢ a Transcendéncia, através dele € possivel compreender que
“cotranscender as possibilidades ¢ procurar maneiras Unicas de iniciar o processo de
transformacao” (SILVA et al,, 2013). Este principio mostra que ¢ necessario mover-se para
outras dimensoes, a fim de que se realizem os sonhos e esperangas. Mudar se descreve em um
processo do ser humano com o meio ambiente de maneira continua, de maneira que se
mobiliza para o que ainda ndo ¢ (SILVA et al., 2013; PARSE, 2014).

Este terceiro principio retrata que as pessoas sempre se evolvem em diversas
possibilidades de ser quem sdo, quais serdao suas atitudes, como e de quem se aproximarao,
refletindo como elas se comportam no movimento de tornar-se humano. Este principio
contém trés principais conceitos: Fortalecer/Energizar, Originar e Transformar (TOMEY;
ALLIGOOD, 2006).

O primeiro conceito transmite a ideia da luta que a pessoa exerce quando persiste
apesar das dificuldades. Fortalecer € um processo de impulsionar-resistir, que se firma quando
expressamos 0 nosso ser a luz do ndo ser. As pessoas estdo em constante luta entre o ser e o
ndo ser. O ndo ser se refere a perda, ao risco de morte ou rejeicdo que a doenga traz.
Fortalecer, nesse contexto, exprime a for¢a de impulsionar uma agdo, que leve a pessoa a se
firmar no que lhe ¢ querido, apesar do medo e dos conflitos vividos pelo ndo ser. O
enfermeiro auxilia o individuo quando o ajuda a superar seus proprios medos e conflitos
(TOMEY; ALLIGOOD, 2006).

O segundo conceito se refere ao paradoxo que as pessoas vivem, pois, a0 mesmo
tempo que querem ser parecidas com as outras, para serem aceitas, também querem ser
reconhecidas como tnicas. Esse conceito compreende dois paradoxos: certeza-incerteza,
conformado-inconformado. As escolhas tomadas sob a 6tica do Originar perpassam pelo
paradoxo da certeza e da incerteza, e as consequéncias se aplicam quando o individuo esta
conformado ou inconformado com sua decisdo. Os seres humanos criam seus padrdes de
originar de maneira unica, quando se envolvem com as suas possibilidades. O enfermeiro
observa o Originar dos seus pacientes quando testemunha o processo de suas escolhas,

auxiliando as suas mudangas no processo de saude (TOMEY; ALLIGOOD, 2006).
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O terceiro conceito estabelecido ¢é: Transformar, que ajuda a compreender as
mudangas dos pontos de vista das pessoas; quando as pessoas fazem novas descobertas, elas
mudam a sua compreensdo e visdo de mundo. Transformar faz parte do processo em que o
enfermeiro e o individuo buscam maneiras de mudar a direcdo de suas esperangas e planos
(TOMEY; ALLIGOOD, 2006).

Este terceiro principio possibilitou reforgar a importancia do cuidado de enfermagem,
na mobilizagdo da transcendéncia, que acontece por meio do relacionamento enfermeiro-
paciente. O enfermeiro auxilia o paciente, impulsionando-o para que va além (LINS et al.,
2013). Neste relacionamento, os dois individuos envolvidos sdo afetados por esta interagdo,
ao mesmo tempo em que o enfermeiro ajuda o paciente a transcender, este também
transcende, pois vai além, ultrapassando o cuidado da logica biomédica e tecnicista,
transpondo, auxiliando de maneira ética, humanistica e filosofica o ser, que evolui, tornando-
se humano.

Os principios e conceitos da teoria do Human Becoming sdo conduzidos por quatro
postulados: a Ilimitabilidade, o Paradoxo, a Liberdade e o Mistério (PARSE, 2007, 2014). A
ilimitabilidade ¢ o saber indivisivel e ilimitado estendido ao infinito e emergente (PARSE,
2014). Os Paradoxos ndo sdo opostos ou dilemas a serem resolvidos, mas sdo ritmos (PARSE,
2007). A Liberdade se refere aos seres humanos e sua liberdade de escolha em como irdo se
portar diante das situagdes. O Mistério significa o que € inexplicavel, o que ndo pode ser
completamente conhecido, ¢ o indizivel, imprevisivel, inconcebivel, incognoscivel,
imprevisivel, o que estd em constante mudanca (PARSE, 2007, 2014).

Os conceitos do metaparadigma desta teoria sdo compreendidos em um novo olhar,
focado no ser humano. Para esta teoria, os seres humanos sdo seres abertos, envolvidos em
um processo mutuo com o universo, cocriando padrdes de relacdo com os outros. Eles sdo o
centro da teoria e inseparaveis do universo; O universo é construido por tudo que ¢ mostrado
a pessoa na experiéncia vivida. O universo ndo existe sem o humano e vice-versa, 0 universo
¢ construido na relacdo com o humano de maneira mutua e multidimensional; A satde é um
processo de tornar-se humano que é experimentado pelo individuo, coconstituido através da
experiéncia do homem-universo e incorporado como padrdo de relacionar as prioridades de
valores. A satde ¢ um compromisso pessoal e os individuos sdo autores do seu proprio
desdobramento (LINS et al., 2013; TOMEY; ALLIGOOD, 2006).

O quarto metaparadigma ¢ a Enfermagem, que ¢ uma disciplina cientifica, cuja pratica
¢ uma arte de desempenho, e a enfermeira ¢ comparada a um artista, que cria algo exclusivo.

A enfermeira atua com seus conhecimentos ¢ crencas, em um movimento com o fluxo da
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pessoa. As metas da enfermagem enfocam a qualidade de vida pela perspectiva da pessoa. O
cliente e ndo a enfermeira ¢ a figura central e quem toma decisdes sobre o seu cuidado. A
enfermagem € a presenga amorosa e verdadeira para promover a satide e a qualidade de vida
(LINS et al., 2013; TOMEY; ALLIGOOD, 2006).

O processo Ser Humano-Universo-Saude foi criado por Parse, em um conceito que o
ser humano, o universo e a saude sdo inseparaveis, fazem parte de um processo mutuo. Para
Parse, Tornar-se Humano ¢ satde. E saude ¢ estruturar os significados, cocriar padroes
ritmicos e cotranscender com as possibilidades. Este processo esta mergulhado na
subjetividade, pois seus principios, conceitos e interrelagdes estdo em um nivel
profundamente abstrato, o que possibilita as suas aplica¢des nos mais diversos ambitos do
cuidado. Parse baseou sua teoria e seu processo no pensamento existencial-fenomenolégico,
com um senso intuitivo, estruturado nos estudos e na sua experiéncia enquanto enfermeira. A
figura 1 apresenta os seus principios, conceitos e estrutura teorica, ligados de maneira muito
abstrata. A abstracdo e complexidade sdo evidentes em sua teoria e criam crescimento e

sustentabilidade.

Figura 1 - Relacdo entre os principios, conceitos e estruturas teoricas da Teoria Tornar-se

Humano

Revelar- Capacitar- Fortalecer/

Ezconder Limitar Energizar
Expressio Ligar- Transformar
Linguistica Separar

Relagdo entre os conceitos dos retdngulos: Fortalecer é uma forma de revelar-esconder imagens.
Relagio entre os conceitos de elipses: Originar € a manifestacio do capacitar-limitar valores.

EFelagio entre os concertos dos tridngulos: Transformacgio implica na expressio linguistica do higar-separar.

Fonte: LINS et al., 2013, p.1184.

E possivel observar que os principios se interligam através dos seus conceitos. O ser
humano ¢é capaz de demonstrar, através dos seus sentimentos e a¢des, muitos destes conceitos.

Este processo ¢ dindmico e ndo em etapas: a0 mesmo tempo em que busca, por exemplo,
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cotranscender, ele pode apresentar um padrao ritmico e paradoxal. Nenhum destes processos
anula os anteriores, mas se complementam.

Primeiramente, o enfermeiro fortalece a pessoa quando compreende e ajuda no
paradoxo do revelar-esconder das imagens. Aplicando este processo ao cotidiano da unidade
de emergéncia, a imagem ¢ o resultado da realidade criada pelo paciente quando adentra
naquele lugar, e o enfermeiro ajuda a fortalecer seu paciente naquele momento, quando
procura compreender através da sua linguagem, o que ele expde ou esconde sobre aquela
realidade criada.

O enfermeiro também ajuda a originar, ou seja, auxilia no processo de escolha do
paciente, quando percebe os paradoxos criados no capacitar-limitar valores. Na emergéncia, o
enfermeiro pode ajudar o paciente, fazendo dele um participante das escolhas do cuidado,
através das suas capacidades, limitagdes e valores. Neste momento, o paciente pode encontrar
dificuldades na hora de originar suas escolhas, talvez optando por uma conduta que ndo seja
favoravel para a sua recuperagdo, € o enfermeiro vai auxiliar este paciente na
cotranscendéncia para que alcance saude.

O profissional de enfermagem auxilia o paciente no processo de transformacao através
da expressdo da linguagem do unir-separar. Na unidade de emergéncia, o enfermeiro pode
auxiliar no processo de transformacao do paciente quando, através da expressao da linguagem
dele, procura identificar e entender o padrdo do unir-separar, ou seja, no unir-se a uma nova
realidade, a um novo conjunto de pessoas, quando, por exemplo, precisa de internagdo; como
também no separar-se das atividades laborais e planos que possuia antes da internagao.

Portanto, a teoria de Parse proporciona uma nova estrutura de compreensdo da
interrrelacdo  humano-universo-satide, pois catalisa “o processo de transformacdo da
abordagem mecanicista de atendimento a saude, para um novo modelo de atendimento

individualizado” (LINS et al., 2013).
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, do tipo exploratério e abordagem
participativa. Estudos desta natureza propiciam campo livre e rico de percepcdes e
conhecimento experienciados pelos sujeitos, sendo estes derivados do seu contexto de vida,
permitindo identificar as dividas e necessidades dos sujeitos, visando a compreensdo do que
realmente ¢ necessario. Além disso, estuda o universo de significados, motivos, aspiragdes,
crengas, valores e atitudes onde estas relagcdes sdo inseparaveis e, desta forma, capaz de
responder as questdes particulares e de compreender a realidade humana vivida socialmente.
MINAYO (2014).

Pesquisas exploratorias t€m como objetivo proporcionar maior familiaridade com o
problema, com vistas a torna-lo mais explicito, contribuindo para esclarecer e proporcionar
uma visdo geral em dimensdes ampliadas acerca de um determinado fato e como se
interrelacionam (GIL, 2010).

Neste estudo, optou-se pela abordagem participativa em saude, tal qual referido por
Brito e Martins (2013), as quais consideram a importancia do paradigma de investigacao
colaborativa, envolvendo no processo de pesquisa os seus protagonistas, reconhecendo os
pontos fortes e os pontos fracos e unicos que cada um traz, com o objetivo de combinar
conhecimento e acdo, alcancar mudanca social para melhorar os resultados de saude e
eliminar desigualdades sociais.

Nesse caso, adequa-se ao fenomeno deste estudo, pois busca a compreensdo no
momento de interacdo entre quem cuida e quem recebe o cuidado e parte da uma construgdo
coletiva do conhecimento entre os dois atores envolvidos no estudo.

Segundo Israel et al. (1998), a investigagdo participativa ¢ definida como uma
abordagem colaborativa que envolve de forma equitativa membros da comunidade,
representantes de organizacdes ou instituigdes governamentais ou ndo governamentais e
investigadores no processo de producdo de conhecimento. Cada parceiro contribui com
recursos unicos e responsabilidades compartilhadas do fendmeno em estudo e da sua
dindmica sociocultural.

Esta estratégia combina investigagdo com estratégias de capacitacdo de pessoas,
grupos ou comunidades para diminuir a lacuna entre o conhecimento produzido por meio da
investigacdo e a tradug@o deste conceito em intervencdes que melhorem a satde das pessoas

ou que tragam mudangas em suas atitudes (MARTINS; SIMOES; BRITO, 2012).
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A investigacdo participativa emerge das necessidades e interesses do grupo de
participantes, promove a participagdo das pessoas, reconhecendo o valor da contribuicdo de
cada uma delas no grupo para a cocriagdo de conhecimento em um processo que nao € apenas
pratica interdisciplinar, mas é também colaborativo de capacitagio (MARTINS; SIMOES;
BRITO, 2012).

Trata-se de dar voz e reconhecer a credibilidade de quem estd no terreno e
implementar intervengdes de melhoria do estado de saide e bem-estar de grupos e
comunidades, permitindo também a expressio das suas necessidades (MARTINS; SIMOES;
BRITO, 2012). E uma forma de empowerment, uma vez que “a participagio é transformagio”
(LEDWITH; SPRINGETT, 2009, p. 187), ou, na expressao de Freire (1980), conhecimento ¢
poder, de modo a conduzir a conscientizacdo das pessoas e este, por sua vez, compreende a
reflexdo, a predisposi¢ao para agir diferente, e a acdo coletiva.

A pesquisa participativa (PP) foca na aquisicdo do conhecimento através da agao,
desenhada a partir do contexto de vida dos grupos e pessoas, no estabelecimento de
prioridades e estratégias com os envolvidos e, assim, valoriza a experiéncia e historia de vida
como estratégia de resolucao de problemas e de aprendizagem (MARTINS; BRITO, 2012).

A PP faz uma aproximagdo com os fundamentos da pesquisa-agdo, enfatizando os
principios de uma abordagem metodologica em que a pesquisa se transforma em uma
experiéncia de troca e tomada de decisoes compartilhadas entre os participantes. Desse modo,
aproxima-se do referencial teérico desenvolvido por Thiollent (2011), o qual propde uma
metodologia dindmica e participativa cujo desmembramento pode ter repercussoes
importantes na area da enfermagem.

As denominagdes “pesquisa participante” (PP) e “pesquisa-acdo” se confundem e sdo
frequentemente dadas como sindénimas. Thiollent (2011) afirma que ndo sdo sindnimas, pois
a pesquisa-acdo, apesar de possuir também a participagdo, possui o carater social, educacional
ou técnico que possuam uma agdo planejada, o que nem sempre ¢ observado em propostas de
pesquisa participante. Além disso, na pesquisa-a¢do, o conhecimento ndo é produzido para ser
em seguida difundido; é realizada uma constru¢ao social do conhecimento, com a participacao
de atores diferenciados, possuindo assim uma dimensdo participativa, critica, reflexiva,
contribuindo para fortalecer o propdsito emancipatorio (THIOLLENT, 2011, p. 23). As duas
denominacdes partem da mesma busca de gerar alternativas para os padrdes de pesquisa
convencionais.

Estas divergéncias partem principalmente da origem das duas modalidades, pois a

pesquisa-acdo possui seu inicio cientifico marcado nos Estados Unidos, em um periodo
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sequencial da 2* Grande Guerra; em contrapartida, a PP emergiu na América Latina, por volta
de 1960, com a proposta de articulagdo com aqueles que se encontravam a margem da
sociedade, ou seja, os menos favorecidos, na intengdo de fomentar o processo de formagao de
consciéncia critica dos grupos para que realizassem processos de mudanca (NOVAES; GIL,
2009).

A PP ¢ uma proposta metodologica considerada emergente da crise nas ciéncias
sociais, pois ja estava evidente, durante os anos de 1970, a irrelevancia social de alguns temas
abordados, devido a sua frivolidade. A PP buscou quebrar com o paradigma das ciéncias
sociais, que desconheciam a relevancia dos movimentos populares, pois se prendiam a um
conhecimento cientifico empedrado, logo, estatico e que ndo possuia envolvimento historico,
0 que se justificava através de especialistas que assumiam um pensamento tecnocrata e
academicista na busca da solug¢do das mazelas provocadas pela pobreza e marginalidade, sem
dar voz e ouvidos a estes grupos no seu processo de investigagdo e formulagdo de projetos.
Esta percepcdo emergiu no Brasil no periodo que corresponde as décadas de 1960 e 1970,
como a educacdo popular libertadora de Paulo Freire, o que mostra a necessidade de aliar o
processo cientifico aos de transformacio socioecondmica e politica (BRANDAO; STRECK,
2006).

Varios eventos e debates foram realizados por toda América Latina no intuito do
desenvolvimento da PP. Estes debates foram importantes no desenvolvimento de trés temas
essenciais da identidade epistémica deste tipo de pesquisa, os quais sdo: a acdo
transformadora, que se caracteriza na procura dos problemas e contradicdes emergentes em
um determinado local/grupo, na busca da resolucdo dos problemas, na inser¢do dos
profissionais, pesquisadores e populares; a producdo de conhecimentos, compreendida na
confrontagdo entro conhecimento cientifico e popular, se ha problemas e contradi¢des ¢ se
foram resolvidos, no desenho de processos para produgdo e conhecimento participativo,
baseado na socializagdo; a participagdo, que busca compreender os niveis de inser¢do dos
pesquisadores-educadores no desenvolvimento de agdes transformadoras, que problemas
podem surgir desta relacdo participativa, na participacdo e desenvolvimento da democracia
popular (BRANDAO; STRECK, 2006).

Thiollent (2011) afirma que toda pesquisa-agao pode ser compreendida como PP, pois
a participacdo das pessoas implicadas na problematica estudada ¢ imprescindivel a pesquisa-
acdo. Para que ndo haja ambiguidade, ¢ necessario entender que uma pesquisa s6 pode ser

qualificada como pesquisa-a¢do quando ha uma acdo que surja por parte das pessoas e grupos
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envolvidos; esta acdo deve emergir por meio da investigagdo para ser corretamente elaborada
e conduzida.

Sendo assim, na busca de aliar as duas denominagdes na construcdo de uma
metodologia que minimizasse as diferencas e enfatizasse as semelhangas entre as duas
modalidades, formulou-se a metodologia Pesquisa-acdo Participante ou Participativa (PAP).
Esta metodologia ganhou forga apds o Simposio Mundial de Cartagena, em 1977, no qual, por
meio de Fals Borda, foi definido o termo investigacion-accion participativa, que se
caracterizou como uma metodologia inserida no processo vivencial, que compreendia a
educacdo, pesquisa cientifica e acdo politica. Desde entdo, a PAP tem encontrado adeptos em
diversas regides do mundo, realizando o desenvolvimento desta metodologia (NOVAES;
GIL, 2009).

O método perpassa por fases que sdo muito flexiveis quanto as suas etapas e fases,
pois conclui-se que ha uma série de vaivéns entre as circunstiancias e dinamicas internas do
grupo e pesquisadores (THIOLLENT, 2011).

A metodologia possui a fase exploratoria, que consiste em escolher e descobrir o
campo de pesquisa, selecionar os interessados e suas expectativas, para estabelecer um
levantamento da situacdo, dos problemas prioritarios e de eventuais acdes; outra fase ¢ a
designacdo do tema de pesquisa, que “¢ a designacdo do problema pratico e da area de
conhecimento a serem abordados”; a fase seguinte é caracteriza pela colocagdo dos problemas
principais - a partir destes problemas, a investigacao sera guiada; a fase conseguinte refere-se
ao lugar da teoria, ou seja, remete-se a necessidade de uma fundamentagdo teodrica para a
articulag@o das problematicas; outra fase se caracteriza pela formulagdo de hipoteses sobre as
possiveis solucdes encontradas ao longo da pesquisa; a fase seguinte ¢ constituida por
seminario - este é constituido por uma reunido central dos membros da equipe de
pesquisadores ¢ do grupo, isto €, o papel do seminario consiste em examinar, discutir ¢ tomar
decisdes sobre o processo de investigagao (THIOLLENT, 2011).

A fase posterior se constitui na defini¢do do campo de observa¢do, amostragem e
representatividade qualitativa; outra fase a seguir é constituida pela coleta de dados, que pode
ser constituida por entrevista coletiva e entrevista individual aplicada de uma maneira
aprofundada; ha também a fase de aprendizagem, que ¢é associada ao processo de
investigacdo; a fase seguinte se caracteriza em articular o saber formal com o saber informal,
a fim de melhorar as comunicagdes entre os dois universos culturais; de maneira conseguinte,
o plano de acdo sera definido; mediante o acordo prévio dos participantes, a tltima fase sera

concluida, com a divulgacdo externa (THIOLLENT, 2011).
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3.1 Cenario do estudo

A pesquisa foi desenvolvida na unidade de emergéncia de um hospital municipal no
Rio de Janeiro, no periodo de abril a julho de 2016. Trata-se de um hospital de urgéncia e
emergéncia de média e alta complexidade por receber pacientes vitimas de acidentes
automobilisticos, entre outros acidentes caracteristicos em via publica, porém também
atendem outros casos, desde que sejam casos que necessitem de atendimento imediato.

A unidade hospitalar fica localizada na Zona Oeste do municipio do Rio de Janeiro
(Figura 2). Esta unidade compreende o setor de emergéncia, que possui subdivisdes: a

urgéncia, a grande emergéncia, e o politrauma.

Figura 2 - Mapa do municipio do Rio de Janeiro

Fonte: Google, 2016.

Na emergéncia deste hospital, sdo utilizadas a triagem e a classificacdo de risco. Um
dos protocolos mais utilizados nas redes hospitalares brasileiras, referido como Triagem de
Manchester, criado na cidade de Manchester, na Inglaterra em 1994, por um grupo de
especialistas, ¢ um dos mais utilizados neste hospital (SOUZA; ARAUIJO; CHIANCA, 2015;
JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012).

Esta classificacdo estabelece uma especificagdo dos pacientes em 5 diferentes niveis,
tais como: emergente, classificado na cor vermelha, caracterizando que a pessoa precisa de
atendimento médico imediato. Muito urgente, classificacdo laranja, que pode esperar uma
avaliagdo médica por 10 minutos; urgente, classificagdo de cor amarela, significa que a pessoa
pode aguardar por cerca de 60 minutos por atendimento médico; pouco urgente, de
classificagdo verde, que pode aguardar até 120 minutos por atendimento médico; ndo urgente,
de classificacdo azul, que pode aguardar até¢ 240 minutos por atendimento (SOUZA;

ARAUIJO; CHIANCA, 2015; JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012).
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Na urgéncia, sdo atendidos os casos menos graves, pacientes considerados, na
classificagdo de Manchester, como verdes, ou seja, podem aguardar até 120 minutos por
atendimento médico. E na sala denominada politrauma onde sio atendidos os pacientes que
necessitam de atendimento mais imediato, que sdo classificados com mais gravidade; este
setor ¢ classificado para casos amarelos e vermelhos.

Também ha o setor de grande emergéncia, onde os pacientes permanecem para
estabilizacdo e atendimentos de urgéncia. Na grande emergéncia, ha uma sala de emergéncia
pediatrica, além de mais 7 salas, que sdo classificadas entre sala vermelha, amarelas e verdes.
Ali os pacientes aguardam os primeiros procedimentos apos a estabiliza¢do inicial.

Na Figura 3, € possivel observar a disposi¢cdo das salas que atendem a emergéncia do
hospital e, por meio das setas com as cores das classificagdes, pode-se ver o fluxo a ser
seguido desde o primeiro atendimento, que ¢ realizado pelas portas de entrada da urgéncia e
politrauma, assim como o encaminhamento para internagdo imediata na grande emergéncia.

As cores das setas se referem a classificagdo destes pacientes: os pacientes com
traumas, casos clinicos mais leves (verdes) sdo encaminhados a urgéncia; os casos
intermediarios a graves (amarelos e vermelhos) entram pelo politrauma, pela necessidade
mais emergente de atendimento. Se alguns destes pacientes necessitar de internagdo, sdo
encaminhados a grande emergéncia, onde sdo instalados em salas até que surjam vagas nas

enfermarias cirargicas e clinicas, ou até que seja realizada a cirurgia necessaria.

Figura 3 - Disposi¢do das salas da emergéncia do hospital municipal

(Grand= Em=rgsnci=,

Fonte: A autora, 2016.
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3.2 Participantes e critérios de elegibilidade

Os participantes do estudo, foram 18, dos quais cinco eram enfermeiros e 13 eram
técnicos de enfermagem, que desenvolvem atividades na unidade de emergéncia de um
hospital municipal do Rio de Janeiro.

Estes profissionais sdo técnicos de enfermagem e enfermeiros, que trabalham em uma
escala de 30 horas semanais ou, ainda, 40 horas semanais para aqueles que optaram por fazer
uma complementagdo de carga horaria; esta opgdo ¢é feita pelo proprio profissional, pois ndo é
uma exigéncia da unidade que todos os profissionais realizem a complementacdo para
completar 40 horas semanais. A escala dos plantonistas compreende 12 horas trabalhadas por
60h de descanso. Os plantdes se dividem em SD1, SD2, SD3 para plantdes diurnos e SN1,
SN2, SN3 para plantdes noturnos. Para que houvesse maior integracdo dos participantes, o
estudo foi realizado no ambiente de trabalho.

Os critérios de inclusdo foram: enfermeiros e técnicos de enfermagem que fizessem
parte da equipe de enfermagem, atuantes da unidade de emergéncia, independente de sexo,
etnia e religido e que aceitassem participar da pesquisa nos termos descritos no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os critérios de exclusdo abrangeram: os
funcionarios que se encontravam de férias, licenga-satide, licenca-prémio, aqueles que nao
desenvolviam atividades na unidade de emergéncia do hospital e aqueles que ndo aceitaram

participar do estudo.

3.3 Aspectos éticos da pesquisa

Esta pesquisa foi realizada atendendo ao disposto na Resolugdo 466/12, do Conselho
Nacional de Satde/MS, que versa sobre as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisa em Seres Humanos (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2012).

Seguindo estes propositos, o projeto foi submetido a analise dos pareceristas e, apos a
aprovacdo, foi submetido a apreciagio do Comité de Etica da Plataforma Brasil, passando
pela avaliagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario da UERJ
(HUPE/UERJ), e pelo CEP da Secretaria Municipal de Saude (SMS) da prefeitura do Rio de

Janeiro. O desenvolvimento da pesquisa somente teve inicio depois de autorizado. O parecer
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de aprovacdo do CEP do HUPE/UERJ recebeu o n° da CAAE: 52543815.9.0000.5259. O
projeto também foi encaminhado e aprovado pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro, recebendo o n° da CAAE: 52543815.9.3001.5279. A pesquisa somente foi iniciada
apos a aprovagdo do CEP e autorizagdo formal da Dire¢do Geral e Geréncia de Enfermagem
do hospital municipal em questao.

Todos os participantes tiveram suas identidades preservadas, considerando facultativa
sua participagdo no estudo, ndo interferindo na assisténcia da institui¢do, de modo que a
participagdo foi voluntaria e todos foram informados que poderiam desistir em qualquer fase
de realizacdo da pesquisa, sem qualquer sangdo ou prejuizo decorrente deste ato, bem como
lhes foi garantido o respeito aos depoimentos verbalizados e escritos. Os entrevistados foram
denominados pelo nome participante, sendo utilizada a letra P seguida do nimero, de acordo
com o numero de participantes e da ordem cronologica, a exemplo, P1, P2, etc.

Os participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa e, concordando com
a participacdo voluntaria, assinaram o TCLE em duas copias, ficando uma sob a guarda do
respondente da pesquisa e a outra, de posse da pesquisadora (Apéndice A).

De igual maneira, foram informados sobre os beneficios da pesquisa, bem como sobre
o fato de que o desenvolvimento do estudo ndo previu riscos (beneficéncia e ndo
maleficéncia), inclusive financeiros; ressaltando que a participacdo dos sujeitos contribui para
a Linha de Pesquisa Fundamentos Filosoficos, Teoricos e Tecnologicos do Cuidar em Saude e
Enfermagem da ENF/UERJ e que a identidade seria mantida em sigilo e as informacdes
fornecidas somente seriam utilizadas para fins de pesquisas, outros estudos e apresentagdo em

eventos cientificos.

3.4 Técnica de producio de dados

Considerando como fenéomeno do estudo a recusa do cuidado em situacoes de
emergéncia: uma abordagem fundamentada na teoria Human Becoming foram utilizados
como técnica de producdo de dados: entrevista semiestruturada, Mapa-falante (MF) e World
Café (WC).

Estes instrumentos sdo apropriados em pesquisas participativas, pois facilitam as

relagdes dialogicas, proativas e criativas e sdo sistematizados em etapas. Estas estratégias
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serviram como sucessivas aproximagoes entre a pesquisadora e os participantes, para que, de
fato, as percepgoes e intengdes deles fossem compartilhadas, ouvidas e entendidas.

A primeira etapa: dois seminarios foram realizados com o objetivo de sensibilizar os
participantes do estudo e levantar reflexdes para o desenvolvimento das outras técnicas. Como
dissemos anteriormente, 0 seminario consiste em examinar, discutir e tomar decisdes sobre o
processo de investigacdo (THIOLLENT, 2011).

O primeiro seminario aconteceu em abril de 2016, na unidade de emergéncia, e teve o
objetivo de levantar o entendimento dos participantes sobre a tematica, as duvidas, além dos
temas demandados por eles para as discussdes. Neste seminario aplicou-se uma entrevista
semiestruturada (Apéndice D).

A partir desta produgdo, foi possivel construir um artigo cientifico, como um recorte
prévio deste estudo intitulado: A recusa do cuidado pelo paciente em situacdo de urgéncia e
emergéncia: um dilema vivido pela equipe de enfermagem.

No segundo semindrio, realizado em junho de 2016, também na unidade de
emergéncia, foram apresentados os resultados do encontro anterior e realizada uma entrevista
semiestruturada, perguntado como eles gostariam que fosse abordada e discutida a tematica.
As respostas foram gravadas em dispositivo eletronico MP3. A partir das informacodes
colhidas, foi decidido, em consenso entre participantes e pesquisadora, que ocorreria uma
conferéncia onde seria debatida a tematica.

A segunda e terceira etapas se deram em julho de 2016, com 18 participantes, no
auditorio da unidade, onde foram expostas as intengdes do estudo, com o intuito de
sensibiliza-los e provocar reflexdes.

Este espaco do hospital possui ar refrigerado, som ambiente, e as cadeiras foram
organizadas em circulo para promover uma construcdo dialética onde todos pudessem se
olhar. Em seguida, foi lido o TCLE e explicadas as condi¢gdes do termo, disponibilizando um
periodo para o preenchimento deste.

No momento seguinte, foi explicado como seria a producdo de dados. A primeira
técnica desenvolvida foi o MP e, para introduzir o debate, foi escolhida a seguinte pergunta:
Qual ¢ a sua primeira sensacdo quando um paciente recusa algum cuidado prestado por vocé?
Esta técnica serviu para levantar as primeiras percepcdes e sensacdes que emergiram dos
participantes na relacdo de cuidado, no momento exato da recusa.

Para o estudo em tela, o MP foi realizado de forma adaptada, pois os participantes ndo
fizeram as representagdes graficas com desenhos relacionando a situacdes geograficas, com

os caminhos e espagos. Os participantes ficaram livres e optaram por escrever ¢ desenhar com
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canetas hidrocor seus sentimentos e percepcdes. Em seguida, houve um momento de debate,
em que foram explicados os desenhos e palavras escritas no cartaz.

O MP se caracteriza como uma Dinamica de Criatividade e Sensibilidade, que propoe
“um espago de discussdo coletiva, em que a experiéncia vivenciada ¢ abordada por meio de
uma produgao artistica” (PAULA et al., 2013).

O MP tem o objetivo de representar graficamente uma situagdo problematizadora da
realidade vivida pelos participantes, com uso de desenhos e palavras. Ele ¢ aplicado quando
se deseja diagnosticar problemas de uma comunidade ou um grupo, e deve ser realizado por
pessoas que queiram conhecer e resolver problemas. O que for escrito e desenhado serve para
formular planos e programas de a¢do para melhorar a situagdo vivenciada pelos participantes
(TOLEDO; PELICIONI, 2009).

Ao término da construgdo dos desenhos e palavras, o mapa deve ser comentando ¢
explicado pelos participantes. Esta discussdo deve ser estimulada pelo coordenador, como
realmente foi feito na aplicagdo do MP. Os comentarios dos participantes devem servir para
aprofundar a reflex@o sobre as causas e consequéncias do problema, anotando-se ou gravando
as conclusoes (TOLEDO; PELICIONI, 2009).

Outra técnica utilizada para a producdo de dados foi o WC, ou Café Mundial,
inicialmente proposto como um método de didlogo, criado por Juanita Brown e David Isacs,
para proporcionar conversas e dialogos com conteudo e significativas de assuntos de dificil
solu¢do (FERNANDES, 2015).

O WC proporciona, através de um ambiente descontraido, direcionado, bem-
humorado, o despertar de ideias criativas, fruto da participagdo dialogica, colaborativa e
horizontal dos participantes (TEZA et al., 2013).

Para desenvolvimento desta técnica, primeiramente sdo colocadas sobre a mesa folhas
brancas e sdo oferecidas canetas coloridas para que as pessoas possam fazer as anotacdes
desejadas, de maneira criativa. O WC se caracteriza em 7 principios: o primeiro visa a
estabelecer o contexto, ou seja, qual € o objetivo que se almeja atingir, sendo discutido qual o
tema a ser gerado e os problemas que podem ser resolvidos; o segundo principio pretende
criar um espaco acolhedor, em um ambiente caloroso, confortavel, com um lanche ¢ bebida
acessiveis para os participantes.

Neste estudo, o WC seguiu os principios de realizagdo. Foi um momento rico de
discussdo, ndo s6 de forma escrita, mas também de grande debate, pois os participantes

estavam mais a vontade e tiveram total liberdade para expressar suas opinides, sentimentos e
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olhares. Tudo o que foi escrito e falado foi registrado por meio da escrita e através da
gravacao dos depoimentos.

Esta técnica do WC possibilita uma discussao e aprendizado dialdgico, uma vez que,
em grupos, sentados em circulos, os participantes conseguem se olhar nos olhos e expressar,
com palavra falada e escrita, ¢ desenhos, suas percep¢des, num momento de descontracdo, no
qual o alimento da alma ndo ¢ s6 o material que ¢ saboreado, mas também a resposta que, no
outro, encontramos.

O terceiro principio deve explorar a questdes mais significativas. Sdo escolhidas as
perguntas mais relevantes ao tema para ajudar os convidados a pensarem no problema em
questdo. Dependendo do tempo disponivel, o café pode explorar um unico tema ou mais. O
quarto principio procura estimular a contribui¢do dos participantes, pois hd um engajamento
maior quando as pessoas percebem que estdo contribuindo de alguma forma; a participagao
deve ser incentivada de forma ativa.

O quinto principio procura promover a “polinizacdo cruzada e conectar diferentes
pontos de vista”. Os participantes devem ser solicitados a compartilharem suas perspectivas
sobre o tema, podendo isto ser feito por meio de desenhos. O sexto principio propde escutar
juntos para descobrir questdes mais profundas, e um passo importante para a técnica ¢ saber
ouvir. O sétimo principio visa a colher e compartilhar descobertas coletivas. Os participantes
devem discutir as ideias mais significativas que surjam durante o processo e, apos,
compartilha-las com o restante do grupo de forma que todos possam opinar sobre estas ideias,
sendo registradas em todos os momentos (TEZA et al., 2013).

Nesse sentido, 0 WC se constitui em um método que corrobora a criagdo coletiva.
Seus principios sdo imprescindiveis para guiar uma construcdo coletiva de saberes e trocas de
conhecimento e mudangas. Os principios do WC estabelecem a conversagdo, estimulam um
senso de coletividade e envolvimento pleno dos participantes. Sendo assim, é neste processo
que emergem do grupo as reflexdes e solugdes para problemas complexos (BACCI; JACOBI;
SANTOS, 2013).

Em seguida, apos o WC, foi ministrada uma palestra sobre aspectos éticos e legais da
recusa, por uma enfermeira convidada, servindo de abertura para os debates, esclarecimentos
e procedimentos nos casos de recusa. Cada caso debatido remeteu a realidade da assisténcia e
como lidar com esta questdo da melhor maneira possivel, ou seja, com o respaldo técnico,
legal e ético. Esta atividade ocorreu em um periodo de duas horas e o grupo ficou muito

satisfeito.
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3.5 Organizacio e analise dos dados

Inicialmente, serd explicada a organizacdo dos dados que emergiram de cada técnica
utilizada para, em seguida, analisa-los. Os dados obtidos apdés os seminarios foram
organizados e distribuidos cronologicamente de acordo com as respostas, associando-os aos
dados do MP ¢ WC; em seguida, os dados foram classificados e categorizados, segundo o
método da analise de contetido de Bardin (2016).

A analise de conteudo consiste em tratar a informagdo a partir de um roteiro
especifico, organizado em torno de trés principais etapas: 1) Pré-analise - escolha dos
documentos, entrevistas e formacdo de um corpus; determinagdo dos indicadores para
interpretagdo final (ex: frequéncia relativa ou absoluta); escolha do tipo de unidade de registro
a ser empregada; 2) Exploragdo do material ou codificagdo — leitura flutuante, recorte das
unidades de registro; verificacdo das unidades de contexto; classificagdo das unidades de
registro e codificacdo para agregar as UR e gerar as categorias; 3) Tratamento dos resultados
(inferéncia e interpretacdo) — evidenciacdo das informagdes obtidas pela andlise, através da
quantificacdo, e apresentacdo ou embasamento tedrico para analise de cada categoria presente.
(BARDIN, 2016).

A partir desta organizacdo dos dados, emergiram trés categorias e uma subcategoria, a
saber: Emocdes e sentimentos revelados na recusa; e sua subcategoria: O significado da
recusa do cuidado na perspectiva dos participantes; O significado, a ritmicidade e a
transcendéncia no relacionamento enfermeiro-pessoa; e¢ Posicionamento apds a recusa ¢
relevancia do estudo. Posteriormente, os resultados foram interpretados com base na literatura

pertinente ao fendmeno e objetivos estudados.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracterizacio dos participantes da pesquisa

Neste subitem, exibe-se a caracterizagdo dos participantes que, ao todo, foram 18,

conforme apresentado naTabela 1:

Tabela 1 - Profissoes dos participantes

Profissao N %
Enfermeiros 5 27,8%
Técnicos de 13 72,2%
Enfermagem
Total 18 100%

Fonte: Equipe de enfermagem da unidade de emergéncia de um hospital municipal, 2016.
Conforme observado, dos 18 participantes, 5 sdo enfermeiros, e 13 técnicos de
enfermagem, dentre eles, 13 mulheres (72,2%) e 5 homens (27,8%).

Quanto a faixa etaria dos participantes, ¢ possivel constatar na Tabela 2:

Tabela 2 - Faixa etdria dos participantes

Faixa Etaria N %

27 — 35 anos 7 38,9
36 - 45 anos 7 38,9
46 — 50 anos 4 22,2
Total 18 100

Fonte: Equipe de enfermagem da unidade de emergéncia de um hospital municipal, 2016.

Percebe-se que a faixa etaria da maioria dos participantes varia entre 27 anos a 50
anos. E, quanto a etnia, é possivel observar, na Tabela 3, que 5 participantes sdo pardos, 5

negros e 8 brancos.
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Tabela 3 — Etnia dos participantes da pesquisa

Etnia N %
Branca 8 44 4
Negra 5 27,8
Parda 5 27,8
Total 18 100

Fonte: Equipe de enfermagem da unidade de emergéncia de um hospital municipal, 2016.

Um estudo realizado por Machado, Vieira e Oliveira (2012) retrata o perfil dos
profissionais de enfermagem, o qual esta em concordancia com as informagdes resultantes
deste estudo. Considera-se que os profissionais de enfermagem no Brasil compreendem cerca
de 1,75 milhoes de trabalhadores; destes, 80% sdo técnicos ou auxiliares de enfermagem, e
20% enfermeiros, uma informa¢do muito parecida com a da realidade da emergéncia do
hospital estudado.

Além disso, a predominancia feminina se conforma com os dados coletados. Segundo
o estudo mencionado, a populacdo feminina atuante na enfermagem compreende 84,6%,
enquanto o presente estudo obteve a maioria de mulheres também, cerca de 72,2% de
trabalhadoras (MACHADO; VIEIRA; OLIVEIRA, 2012).

Em rela¢do a jornada de trabalho, a maioria possui apenas 1 emprego, ou seja, 13
(72,2%) participantes possuem um emprego; em contrapartida, 5 (27,8%) possuem 2

empregos.

4.2 Resultados e discussao do Mapa-falante (MP)

O MP, técnica muito utilizada na pesquisa participativa (PP), foi realizado para
introduzir o assunto de forma descontraida e para que os participantes pudessem se expressar
livcemente sobre a temadtica, na forma escrita ou em desenho, demonstrando seus saberes e
experiéncias no momento do encontro com outras pessoas. O objetivo inicial foi alcangado.

Dos resultados, emergiram as seguintes palavras: Impoténcia, Tristeza, Frustragdo,
Confuso, Chateada, Tanto Faz, Nada, Desafiada, Contrariada, Desapontada, Menosprezado,

Raiva, Triste, Enfermeira.
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Foram descritas palavras que expressam sentimentos negativos, tais como a tristeza, a
frustracdo, a chateacgdo, a raiva, o desapontamento e o menosprezo. Com estes sentimentos,
pode-se perceber o impacto inicial da tematica nos profissionais. Muitos se sentem frustrados,
desapontados, pois possuem a func¢do e ndo podem cuidar.

Outros expressaram o valor do seu trabalho sendo colocado a prova, pois se sentiram
menosprezados, como se o cuidado ndo tivesse importincia para aquela pessoa. Porém, ha
aqueles que referem a indiferenca diante da recusa, afirmando que “tanto faz”, porém a
indiferenca ndo se caracteriza como um sentimento positivo, nem para o paciente, nem para o
profissional.

A relagdo enfermeiro-paciente consiste em um momento de troca, mesmo
compreendendo que, como seres humanos, tanto o paciente como o profissional podem ter
sentimentos negativos, e a indiferenca seria o rompimento desta troca. Esta interrup¢do pode
consistir em um obstaculo no relacionamento, que possui o objetivo de evoluir, de
proporcionar ao paciente a melhora do seu quadro clinico.

No entanto, existem profissionais que expressaram a recusa como um desafio, pois
sentem que ¢ neste momento que devem dialogar, explicar a pessoa o que estd acontecendo
com ela e as consequéncias deste ato para sua saude. Agindo desta maneira, sentem que
podem cumprir o seu papel de enfermeira (0), mostrando ao paciente o quanto o cuidado pode
ser indispensavel para que sua salide seja restabelecida. Dessa maneira, o cuidado de
enfermagem vai além de procedimentos técnicos, pois compreende o ser humano de maneira
holistica, em seus aspectos historicos, sentimentos e expectativas. Assim, o cuidado deve ser
prestado com e para o outro, ¢ a comunica¢do ¢ primordial para haja humanizagdo no
processo de hospitalizacdo (POTT et al., 2013).

Além disso, os participantes expressaram seus sentimentos por meio de desenhos,

conforme pode ser observado abaixo, nas Fig. 4 e 5:
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Figura 4 - Desenho do Mapa- falante

Fonte: Construido pelos participantes, 2016.

Figura 5 - Desenho do Mapa-falante

Fonte: Construido pelos participantes, 2016.

Os desenhos acima refletem tristeza, frustra¢do, confusdo e um muro, como se o
enfermeiro tivesse que transpor este dificil obstaculo criado no relacionamento enfermeiro-
paciente.

Dessa forma, emergiram sentimentos, emogdes € percepgdes perante a recusa,
considerando que o objetivo do MP ¢ fazer um diagndstico inicial dos problemas vividos
pelos participantes (TOLEDO; PELICIONI, 2009).

A maioria dos profissionais ndo se mostrou indiferente a esta causa, pois, até mesmo
aqueles que mostraram a indiferenga por meio das palavras escritas, foram, com o decorrer da
atividade, demonstrando que esta indiferenga esta aliada a outros muitos sentimentos.

Enfim, muitos sentimentos surgem, ¢ a confusdo do profissional se instaura ¢ eles
aguardavam uma resposta de posicionamento ético, em que ambos, profissional e paciente,
sejam conscientes de seus direitos e deveres, bem como da ética profissional sob um olhar

mais apurado, que pode ser obtido através de estudo e dedicagao.
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Com o muro desenhado, ¢ possivel perceber quio rigido, as vezes, ¢ ultrapassar o
obstaculo, o qudo dificil pode ser para um profissional transpor a barreira da falta de
comunicag¢do, medo, desconhecimento, dor, entre outros motivos que levam a recusa.

Sendo assim, para que estes obsticulos sejam transponiveis, € necessario que a
relagdo enfermeiro-paciente seja estabelecida de maneira ética, generosa, cuidadosa, com
respeito e empatia. Para transpor este muro, € preciso transcender, ir além do que se sente e do
que se pode ver, é necessario enxergar além dos olhos e, como que por intuigdo, sentir quais
passos ¢ possivel pisar, quais gestos dedicar. O cuidado humanizado perpassa e se constitui
através da juncdo do cuidado cientifico e intuitivo, significa cuidar numa perspectiva mais
humana, do “estar com”, pois se utiliza de sentidos, percep¢des e emogdes, além do
conhecimento cientifico para realizar o cuidado (BUENO; BENEDET; SALUM, 2012).

E nesse pensamento que se possibilita ao paciente que também transcenda, posto que,
segundo Parse (1981), transcender ¢ um processo “vivido com”, para que ele veja além de
seus medos, para que lide com eles e ultrapasse as barreiras estabelecidas para que sua saude
seja recuperada. “Cotranscender com as possibilidades ¢ uma maneira tinica de dar poder ao
processo de transformacdo” (PARSE, 1981) pelo qual o paciente e o enfermeiro passam, para
que haja uma transformagdo das agdes, tanto com a consequéncia da continuidade do
tratamento, como para que ele seja interrompido, com o reconhecimento da autonomia e

liberdade do paciente.

Figura 6 - Imagens da coleta de dados: Mapa-falante
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Fonte: Equipe de enfermagem de um hospital municipal do Rio de Janeiro, 2016.
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4.3 Resultados e discussao dos seminarios e do World Café (WC)

A segunda etapa da coleta de dados ocorreu com trés seminarios realizados em abril,
junho e julho. Os encontros favoreceram a integragdo entre pesquisadora e participantes, em
clima acolhedor, ambiente leve e descontraido. Em seguida, foi desenvolvida a técnica WC,
ou Café¢ Mundial, como também ¢ chamado, pois possibilita uma discussdo e aprendizado
dialogico. O desenvolvimento desta técnica foi em julho de 2016, no auditorio do hospital
municipal, seguindo os principios da técnica em questdo. A produg@o de dados se deu a partir
da assinatura do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) e esclarecimento de
como aconteceria esta atividade, e todos foram convidados para participar de um lanche.

Inicialmente, foram organizados dois grupos. Estes foram dispostos em circulos, de
modo que lhes fosse possivel olharem uns nos olhos dos outros e expressarem, oralmente e
por escrito, as opinides, sendo um momento dindmico, livre e criativo.

Assim, foram distribuidas duas folhas de cartolina e cada uma possuia uma pergunta
diferente, que atendesse aos objetivos propostos. As questdes orientadoras foram: Quando um
paciente recusa o seu cuidado no setor de emergéncia, como isso te afeta e como vocé reage?
Como vocé acha que pode ser a sua conduta apds a recusa, para que possa prevenir agravos,
proteger a vida e recuperar a saude preservando a autonomia do paciente? As perguntas foram
respondidas com uso de canetas hidrocor disponibilizadas aos participantes.

Depois de esgotadas as respostas, foram levantadas discussdes, em que os
participantes puderam elucidar oralmente o que disseram por meio da escrita. Nesse
momento, muitos argumentos foram conectados a partir da fala dos participantes, o que
favoreceu a troca de ideias e o fortalecimento dos lagos de cooperacdo entre pesquisadora e
participantes.

Os dados coletados foram transcritos, organizados e¢ analisados de acordo com a
analise de conteudo de Bardin. A partir das unidades de registro, emergiram trés categorias
analiticas e uma subcategoria. Como se observa nas imagens abaixo, os encontros foram
momentos de participagdo, troca de conhecimentos, aprendizado mutuo e compreensdo das

necessidades do cotidiano dos participantes.
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Figura 7 - Imagens da coleta de dados: World Café

Fonte: Profissionais de enfermagem do hospital municipal do Rio de Janeiro, 2016.

4.3.1 Categoria 1: Emocdes e sentimentos revelados na recusa

Esta categoria emergiu a partir de 142 UR, e procura analisar as emocgdes € 0s

sentimentos expressos pelos profissionais de enfermagem diante da situagdo de recusa.
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Inicialmente, é necessario elucidar as diferencas que ha entre emogdes e sentimentos.
Esta discussdo se inicia através dos escritos de Descartes, necessariamente no dualismo
cartesiano. De acordo com Leite (2012), o dualismo separa a razdo da emocdo, a alma do
corpo. O dualismo cartesiano busca mostrar que a razao € superior as emog¢des e sentimentos,
que o pensamento sensivel ndo pode ser superior a consciéncia racional, desta forma, para
Descartes, a razdo toma uma posicdo superior € as emogdes seriam responsaveis pelas
questdes sombrias da natureza humana.

Sendo assim, a razdo e o corpo devem obter dominio sobre as emogdes, sobre a alma.
O fato de Descartes ter dito “penso, logo existo” demonstra quanto a razdo foi valorizada,
pois, a partir dela, o homem alcancaria a existéncia, enquanto ser humano, reconhecido em
sua plenitude.

A subjetividade foi tida em descrédito por longos anos e, somente no inicio do século
XX, as ciéncias filosoficas, antropologicas e psicoldgicas puderam, através de novas vertentes
de estudo baseadas em questdes culturais, sociais e historicas, transformar gradativamente a
importancia da subjetividade, dando legitimidade ao estudo das emocdes e sentimentos
(LEITE, 2012).

Damasio (2012) elucida a questdo da razdo, das emogdes e sentimentos que, ao
contrario do que se pensava, ndo atuam em esferas diferentes, mas se unem, visto que as
emocdes e sentimentos permeiam os circuitos neurais e necessitam da razdo para chegarem a
consciéncia. O neurofisiologo Damasio ainda faz o trocadilho com a frase célebre de
Descartes, afirmando “existo e sinto, logo penso”, demonstrando que a base para a construgido
cognitiva do ser humano vem das emocdes e ndo parte da razdo, contrariando a logica
cartesiana (LEITE, 2012).

As emogdes sdo reagdes a um conjunto de estimulos externos que recebemos ¢ podem
ser detectadas individualmente ou em conjunto. Estes estimulos sdo captados e processados
por um sistema limbico no cérebro, no caso, a amidala, e a partir dai ¢ desencadeado um
estado de ativagdo do corpo. As emogdes podem ser separadas em duas fases, a primaria ¢ a
secundaria. A primaria advém dos estimulos mais inatos, que ndo precisam da analise
consciente para desencadear respostas viscerais, instintivas. Ja a secundaria ndo se limita ao
sistema limbico, transpde-no e se alastra, amplia-se aos cortex pré-frontal e somatossensorial,
ou seja, expande-se ao processo de pensamento (DAMASIO, 2012).

A emocdo, em sua esséncia, significa um conjunto de mudangas do estado do corpo a
partir da inducdo de terminagdes nervosas nos 6rgdos, sob o controle do sistema nervoso

central, que é fruto de uma reagéo aos conteudos dos pensamentos relativos a um determinado
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acontecimento. Em sua etimologia, a palavra emog@o possui o significado de “movimento
para fora”, ou seja, sdo alteragdes corporais sentidas por quem as tem e por quem as observa.

Em relago ao sentimento, este faz parte da percepcao da emocao e das mudangas que
advém da resposta emocional, isto €, o sentimento diz respeito a percep¢do experimental
destas mudangas. Todas as emogdes geram sentimentos se o individuo estiver consciente. E a
esséncia do sentimento parte do sentir a emocdo, parte da sobreposicdo de imagens mentais
que iniciam um ciclo, uma continuidade (DAMASIO, 2012). Este ciclo parte do estado de
emog¢do, que existe em um estado inconsciente, o estado de sentimento, que até pode ser
inconsciente, ¢ 0 estado de sentimento consciente, que ¢ percebido pelo corpo que sente as
emocgoes.

A emogdo € primitiva, ela surgiu antes da consciéncia, ja 0 sentimento necessita do
estado consciente para que o individuo o perceba. Os sentimentos produzem efeitos
grandiosos e perpétuos na mente consciente (DAMASIO, 2015).

Sendo assim, a emogdo e os sentimentos sdo constituintes profundos e esséncias na
composi¢do da cogni¢do humana, sendo primordiais para entender as agdes e reagdes dos
profissionais de saude frente a recusa, visto que as agdes sdo resultados também do que ¢é

gerado através das emocdes, conforme destacado em alguns depoimentos a seguir:

No primeiro momento, sinto uma mistura de sentimentos. Mas procuro controlar o
lado emocional, buscando a imparcialidade [...] (P8).

No momento da recusa, me sinto impotente, tento explicar para o paciente a
necessidade do procedimento. Se recusar novamente, me sinto indiferente, pois
tentei fazer o maximo para ajudar, mas sendo lucido, orientado, tem o direito da
recusa (P10).

Em primeiro lugar, causa impoténcia de ndo conseguir explicar a importancia dos
cuidados. Em segundo, afeta a ideia de valor do meu trabalho na unidade de
emergéncia. Muitas vezes, minha reagdo ¢ de indignagdo de como uma pessoa pode
ndo se importar com sua propria melhora (P17).

Eu penso também o seguinte: a palavra-chave pra mim, no caso, que acho que esta
muito bem descrita, ¢ a impoténcia. Porque a gente sabe que envolve outras
questdes, questdes sociais, em que a pessoa nio teve acesso a educagdo, entdo a
pessoa nao sabe a importancia daquilo pra ela (P6).

Os depoimentos expressam as mais variadas reagdes, sensagdes e sentimentos dos
profissionais na relacdo enfermeiro-paciente diante da recusa em situagdo critica. A recusa
traz um rompimento da expectativa, uma mudang¢a abrupta do planejamento do cuidado e do
tratamento. Alguns deles expressam sentir algo definido, outros revelam sentir sentimentos

variados apds a recusa. Foi um momento em que os autores puderam compartilhar os
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sentimentos que sdo gerados no seu ambiente de trabalho, com seus proprios colegas. Estas
interagdes geraram a expressdo sincera, cada um ficou a vontade para relatar suas vivéncias,
expectativas e realidades.

Estas expressdes emocionais serdo chamadas de sentimentos, pois, de acordo com
Giovanni (2014, p.22), “o sentimento ¢ a emog¢do que se tornou consciente”, sendo assim,
quando formuladas para gerarem respostas, as emog¢des vieram a consciéncia, ou seja,
transformaram-se em sentimentos.

A impoténcia é um sentimento que surge quando as situacdes fogem do controle,
quando o poder de decidir escorre pelas maos do profissional. Este sentimento pode vir
acompanhado de outros, como a tristeza, o desapontamento, por perceber que seu cuidado ndo
sera efetuado, que seu preparo e atengdo foram em vao, dai vem o desapontamento pela

desvalorizagdo do seu trabalho:

E uma série de coisas, tristeza, raiva, nio vamos ser hipdcritas, a gente pensa que a
pessoa nao quer seu cuidado, resumindo, ¢ impoténcia, porque eu ndo posso fazer
nada se a pessoa ndo quer ser cuidado e ndo tenho como orientar. A maioria das
pessoas, eu acredito que seja isso, as pessoas t€ém medo da injecdo, da agulha, vocé
fala: vamos fazer a medicagdo, a pessoa esta com dor e ele sabe que vai melhorar,
mas ele tem tanto medo da medicagdo que ele prefere ficar sentindo dor. Entdo sdo
muitas coisas envolvidas (P6).

Eu sinto raiva, a pessoa sofreu um acidente ou caiu, ou cortou, ou apanhou, ou
enfim, qualquer situacdo de trauma, se a pessoa chamou ajuda é porque ela esta
precisando, no minimo esta com dor. Entdo, vocé chega e ouve: ah ndo, ndo quero,
vocé se pergunta, chamou por qué? Claro que vocé ndo vai falar isso para o paciente,
mas vocé pensa: me chamou por que entdo? Né? [...] Estou fazendo o que aqui? Eu
estou preparada, tecnicamente, cientificamente, para fazer... vocé fica desapontada e
triste. (P5).

[...] Entio ha toda uma frustragdo...acho que tudo gira em torno da educagao, porque
0 povo ndo esta educado, porque esta no hospital, para se cuidar. Entdo claro, se
vocé for atendido por uma pessoa que chega ja com 10 pedras na mao (P2).

r

A raiva ¢ um sentimento forte, e ¢ resultado da frustragdo, quando algo esperado
acontece de modo diferente das expectativas geradas. Este sentimento emerge quando a
pessoa sente que foi maltratada, ou enganada, quando se sente ofendida, ou ainda quando néo
gosta de um comportamento. Apesar de a raiva ser um sentimento espontaneo, ela pode ser
contida, através da moralidade (GIOVANNI, 2014).

E ¢é desta maneira que a recusa atinge os profissionais, pois gera sensagdo de
frustracdo, impoténcia diante de uma realidade que mostra um ser humano em necessidade de
ajuda, mas que, por algum motivo, desiste e frustra o profissional, interrompendo uma

expectativa, gerando raiva por ele ndo tolerar tal comportamento, considerando que o paciente
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estd no hospital para receber tal cuidado. Porém, na maioria das vezes, esta raiva ¢
parcialmente controlada devido aos valores morais e éticos da profissdo, mas podem emergir
em outros momentos do atendimento, mascarados de outras emogdes e sentimentos, como um

mecanismo de escape.

[...] Vocé pode fazer de um tudo, que se a pessoa disser que ndo quer, vocé nao pode
fazer mais nada e, infelizmente, eu tenho outros para cuidar e ai vocé€ acaba se
tornando indiferente. Que ¢ uma coisa que acaba recaindo muito na enfermagem,
por causa disso: indiferenga. Porque vocé sabe que vocé tem outros para cuidar,
enquanto aquela pessoa nao quer nada (P2).

Estas situacdes surgem no momento exato do cuidado, na interagdo com o outro, € se
relacionam a diversos pontos de vista, pois, inicialmente, as reagdes negativas podem ser
originadas a partir do primeiro contato com o outro. E tudo depende de como o profissional se
aproxima da pessoa que necessita de cuidado, como faz a abordagem, o tom de voz e a
demonstragcdo de interesse em ajudar aquela pessoa. Este tipo de negagdo podera levar ao
desinteresse e indiferenca de alguns profissionais, e isso ndo ¢ bom.

A indiferenca ¢ um sentimento que, por alguns, ¢ considerado como uma auséncia de
sentimento, mas ouso afirmar que ndo. A indiferenca representa o abandono de valores morais
e ¢éticos para com o outro, ¢ a personificacdo do comportamento individualista
(MONTENEGRO, 2014). Portanto, se configura em um sentimento negativo, que se
caracteriza em ndo dar importincia a escolha, ou a consequéncia que vira desta escolha.

Observem como acontece:

Eu vou te exemplificar, 14 fora, o nosso servigo comega as 8 ¢ termina as 20h. Ai
vocé comega, sdo 24 horas trabalhadas, ai vocé pega a primeira situaco, a segunda,
a terceira, ¢ tudo coisinha boba [...] Quando chega meia-noite até as 8 da manha, ha
chegada de paciente grave, s6 que sabe o que acontece? Vocé esta cansado, sem
paciéncia, e o que acontece? Por acaso vocé pode ser imprudente... ai acontece
alguma coisa... e a culpa é de quem? E do profissional. Porque ¢ facil botar a culpa
no profissional e ndo no sistema. Como ¢ que vocé€ vai tratar bem de um paciente
num sistema colapsado? Vocé fica tenso. Minha esposa briga comigo, diz que eu
sou frio, mas néo sou frio, é que vai chegando um momento que a tua compaixao vai
se dissipando, entdo vocé cria uma barreira, uma parede para voc€ nao se prejudicar
la fora, o teu casamento pode ser prejudicado e seu convivio com os colegas fica
prejudicado... Vamos dizer que vocé teve N recusas, se isso te abalar, vocé vai levar
iSso pra sua casa, isso, de certa forma, sua vida social vai ser abalada também. Como
eu falei, nds somos seres humanos (P3).

Neste relato, € possivel perceber as correlagdes que o profissional atribui ao cansago
que este trabalho proporciona, podendo levar a possiveis erros, que incorreriam na

imprudéncia. Ele afirma que o sistema interfere diretamente no erro e na imprudéncia do
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profissional. E, para que o profissional de enfermagem ndo entre em colapso mental,
emocional e fisico, ele cria dispositivos, entre eles, a indiferenga, o descaso.

Boff (2014) descreve a indiferenga como a “morte do amor ¢ do cuidado”, desta
forma, a indiferenca ¢ demonstragdo da negligéncia e do desleixo com a vida e o destino do
paciente. Este sentimento pode vir a tona por diversos motivos e, na fala dos participantes, ¢
possivel perceber que se da principalmente pelo cansaco do trabalho, por se entender que a
autonomia do paciente prevalece, dando a entender que ndo ha mais o que fazer, ou até pelo
motivo de outros pacientes necessitarem e aceitarem os seus cuidados. Desse modo, as
atengdes destes profissionais se voltariam para estes ultimos pacientes e ndo para aqueles,
também como um mecanismo de protecdo para se preservarem do sofrimento que poderia vir
das relagdes vividas no ambiente hospitalar.

Alguns depoimentos dos participantes demonstram que existe a satisfacdo quando o

paciente recusa o cuidado, como também a aceitacdo da recusa como um direito do paciente:

O que mais me chama a aten¢do em relagdo a equipe ¢ a alegria e satisfagdo de ser
menos um paciente para cuidar (P1).

Aprender a receber ndo, aceitar o ndo, aprender a colocar o ndo como causa para
melhor argumentagdo e a informagéo (P11).

A enfermagem compreende os enfermeiros e técnicos de enfermagem. Estes
profissionais sdo pessoas que cuidam de vidas humanas e sdo provedores de cuidado direto a
pacientes e familiares, o que os expde a diversos contextos culturais e conceituais. Esta
relacdo estreita pode vir a gerar estresse, sentimentos de frustagdo, frieza e indiferenga nos
profissionais (SILVA; DIAS; TEIXEIRA, 2012). Dessa forma, ¢ importante um olhar atento a
este profissional para que ele esteja saudavel fisica e psiquicamente, para que esteja apto a
cuidar de maneira humanizada.

O profissional de enfermagem deve possuir uma escuta qualificada, habilidade que
deve ser inerente a todo profissional de satiide, que significa desenvolver a capacidade de
ouvir atentamente as pessoas, lembrando que o processo de narrar um fato pode contribuir
para a modificagdo da maneira de vislumbrar e agir sobre qualquer situagdo, principalmente
frente a recusa de algum cuidado (SALCI et al., 2013). Visto que a recusa pode existir pela
falta de conhecimento, o didlogo e a escuta atenta e ativa podem vir a sanar os problemas de
ruidos entre o profissional e o paciente.

Estes sentimentos gerados por conta da recusa do cuidado em situagdes de emergéncia

sdo recorrentes e, nestes casos, faz-se importante perceber que, para que haja o cuidado, ¢
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necessario que o profissional possa transcender, ir além, superar estes sentimentos,
obviamente, sem deixa-los de lado, para que o melhor cuidado seja oferecido.

Ressalta-se que os profissionais de saude que trabalham em emergéncia necessitam de
um olhar atento, para que seus sentimentos sejam tratados, para que possam desenvolver um
trabalho emocional através de ajuda psicologica, através da educagdo continuada e até mesmo
em rodas de conversa promovidas pelas unidades, para que possam expor seus sentimentos e
aprender a lidar com eles em prol de uma melhora do cuidado e do autocuidado deste
profissional.

Parse afirma que Tornar-se Humano é um processo de transformacgao, pois Tornar-se
Humano ¢ compreender que “cotranscender as possibilidades ¢ procurar maneiras unicas de
iniciar o processo de transformacdo” (SILVA et al, 2013). E saber lidar com estes
sentimentos, que ora sdo favoraveis, ora sdo desfavoraveis, ¢ compreender a ritmicidade dos
paradoxos, através da significagdo dos valores e imagens geradas no relacionamento
enfermeiro-pessoa, para que se possa ir além, superar os sentimentos negativos que surjam, a
fim de que a satide do paciente seja alcangada.

Nesse sentido, a satde deve ser entendida como um processo de tornar-se humano,
que ¢ experimentado pelo individuo e incorporado como padrdo de relacionar as prioridades
de valores. O enfermeiro ¢ um direcionador, alguém que ira auxiliar o paciente, dessa forma,
compreender os proprios sentimentos, saber lidar com eles e com os sentimentos dos

pacientes ¢ um caminho para que se alcance a saude, caminho este que ¢ auténomo.

4.3.1.1 Subcategoria: O significado da recusa do cuidado na perspectiva dos participantes

Esta categoria emerge de 51 UR, apresenta os significados da recusa do cuidado na
perspectiva dos profissionais de enfermagem. Os significados sdo os mais variados, no

entanto, observam-se alguns dos mais significativos nos depoimentos abaixo:

E na emergéncia que sdo realizados os primeiros cuidados ¢ é onde ocorre o maior
numero de recusa porque os pacientes ainda ndo aceitaram seu estado clinico (P5).
Na maioria das vezes, o paciente ndo tem conhecimento da importincia dos
cuidados de enfermagem. Entdo, seria muito importante o profissional de
enfermagem esclarecer, dar informacdes da importancia dos cuidados de
enfermagem para a melhora do paciente (P13).
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[...] a recusa pode estar atrelada a questdes socioculturais e institucionais, pois a
enfermagem consegue um contato favoradvel com o cliente, esbarrando em outras
questdes que estdo acima do cuidado de enfermagem, como pressa em buscar um
filho na escola, fome, algum compromisso urgente, auséncia do médico (P5).

A recusa pode acontecer pela demora no atendimento médico, falta de interesse por
parte da equipe médica, principalmente durante a madrugada (P7).

Nos depoimentos acima, constata-se que a recusa ¢ gerada, muitas vezes, pelo pouco
conhecimento do estado clinico de quem necessita de atendimento; pouco entendimento dos
efeitos do cuidado para a melhora da situacdo apresentada; demora do atendimento; e pelas
situacdes que envolvem questdes socioculturais e institucionais. Percebe-se o quanto ¢
complexo lidar com seres humanos, exigindo da equipe de saide maior aten¢do em cada caso
que se apresenta no cotidiano das relagoes.

Somente podera existir colaboracdo se o acolhimento for realizado através de um
processo de corresponsabilidade de todos os profissionais pela saude dos pacientes, por meio
do trabalho em equipe multiprofissional, que seja qualificada e capacitada, que possua uma
postura acolhedora e libertaria, para que seja estabelecido um vinculo entre os pacientes e 0s
profissionais, em prol da continuidade de um servico de qualidade (GUEDES; HENRIQUES;
LIMA, 2013).

A recusa pode ter diversas origens conforme os depoimentos dos participantes, mesmo
alguns sendo inusitados, como questdes socioculturais, ou compromissos marcados. E fungio
da enfermagem proporcionar conforto, seguranga, transmitir confianga, informagdes, para que
a recusa impensada, que pode trazer maleficios para o paciente, seja evitada.

O processo de cuidado deve incluir o didlogo, considerar e valorizar as vivéncias do
paciente, através de uma escuta que auxilie na compreensdo das causas dos problemas de
saude, assim como na busca de solugdes para estes problemas. Deste modo, deve haver
respeito a autonomia e a dignidade de cada paciente, através da ética. Sendo assim, o
profissional de enfermagem deve transmitir respeito aos saberes do paciente e a sua
autonomia, liberdade e criatividade (SILVA et al., 2012).

Os sentimentos gerados nos pacientes, segundo a perspectivas dos profissionais, sdo
motivos suficientemente relevantes para que recusem algum cuidado, pois, como ja foi dito, o
ser humano ¢ suscetivel a diversos sentimentos e emogdes e, por serem viscerais, servem

como motriz para efetuar agdes. Outras situagdes sdo evidenciadas a seguir:

[...] Porque a maior parte dos pacientes que recusam o atendimento, o fazem por
falta de informagaol...] (P10).
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Por falta de conhecimento, o cuidado ¢ recusado, o que ¢ sanado quando a equipe se
dispde a sensibiliza-lo sobre o fato, algumas vezes (P5).

A falta de paciéncia ou recusa em aguardar sua vez de ser atendido. Querem rapidez
sem considerar que o mais grave ¢ sempre prioritario no servico publico e em
qualquer servigo de satde (P10).

Complicado quando o paciente ¢ leigo, pois ele tem direito sobre seu corpo e
tratamento, em contrapartida, a equipe tem responsabilidade e deveres com a vida
deste paciente. A impressdo ¢ que estes ndo sabem a importancia do cuidado
prestado (P1).

A falta de conhecimento dos pacientes a respeito dos cuidados prestados pela
enfermagem, o quanto ¢ importante (P13).

No que concerne a falta de conhecimento, acredita-se que esta pode contribuir para
uma piora na qualidade de vida dos pacientes, considerando que pode provocar um
isolamento social, falta de autocuidado, aumento de comorbidades devido ao
desconhecimento de sinais e sintomas e, por fim, a falta de adesdo ao tratamento necessario,
pois o paciente ndo consegue compreender a magnitude da necessidade do tratamento
proposto. O conhecimento do paciente sobre sua condigdo de saude é um determinante para a
aderéncia e sucesso do tratamento (BONIN et al., 2014). Logo, a recusa do tratamento pode
acontecer por um desconhecimento do paciente sobre sua real situacdo e sobre a importancia
do tratamento na unidade de emergéncia.

Na perspectiva dos participantes, € ressaltada a falta de conhecimento da necessidade e
importancia do cuidado, isso vem a tona em muitos depoimentos, o que demonstra que os
profissionais acreditam que, por meio da informacao, as recusas seriam debeladas e passariam
a ocorrer somente de maneira esclarecida, proporcionando um cuidado efetivo.

A falta de conhecimento e informag¢@o adequada pode ter relagdo com a recusa e isto ¢
relevante em dois aspectos: a priori, a rejeicdo pode ocorrer por desconhecimento dos detalhes
das intervengdes e, a posteriori, por inseguranca em relacdo ao profissional ou a instituicdo
(SALAZAR, 2010).

Deste modo, é importante saber lidar com a recusa, como aborda-la, a melhor maneira
de contorna-la, para que os sentimentos e expectativas do profissional se mantenham no

sentido de proporcionar uma assisténcia humanizada e legal do ponto de vista ético.
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4.3.2 Categoria 2: O significado, a ritmicidade e a transcendéncia no relacionamento

enfermeiro-pessoa

Esta subcategoria emerge de 91 UR, procurando identificar, nos depoimentos dos
profissionais de enfermagem, momentos em que os principios da teoria de Parse se aplicam.
Por meio das falas destes profissionais, ¢ perceptivel que sdo utilizados principios da teoria de
Parse, mesmo que muitos tenham estas atitudes sem conhecer a teoria, pois entendem o
sentido ético e humano do cuidado em enfermagem. Tem-se a seguir os relatos mais

relevantes e que demonstram o uso, mesmo que inconsciente, dos principios desta teoria:

Tento reagir bem, sem demonstrar meus sentimentos e procuro descontrair, tentando
explicar os motivos da assisténcia e quais sdo os pontos positivos de deixar realizar
o cuidado (P4).

E o inicio, é o bom dia, e a forma que vocé se apresenta, ¢ a forma que vocé acorda
o paciente, acende a luz, vocé precisa ser cuidadoso, ndo deve expressar os seus
problemas, mas tem colegas que deixam bem claro o problema particular e ficam
pensando alto... Vocé precisa criar uma harmonia na relagdo (P8).

Abordo em outro momento o paciente, considerando que a recusa nao se dirige a
mim, mas reflete 0 momento que ele esta vivenciando (P13).

Pergunto ao paciente o motivo da recusa e tento esclarecer a importancia do cuidado
para ele. Se mesmo assim ele continuar recusando, aceito a decis@o dele ao direito
de escolha (P8).

Em vérios depoimentos, ¢ possivel perceber a colaboracdo dos trés principios de Parse.
Alguns participantes, ao elucidarem os clientes, demonstrando a necessidade e a importancia
daquele cuidado, quando questionam os motivos da recusa, do medo, do que ele esta sentindo,
acabam por demonstrar o principio da estruturacdo do significado, pois procuram entender o
significado daquela recusa, o0 modo como ele enxerga a realidade e, junto ao paciente, procura

estruturar um novo significado da realidade da ndo aceitacdo do cuidado ou tratamento:

Procuro sempre explicar ao paciente quanto a importancia do cuidado. Questiono o
porqué o mesmo ndo aceita o cuidado, apds todas essas tentativas sinto-me com a
certeza de ter realizado o meu trabalho de forma correta (P14).

Acredito que a conduta deve ser a mais imparcial possivel, respeitando a autonomia
do paciente. Temos que tentar ndo discriminar ou até mesmo nos “vingar” do
paciente diante da recusa, devemos procurar entender o paciente, nos colocando no
lugar dele, devemos esclarecer sobre a importancia (P7).
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O profissional de enfermagem pode, por meio da expressdo linguistica, do dialogo,
contribuir para que o paciente, que entra na unidade de emergéncia formando imagem e
valores, consiga construir um novo significado para aquela imagem criada, que tem tudo a ver
com o ambiente e o universo que o cercam naquele momento e com o que foi vivido pelo
paciente antes mesmo da admissdo hospitalar, em seus momentos de vida e suas experiéncias
anteriores.

Os significados de uma realidade sdo continuamente estruturados de maneira bem
pessoal, diferenciam-se com o passado, o presente ¢ o futuro. E a pessoa pode cocriar, com
outras pessoas, tecnologias e formas de arte, outros significados. O significado € o jeito que a
pessoa vive a sua realidade, ela pode ser modificada, cocriada e estruturada de maneira

multidimensional (VILCHEZ-BARBOZA; PARAVIC-KLJIN; MOLINA, 2013).

Percebo que, ao recebé-lo, ndo fui receptiva ou atraente, pelo contrario, fui
repelente. Fico irritada comigo e comego a rever 0 meu comportamento € me coloco
no lugar dele e ndo o torno refém da enfermagem (P3).

Também ¢ possivel perceber, na fala dos profissionais, a ritmicidade de paradoxos,
como o paradoxo unir-separar, quando o participante refere que sente que ndo atraiu o
paciente, mas sim o repeliu. O ser humano esta em constante paradoxo: a0 mesmo tempo que
se une a alguém, pode separar-se de algo. E assim também se comporta o paciente, como
pessoa que possui seus paradoxos, pois, a0 mesmo tempo que pode ndo aceitar o cuidado, ndo
deseja adoecer, piorar seu estado de saude. A sua recusa depende de qual significado foi
impetrado a ela.

Na teoria do Tornar-se Humano, os paradoxos sdo vivéncias ritmicas, compostas por
momentos em que sdo formadas conexdes com as pessoas € com O UNiverso €, a0 mesmo
tempo, podem existir a separagdo e a soliddo. Cabe ao enfermeiro sentir estes momentos e
entender que sdo inerentes ao humano, que ¢ necessario saber lidar com estes momentos

(VILCHEZ-BARBOZA; PARAVIC-KLJIN; MOLINA, 2013).

A minha palavra-chave ¢ desafiada, eu ndo me vejo nesse momento com raiva,
nem de dar as costas, vocé sabe que o paciente sabe, que ele ¢ orientado, e ai vocé vé
que aquele paciente ndo tem estrutura nenhuma. Tem casos pontuais que sdo
desafios tdo grandes, que eu jamais vou deixar esse paciente, ¢ um desafio, e
enquanto eu nao conseguir, eu ndo me conformo (P7).

O que eu acho que falta para alguns profissionais é se colocar no lugar do paciente,
porque as vezes vocé esta ali atarefado, vocé quer fazer o seu, quer que dé o seu
horario de ir embora. Vocé se colocar no lugar do paciente ¢ imaginar: vocé foi
socorrido, sofreu um acidente, estd num lugar onde ndo conhece as pessoas, nao
sabe... eu ouvi um paciente dizer que estava com medo da troca de medicago. Eu ja
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ouvi isso, entdo, tendo alguém da familia junto, a pessoa vai se sentir mais
protegida. Se eu sofrer um acidente e tiver alguém ali do meu lado, eu vou me sentir
mais seguro com a pessoa ali (P9).

A transcendéncia € o principio mais percebido nas falas dos participantes, pois a
recusa ¢ um obstaculo que emerge na relagdo enfermeiro-pessoa. E uma interrupgdo da
evolucdo de um tratamento e cuidado. Cabe ao profissional transpor esta barreira. E isso ¢
possivel através da cotranscendéncia. O profissional e o paciente fazem parte deste processo,
e juntos podem sanar as duvidas, compreender os motivos, esclarecer os mal-entendidos para
que o tratamento e o cuidado tenham a sua continuidade. Um instrumento importante para que
a transcendéncia ocorra, como foi observado através das falas, foi a empatia.

A cotranscendéncia ¢ uma maneira de ir além, de superar as possibilidades em prol de
alcangar mudancas na vida, pois o ser humano ndo ¢ estatico, ele estd sempre evoluindo. Estas
possibilidades de mudancas sdo diarias (VILCHEZ-BARBOZA; PARAVIC-KLIJIN;
MOLINA, 2013).

A teoria de Parse ¢ aplicada para o ser humano, que esta em constante metamorfose, e
se aplica em situagdes criticas, como ¢ o atendimento em emergéncia, uma mudanca abrupta

para a rotina e o cotidiano do paciente. O enfermeiro € este profissional que auxilia o paciente

a lidar com estas mudancas para que possa evoluir como ser humano.

4.3.3 Categoria 3: Posicionamento apds a recusa e a ética do cuidado

Esta categoria emerge de 111 UR e visa a analisar as atitudes da equipe de
enfermagem mediante a recusa feita pelo paciente frente ao cuidado prestado, como também a
opinido da equipe de enfermagem em relacdo a relevancia do estudo para a pratica
profissional.

E imprescindivel perceber quais sdo as reagdes e agdes dos profissionais mediante a
recusa do cuidado ou do tratamento como um todo, nas unidades de emergéncia e, a principio,
pode-se estranhar o motivo de reagdes virem antes de agdes neste texto, porém, ¢ possivel
elucidar esta questdo da seguinte maneira: as reagdes sdo tidas como resultados mais
primitivos, movidos pelas emocdes vividas. Ja as a¢des sdo tidas, aqui, como um resultado da

tomada de decisdo e as atitudes que se desencadeardo apos a recusa.
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Os depoimentos dos participantes ressaltam a importancia das orientagdes e
explicacdes no ambiente de emergéncia, dando importancia & humanizacdo e a empatia. A

seguir, os relatos mais relevantes:

Explicar os procedimentos, esclarecer as davidas, informar os beneficios destes
procedimentos e os maleficios da recusa, e o que pode ocorrer de agravamento do
seu quadro, caso ele mantenha a recusa do procedimento (P6).

Educa¢iio ¢ a base para qualquer situagdo cotidiana. Informar ao enfermo a
necessidade, da importancia do continuo tratamento [...] (P2).

Em unidades de emergéncia, a meta principal dos profissionais € trazer a recuperagao
ou estabilizagdo satisfatoria do quadro clinico emergente do paciente. Porém, para que o
cuidado seja prestado de forma humanizada, para que o paciente sinta maior seguranga,
conforto e confianga, é necessario que sejam feitas orientagdes sobre os procedimentos que
serdo realizados, pois o paciente estd passando por um episddio abrupto e que inspira
cuidados, de maneira que a cooperagdo mutua para atingir a meta da recuperacdo estara mais
proxima da possibilidade de ser alcangada.

Sendo assim, a recusa do cuidado também se mostra como um momento crucial para
rastrear possiveis duvidas, temores e sana-los para que a continuidade do tratamento se dé€ de

maneira efetiva, para que a recuperagdo ¢ o conforto do paciente sejam atingidos.

Orientar antes que o proprio esteja decidido e ndo s6 convencé-lo, mas direcionar o
pensamento dele para uma consequéncia diante dessa escolha (P4).

Educag@o em saude. Explicar de maneira direta o que realmente pode acontecer ¢ os
beneficios do cuidado realizado (P15).

Orientar o paciente para que eles tenham a ciéncia das consequéncias das suas
recusas aos cuidados de enfermagem (P16).

As orientacdes e informagdes sdo fatores primordiais para que a assisténcia em satde
consiga eliminar os ruidos na comunicagdo entre o profissional ¢ o paciente. Porém, ¢
necessario deixar claro que as orientagdes dadas no atendimento de emergéncia sdo
primordiais, porém ¢ imprescindivel que a populacdo seja educada quanto aos niveis de
complexidade e direcionamento no atendimento de urgéncia e emergéncia, para que nao
procurem os servicos de urgéncia quando poderiam tratar suas queixas através da rede basica
de satde.

O conhecimento do seu estado de saude, de quais atitudes serdo as melhores para a

recuperacdo, de quais caminhos serdo trilhados para que a recuperagdo seja alcancada,
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empodera o paciente, que pode argumentar € se sentir apto para assentir ou negar qualquer

cuidado, ciente dos prejuizos e possiveis beneficios.

Explicar a importancia do cuidado, alertando para os riscos, porém preservando sua
escolha, mesmo apo6s toda orientacdo (P3).

Ja peguei um paciente assim, ele s6 imobilizou e antes de ir embora, eu falei com
ele: mogo, o senhor tem que operar e ele falou: eu ndo posso, eu tenho medo. Ele
estava sozinho, ndo tinha direito a acompanhante. Eu expliquei que ele teria que
operar, ele estava com o brago quebrado, como ele iria voltar para o sistema depois?
Entdo eu tentei mostrar isso para ele e ndo consegui, € entdo eu me senti
incompetente e me senti frustrada porque eu me coloquei no lugar dele e pensei,
gente, ele ndo vai conseguir, era um cara jovem, que ta trabalhando e como é que vai
ser? Nao tem plano de saude, e o que ele vai fazer depois? Vai ter que voltar de
alguma forma. Eu orientei, me coloquei no lugar dele, mas ele ndo aceitou (P9).

E possivel perceber que existe uma preocupagdo com a saude, com a seguranga do
paciente, com o bem estar e com as questdes éticas. A informagdo fornecida para o paciente é
algo inerente aos profissionais. Eles se preocupam com as consequéncias que a falta desta
podera causar aos seus pacientes. E inquietante observar como, mesmo informando a
necessidade do tratamento e cuidado, alguns pacientes ndo conseguem entendé-lo como
prioridade para manter a sua saude.

Para tanto, ¢ importante ressaltar que os argumentos utilizados pela equipe devem ser
verdadeiros, convincentes e ndo podem ser velados. O paciente tem o direito de conhecer as
consequéncias da recusa e sentir seguranga nas informagdes, para que tome a sua decisdao
ciente das possiveis implicagdes. Em concordancia com o art. 17, do Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem (2007), ¢ responsabilidade ¢ dever do profissional prestar
adequadas informagdes a pessoa, aos familiares a respeito dos direitos, riscos, beneficios e
intercorréncias no que diz respeito a assisténcia de enfermagem.

Também ¢ possivel perceber, no ultimo depoimento, que mesmo entendendo a
autonomia do paciente, o profissional de enfermagem sofre e se questiona ao perceber que o
paciente pode ter como consequéncia um desdobramento negativo em sua saude, por causa da
sua escolha. Para o profissional, algumas vezes, ¢ dificil entender as prioridades do paciente e
o significado de saude que ele possui. A saude € um conceito que, para Parse, ¢ construido em
cada pessoa em uma perspectiva Unica. Cada pessoa tem um conceito do que ¢ saudavel para
si.

Para que a significacdo do estado de saude do paciente seja alcancada, ¢ necessario

que haja uma boa comunicacdo. Através da significacdo, os valores, as imagens e expressoes

linguisticas sdo estruturadas (LINS et al, 2013). Quando o profissional esta atento as dividas
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e relatos do paciente, acaba por incorporar este principio do Tornar-se Humano, pois estrutura
o significado das queixas e temores do paciente, para que, juntos, possam reestruturar estes
significados, eliminando mitos e inverdades que possam atrapalhar a assisténcia.

No que tange a este ambiente dindmico, como s3o os setores de urgéncia e
emergéncia, ¢ necessario remeter o olhar para as diretrizes que guiam este atendimento. E,
entre os principais norteadores da Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), estdo
os fatores primordiais para que se estabeleca uma relacdo entre o enfermeiro e o paciente, a
saber: a ética, a humanizacdo da assisténcia, com uma atenc¢do centrada no usuario e baseada
em suas necessidades de saude, além de um acolhimento que procure entender as
necessidades da populagdo (BRASIL, 2013). Sendo assim, as atitudes que os profissionais de
enfermagem devem apresentar para atender a estas recomendagdes possuem estreita relagio
com o olhar humanista do cuidar, tdo expresso na teoria de Parse.

E possivel perceber, através dos depoimentos dos participantes, esta intencionalidade,
quando procuram entender a causa da recusa e, em seguida, percebem a necessidade de
informar e orientar o paciente, o que ¢ também uma prerrogativa da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias (2003) que, através da Portaria n° 1863/2003, no seu artigo 2, ressalta
que o profissional de saude deve procurar desenvolver estratégias que promovam a qualidade
de vida neste ambiente, que possa prevenir agravos, para que assim alcance o objetivo de
proteger a vida.

Nesse sentido, em relagdo a este estudo a equipe de enfermagem emitiu o os seguintes

depoimentos:

A pesquisa pode ajudar, pois ndo nos sentimos confortdveis quando a recusa
acontece ¢ ndo sabemos utilizar de meios para lidar com a situagdo em prol do
paciente. E relevante, pois nos teremos condigdes de avaliar e talvez ajudar o
paciente naquele momento de dificuldade, que muitas vezes o paciente ndo tem
no¢do do que a sua recusa podera lhe prejudicar no futuro. A enfermagem podera
ajudar nesse sentido. (P2).

Através desta pesquisa, o profissional de enfermagem pode conhecer e compreender
os motivos pelo qual o paciente recusa os cuidados de enfermagem (P13).

A pesquisa pode nos ajudar a tragar novas condutas na abordagem e esclarecimento
da importancia do cuidado (P8).

A pesquisa tende a elucidar os profissionais e, quem sabe, usuarios sobre o
funcionamento, direitos, deveres e estrutura do sistema de saude (P10).

Sim, ¢ um tema pertinente porque o objetivo do profissional de enfermagem ¢é o
cuidar, oferecer conforto, entre outras coisas (P11).
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Percebe-se pelos depoimentos que a equipe de enfermagem julgou esse estudo como
sendo relevante e pertinente no que diz respeito ao entendimento e a influéncia que este pode
ter nos cuidados prestados.

Apesar de a emergéncia ser um ambiente em que o atendimento preza a eficiéncia, o
cuidado ainda deve ser o elo de integrag@o entre o profissional e o paciente. Sendo assim, a
equipe de enfermagem necessita se preparar para que proporcione um atendimento dotado de
destreza, agilidade e habilidade, com raciocinio logico, para estabelecer prioridade e intervir
de forma consciente e segura no atendimento ao paciente, sem deixar de lado a sensibilidade
da humanizagdo do cuidado e a ética (GUEDES; HENRIQUES; LIMA, 2013).

A enfermagem ¢ a profissdo cujo instrumento principal € o cuidar, este ato € o pano de
fundo para oferecer ao cliente um atendimento digno e compromissado. E um grande desafio
para a enfermagem na emergéncia se traduz no trabalhar aliado as dimensdes éticas e
subjetivas, através do respeito aos valores, sentimentos, limites de quem recebe o cuidado e
daquele que o fornece. A ciéncia do cuidado se traduz na conjugacdo do conhecimento, das
habilidades manuais e de organizagdo, além da intui¢do, experiéncia e sensibilidade (MARIA;
QUADROS; GRASSI, 2012).

Ainda, é possivel inferir que o profissional, através de uma relagdo de respeito,
empatia e ética, pode promover a qualidade de vida dos seus pacientes, mesmo em um
ambiente estressante e dinamico, como os setores de urgéncia e emergéncia. E, através das
orientacdes, impedir que agravos a saude do paciente ocorram devido a uma recusa, sem o
devido esclarecimento. E, sobretudo, respeitar a autonomia do paciente, como prevé a politica
em questdo, para que as escolhas deste paciente sejam dotadas de empoderamento,
consciéncia e esclarecimento.

O cuidar em enfermagem deve ser dispensado de forma ética, e ser enfermeiro é
convergir com o enunciado central das teorias éticas, quando enuncia que a ética € a constante
busca do bem humano, ou seja, o cuidar de enfermagem, quando dispensado eticamente,
promove o bem. Pois, sem a busca do bem, a vida enquanto projeto ético ndo possui sentido.
Ser enfermeiro, numa perspectiva ética do cuidar, é praticar justica, assegurar um
comportamento que concorde com ela, e isto ocorre quando os direitos dos pacientes e seus
conceitos de satide sdo respeitados e garantidos (PEGORARO, 1995).

Em Heidegger, pode-se concluir que o cuidado ¢ inerente ao ser humano. Sendo assim,
este cuidado tdo essencial ndo pode ser oferecido sem desvelo, mas sim numa perspectiva
¢tica, e baseado em relagdes cheias de significado e comprometimento. O ser humano que

esta sob os cuidados de enfermagem estda em constantes mudangas, ¢ os profissionais de



75

enfermagem devem tragar seus cuidados cientes dos paradoxos e mudangas inerentes ao ser
humano, respeitando seus momentos, seu velar e desvelar (ser-ai). Cada ser € finico e tem o
direito de escolher diante das possibilidades, e cabe ao enfermeiro respeitar as
particularidades de cada individuo, suas decisdes e significados (SEBOLD; CARRARO,
2013).

A comunicacdo, a interacdo respeitosa e as orientagdes sdo imprescindiveis para que o
tratamento e o cuidado sejam oferecidos eticamente. Dessa forma, pode-se entrelacar os
conhecimentos, as concepgdes éticas e as determinagdes da politica aqui abordada com os
ensinamentos de Parse, pois, para ela, a saude emerge da perspectiva do paciente, e ndo deve
ser imposta pelo enfermeiro. Sendo assim, como em uma danga, o enfermeiro guia a pessoa
que estd sob os seus cuidados, direcionando, auxiliando, mas, acima disso, respeitando a
cadéncia dos seus passos, para que, ao final desta jornada, a saide do paciente seja um alvo

alcancado.
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CONSIDERACOES FINAIS

O interesse pela tematica da ndo aceitagdo do cuidado emergiu da minha vivéncia
profissional, como mencionado inicialmente. Observei e intervim, com inquietude, em
diversos momentos de recusa, e percebi que esta era uma questdo ndo muito aceita para
muitos profissionais, pois, assim como eu, possuiam muita dificuldade em lidar com a ndo
aceitacdo de um cuidado e os agravos que poderiam surgir deste. Do mesmo modo, indagava-
me constantemente quais sentimentos emergiam nestes profissionais, pois, em mim,
emergiam inimeros questionamentos e inquietagdes, e logo pensei em dar uma solugao, por
meio de uma questdo a ser pesquisada.

Os objetivos do estudo foram atendidos, e conhecer a subjetividade dos participantes e
percebé-los em suas singularidades propiciou compreender todos os seus sentimentos e
emocdes diante de uma circunstancia que, em principio, parece trivial - a recusa do cuidado,
mas que imputa aos trabalhadores de saide um movimento na dimensdo psicoldgica que
precisa ser mais aprofundado, porque, com o passar dos anos, a frustracdo leva ao desinteresse
e a desmobilizagdo interior de cuidar do outro, diferindo dos principios do cuidado, base
fundamental da enfermagem e mola propulsora para a manuten¢@o da profissao.

Utilizamos como metodologia a abordagem participativa, pois entendemos a
necessidade de ouvir os participantes e compreender como se sentem e como buscam
solucionar seus problemas em conjunto. Mergulhar nesta questdo sem impor nosso olhar e
nossa realidade, usar o ponto de vista dos profissionais foi importante para que o resultado
expressasse a visdo real das vivéncias e os dos sentimentos dos participantes. do que vivem e
como se sentem os profissionais de enfermagem.

Para tanto, recorremos a instrumentos e técnicas de producdo de dados tais como: os
seminarios, que serviram de sucessivas aproximagdes dos participantes, dando voz a todos e
fazendo com que eles refletissem sobre a tematica. Nos seminarios, eles foram convidados a
refletir sobre a tematica apresentada e a relevancia do estudo para o cotidiano da emergéncia e
foram motivados a expressarem sobre como gostariam que o estudo fosse encaminhado.

Além deste, o Mapa-falante (MP), contribuindo para levantar as reflexdes a partir da
realidade vivenciada no cotidiano do cuidado em emergéncia. Com isso, os participantes
desenharam, escreveram e verbalizaram os seus sentimentos. Os sentimentos da recusa do

cuidado alternam entre a tristeza, a confusdo, a indiferenca, entre outros. Também o World



77

Café (WC) foi utilizado de maneira ludica para que se expressassem em conjunto, € realmente
este objetivo foi alcangado. Além disso, os seus depoimentos demonstraram as questdes
pessoais e ansiedade diante do vivido durante o cuidado nas situagdes de urgéncia e
emergéncia. Cada um demonstrou suas peculiaridades.

Sendo assim, busquei em Parse um alicerce tedrico que pudesse elucidar as questoes
humanas. Ela propde uma sensibilidade no cuidar, a qual percebo que ¢ um quesito muitas
vezes esquecido na unidade de emergéncia. Por mais dindmico e desgastante que seja este
espaco, € possivel programar um olhar humano a assisténcia. E, em Parse, encontrei esta
sensibilidade e evolucdo para tornarmos a enfermagem mais humana.

A teoria Human Becoming utilizada para fundamentar e analisar o fenomeno da
pesquisa possui a caracteristica humanistica que se encaixa com a abordagem metodoldgica
deste estudo, considerando que Parse, em seus postulados, incentiva a escuta ativa, o olhar
sensivel, a percepcdo do outro, o respeito a sua autonomia, coadunando aos principios da
Pesquisa-acao Participante (PAP). Além disso, incorpora agdes que transpdem as descricoes
quantitativas das problematicas de saude, aproximando contextos e situagdes de maior
vulnerabilidade as pessoas, populagdes e comunidades, possibilitando também explorar os
problemas de satide com maior abrangéncia e na cocriagdo do conhecimento cientifico,
transformando em acdes mais concretas e adaptadas.

Na primeira categoria, intitulada Emocdes e sentimentos revelados na recusa,
observou-se que diversos sentimentos emergem destes profissionais no momento da recusa,
tais como: a frustragcdo, a raiva, a impoténcia, a empatia, a indiferenca. Estes sentimentos
foram também analisados e corroborados com fundamento em Parse, o que gerou uma
subcategoria: O significado da recusa do cuidado na perspectiva dos participantes, uma vez
que as motivagdes para a recusa surgem de emogdes e sentimentos que emergem dos
pacientes, momentos antes da recusa. Sendo assim, ela pode ocorrer por diversos fatores
citados pelos participantes, como questdes socioculturais, compromissos marcados, demora
no atendimento médico, dentre outros.

Na segunda categoria, denominada O significado, a ritmicidade e a transcendéncia no
relacionamento enfermeiro-pessoa, demonstrou-se que muitos principios da teoria de Parse
sdo aplicados no cotidiano do relacionamento enfermeiro-paciente, na unidade de emergéncia.
Porém, ainda ha muito que avancar neste sentido.

Na terceira categoria: Posicionamento apos a recusa e a ética do cuidado, foram
observados, com grande frequéncia, que os profissionais procuram orientar e elucidar os

pacientes, com respeito a autonomia destes, além de entenderem ser uma agdo ética informar
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o paciente das reais necessidades de atendimento, como também garantir a liberdade de
escolha do paciente, quanto a continuidade ou desisténcia do tratamento ou cuidado.

As articulagdes com a Teoria Human Becoming permitiram conhecer os sentimentos e
os posicionamentos da equipe de enfermagem diante da recusa do paciente em situacdo de
urgéncia e emergéncia, a partir da relacdo enfermeiro-pessoa, discutindo os sentimentos e
posicionamentos dos profissionais de enfermagem e relacionando-os a dimensdo ética do
cuidar.

A pesquisa demandou tempo e empenho além disso tivemos algumas desafios que
foram ultrapassados, como o de reunir um grupo de participantes que pudessem comparecer
nos encontros estabelecidos, e contribuir nas atividades expondo suas visdes de mundo, seus
posicionamentos e suas questdes. Reunir estes profissionais, em uma unidade de emergéncia
em um hospital publico, onde, a todo 0 momento, ha a necessidade deste profissional de ponta
e, a0 mesmo tempo, imprescindivel e escasso, constituiu um desafio. Convidar aqueles para
sair de suas residéncias para participar das atividades previstas também foi outro desafio,
porém, obtivemos boa participacdo de todos que aceitaram, demonstraram boa vontade, e
colaboraram com a construcado deste estudo.

Ressalta-se que as dinamicas utilizadas foram motivadoras, instigantes e favoreceu o
envolvimento e participacdo ativa de todos em cada atividade solicitada, onde cada um, neste
espaco de discussdo teve a liberdade para expor suas ideias de forma clara, auxiliando na
cocriacdo de conhecimento coletivo. Todas as dinamicas propostas foram elogiadas na sua
forma de condug@o e respeito por cada um dos participantes.

Acreditamos que este estudo nos mostrou alguns entraves vividos pelas equipes de
enfermagem, que se confrontam com as questdes politicas e sistémicas ja instituidas, a
exemplo dos problemas de regulagdo do Corpo de Bombeiros e, ainda, déficits de
treinamentos e cursos, que envolvem a educagdo continuada.

Este estudo podera contribuir com os profissionais de enfermagem que atuam
principalmente em unidades de emergéncia, pois facilitard o entendimento que emerge neste
campo de atuagdo da enfermagem e de que maneira cada um pode se preparar para lidar neste
dia-a-dia de maneira ética, visando ao cuidado humanizado para seus pacientes e entre 0s
profissionais que ali atuam, além de poderem se apropriar de uma construgdo tedrica com
visdo sensivel e humanista em uma unidade, muitas vezes, fria, impessoal e sem o
acolhimento necessario.

Os profissionais poderdo tracar condutas de cuidado, a partir dos principios

filosoficos de Parse, ampliando a humanizacdo nas emergéncias. Através deste estudo,
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poderdo ancorar o planejamento do cuidado de acordo com as politicas publicas de cuidado
em urgéncias e emergéncias.

Os resultados deste estudo abrem um canal de discussdo sobre o tema proposto e
amplia o foco para outros estudos que possam ser demandados pelos depoimentos dos
pacientes, as razdes e 0os motivos da recusa em situa¢des de emergéncia, assim como outros
estudos que comparem as atitudes dos profissionais com os discursos que estes fazem quanto
ao seu posicionamento diante da recusa, além de um aprofundamento tedrico nos
fundamentos éticos e fenomenoldgicos do cuidado.

O cuidado ético somente pode ser dispensado a partir de uma perspectiva altruista, que
ndo visa o imediato, nem os proprios interesses, mas busca construir, junto ao paciente, um
relacionamento que almeje sua recuperacdo. Ser enfermeiro, nessa perspectiva, ¢ procurar
superar seus proprios desafios, é ser um instrumento de transformagdo, de evolugdo, para

tornar-se cada vez mais humano.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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Titulo: A recusa do cuidado em situacdes de emergéncia: uma abordagem
fundamentada na teoria Human Becoming. Assinando este documento, concordo em
participar do estudo, desenvolvido por Louise Theresa de Araujo Abreu, mestranda do Curso
de Pos-Graduacao em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da UERJ, sob orientacdo da
Prof.? Dr* Lina Marcia Miguéis Berardinelli. Fui informado(a) que o presente estudo tem por
objetivo: 1- Identificar o que sentem e como reagem os profissionais de enfermagem frente a
recusa do cuidado ou tratamento em situagdes de urgé€ncia; 2 - Esclarecer como a recusa do
cuidado por parte do paciente afeta os profissionais de enfermagem e sua prestagdo de
cuidados. Estou ciente de que a técnica de investigagdo sera conduzida pela técnica de
entrevista semiestruturada e que minhas respostas serdo gravadas em gravador de voz para
posterior transcricdo. Fui informado(a) que esta entrevista tem a garantia de ser livre e que,
mesmo apos seu inicio, posso recusar-me a participar, € minha recusa nao prejudicara o
atendimento recebido por mim ou qualquer membro desta instituicdo. Disseram-me também
que a qualquer momento posso solicitar as informagdes que desejar e meu nome serda mantido
em sigilo. Compreendo que terei acesso aos resultados do estudo e que, pela participagdo, ndo
receberei nenhum valor em dinheiro, mas terei a garantia de que todas as despesas necessarias
para a realizagdo da pesquisa ndo serdo de minha responsabilidade. Para isso, colocaram-se a
minha disposi¢@o, para prestar outros esclarecimentos que julgar necessario, o contato da
Faculdade de Enfermagem da UERIJ, localizada na Boulevard 28 de setembro, n° 157, no
Bairro de Vila Isabel, 7° andar, Tel.: 2868-8235.

Declaro que li e entendi todas as informagdes sobre esta pesquisa, € todas as minhas

perguntas foram respondidas a contento.

Nome do entrevistado Assinatura do entrevistado
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Declaramos que obtivemos, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre

e Esclarecido do participante deste estudo.

Data /]

Louise Theresa de Aratijo Abreu Lina Marcia M. Berardinelli

Pesquisadora Orientadora
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APENDICE B - Carta de Apresentagdo Institucional

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

KA
2
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= p—y = /

§ 5 ° , »

,%o U?fi "R 3 § CENTRO BIOMEDICO FUER ]
ofsrn'nn L FACULDADE DE ENFERMAGEM T

Prezado Senhor(a) Diretor(a) / Gerente de Enfermagem / Chefe de Enfermagem das

Unidades de Emergéncia e Urgéncia

Estamos realizando um estudo sobre o significado da recusa do cuidado pelo paciente
em situagdo de urgéncia e emergéncia na perspectiva da enfermagem, na vivéncia do cuidado.
Com esta pesquisa, pretendemos analisar a posi¢ao da equipe de enfermagem diante da recusa
do paciente em situacdo de urgéncia e emergéncia. Neste projeto, utilizaremos a técnica da
entrevista semiestruturada, por meio de gravagdo dos relatos em gravador de voz, com os
funcionarios da equipe de enfermagem do setor de emergéncia deste hospital. Com este
estudo, desejamos acrescentar novos conhecimentos acerca da humanizacao da assisténcia ao
paciente que passa por situacdes de saude que necessitam de atendimento de urgéncia e
emergéncia. Outra contribuigdo € para avango das pesquisas em relacdo ao atendimento da
equipe de enfermagem a estes pacientes que necessitam de um olhar atento tanto a sua
situag@o patologica, mas também um olhar humanizado para que seu periodo de permanéncia
no setor de emergéncia seja 0 menos traumatico possivel, pois ainda ha pouca produgéo sobre
o tema nesta modalidade de pesquisa. Os processos metodologicos serdo iniciados de acordo
com o aceite do(a) senhor(a), e serdo realizados dentro dos principios éticos e morais. Todas
as informacdes e beneficios que forem levantados com este estudo serdo divulgados para fins
cientificos com preservacdo do anonimato da instituicdo e estaremos a disposi¢cdo para
esclarecimento. Informo que a qualquer momento os entrevistados terdo o direito de
interromper o estudo, sem prejuizo. Os custos desta pesquisa serdo de nossa responsabilidade,
sem Onus a nenhum participante e/ou instituicdo. Sendo assim, colocamo-nos a disposi¢ao
para prestar outros esclarecimentos que julgar necessario, na Faculdade de Enfermagem da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, localizada na Boulevard 28 de setembro, n°® 157,

no Bairro de Vila Isabel, 7° andar, Tel.: 2868-8235. Na certeza de poder contar com o apoio e
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colaboracdo na liberalidade da coleta de dados para a realizacdo desta pesquisa, agradeco

antecipadamente a aten¢do dispensada.

Rio de Janeiro, de de 2015.

Louise T. de Araujo Abreu (98354-3584)

Pesquisadora



91

APENDICE C - Instrumento para produgio de dados do Mapa Falante e Word Café

g“?f”‘% UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO e
g T = CENTRO BIOMEDICO @
% DERT & FACULDADE DE ENFERMAGEM UER)
oFSTADU ® Faculdade de
Y Enfermagem
Mapa-falante e World Café
Data da Producdo de / /
Dados
Identificacao Pessoal:
Nome (iniciais)
Idade
Sexo () Feminino ( ) Masculino
Etnia
Crenca religiosa
Funcao
Grau de
Escolaridade
Mapa-falante:
+ Qual ¢ a sua primeira sensacdo quando um paciente recusa algum cuidado
prestado por vocé?
World Café:
* Quando um paciente recusa o seu cuidado no setor de emergéncia, como isso
te afeta e como vocé reage?
+ Como vocé acha que pode ser a sua conduta apds a recusa, para que possa

prevenir agravos, proteger a vida e recuperar a saiude preservando a autonomia do paciente?
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APENDICE D — Instrumento para Produgdo de Dados (Entrevista)

PRIMEIRO SEMINARIO — ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Funcao: ( ) Enfermeiro (a) ( ) Técnico de enfermagem

1 — O que vocé, enquanto profissional, gostaria que fizesse parte de uma pesquisa de

campo, cyjo tema é: O SIGNIFICADO DA RECUSA DO CUIDADO PELO PACIENTE
NA PERSPECTIVA DA ENFERMAGEM?

2- Vocé concorda que este tema ¢ pertinente em unidades de emergéncia, onde a
equipe de enfermagem frequentemente se vé diante das recusas do cuidado? Por qué?

() Sim

( )Nao

3- O que mais te chama atengdo quando vocé se vé diante da recusa de um paciente,
diante de um cuidado prestado por vocé ou por alguém da equipe?

4- Vocé acha que pesquisar sobre este assunto pode ajudar a equipe de enfermagem a
lidar com essa situacdo de recusa do paciente ao cuidado prestado? Por qué?

( ) Sim

( )Nao



APENDICE E — Quadro das Unidades de Registro ¢ Categorias Analiticas
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CATEGORIA 1: EMOCOES E SENTIMENTOS REVELADOS NA RECUSA

o
UNIDADES DE REGISTRO/SIGNIFICACAO UNRs % URs r{;)lt{;l % URs

k]

'§~ Duvidas sobre a necessidade do cuidado 7 1,8%

2]

%2 | Recusa x Necessidade 11 2,8

£

s | Narecusa quem perde ¢é o paciente 1 0,25%

2 : A 36 | 9.1%

% A recusa do paciente lucido e orientado 12 3,0%

3]

; Satisfacdo na recusa 2 10,5%
Aceitagdo da recusa 3 10,75%
Abordagem ao paciente 10 2,5%

D

=

2

g Relagdo enfermagem e paciente 8 2%

5]

g

)

E Transfiro o cuidado para outro profissional 3 0,70%

:.E 43 10,8%

5]

et

= o

g Humanizagao 8 2%

E

Z

< Importéancia do cuidado 14 3,6%
Saide mental e fisica do trabalhador 4 1%

v

‘2 Sentimentos dos profissionais 8 2%

-]

£

é Satisfagdo da recusa 2 0,6%

b 63 15,9%

zg Sentido do trabalho 7 1,7

2,

>

E O sentido da enfermagem 11 2,7%
Autoavaliagao dos sentimentos 31 7,9%




Quadro 1 - Unidades de registro e categorias analiticas (continuagao)
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CATEGORIA 1: EMOCOES E SENTIMENTOS REVELADOS NA RECUSA

Subcategoria: O significado da recusa do cuidado na perspectiva dos participantes

NO

%

Total

A o
UNIDADES DE REGISTRO/SIGNIFICACAO URs | URs URs % URs

3
=
3 .
= | Motivos para a recusa 18 4,6%
]
=
s
>
=
g Paciente com déficit de informagao 5 1,2%
S
= 41 10,4
2]
3
g | Sentimentos dos pacientes 17 4,3%
=
<

Questdes sociais para a recusa 1 0,3

Comunicagdo com a equipe multidisciplinar 1 0,3
=
=
2]
32
E 10 2,6
g
§ Problemas do sistema de saude 9 2,3
=
(=4




Quadro 1- Unidades de registro e categorias analiticas (continuacao)
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A

CATEGORIA 2: O SIGNIFICADO, A RITMICIDADE E A TRANSCENDENCIA NO RELACIONAMENTO

ENFERMEIRO-PESSOA

UNIDADES DE REGISTRO/SIGNIFICACAO N° % Total % URs
URs | URs | URs °
)
=
g
S
é’ Empatia 10 2,5%
=
=
£
=
jas
g
E Transcendéncia 6 1,6% 34 8,7%
"E
%]
197}
Respeito 18 4,6%
Abordagem ao paciente 10 2,5%
S0
2
s Importancia do familiar 4 1,1%
3
5]
-~
S
£
< 57 14,5%
]
=
5]
£
=
=
2
2]
E Orientagdo e educagdo 43 10,9%




Quadro 1 -Unidades de registro e categorias analiticas (conclusao)
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NO

Total

Total

A o, o

o UNIDADES DE REGISTRO/SIGNIFICACAO URs % URs URs % URs
S 3
7 g
=) g
(@) =
i ‘§_ Importancia do cuidado 14 3,5%
[o— «
z £
« =
> g
& s
— =9
§ E Importancia do familiar 4 1% 24 6,0%
= 2
< 131
z &
Q <
=
« Importéncia da pesquisa 6 1,5%
7
©
-
<
=)
[
= Respeito 18 | 45%
z 3
z 2
=) 2
o
= 2
7 2 .
2 2 Ter a confianga do paciente 4 1%
.. 8 87 22%
< 5
= g
< g
o 3

w»
; & Orientagdes e informagdes 65 16,5%
Q

395 100% | 395 100%




ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP da UERJ

HOSPITAL UNIVERSITARIO ) Plataforma
PEDRO ERNESTO/ UERJ \yzyrcui

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O SIGNIFICADO DA RECUSA DO CUIDADO PELO PACIENTE NA PERSPECTIVA
DA ENFERMAGEM

Pesquisador: Louise Theresa de Aradljo abreu

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 52543815.9.0000.5259

Institui¢do Proponente: Hospital Universitario Pedro Ernesto/UERJ

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.432.060

Apresentagao do Projeto:

O objeto desse estudo aborda o significado da recusa do cuidado pelo paciente em situagéo de urgéncia e
emergéncia na perspectiva da enfermagem na vivéncia do cuidado. A unidade de emergéncia tem a
finalidade de receber e atender da melhor maneira possivel todos os pacientes que requerem atendimentos
emergenciais ou urgentes. A meta dessa unidade é a avaliagdo rapida dessa clientela, a pronta
estabilizagdo do quadro clinico apresentado cu a admiss@o pelo hospital. No entanto, mesmo o paciente
necessitando de cuidado, a enfermagem tem percebido recusa do atendimento por parte de alguns deles.
Nesse sentido, questiona-se: como a equipe de enfermagem age e reage ac receber a recusa do
atendimento por parte do paciente que necessita de cuidados? Sendo assim, o objetivo geral é: Analisar a
posicao da equipe de enfermagem diante da recusa do paciente em situacic de urgéncia e emergéncia. E
os objetivos especificos: |dentificar os sentimentos que afloram dos profissionais de enfermagem diante da
recusa do paciente em situagéo de urgéncia e emergéncia; Descrever como reagem os profissionais de
enfermagem frente & recusa do paciente em situag&o de urgéncia e emergéncia; Analisar o atendimento das
pessoas na unidade de emergéncia a luz das Diretrizes e recomendagoes da Politica Nacional de Atengéo
as Urgéncias e Emergéncias. Para dar conta do estudo optou-se pela Pesquisa Participante em Saide
(PPS). O cenario para desenvolvimento do estudo sera a unidade de emergéncia de um Hospital

Endereco: Avenida 28 de Setembro 77 - Térreo

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2868-8253 Fax: (21)2264-0853 E-mail: cep-hupe@uerj.br
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Continuagdo do Parecer: 1.432.060

Municipal do Rio de Janeiro. Os sujeitos serdo Enfermeiros e Técnicos de enfermagem da unidade de
emergéncia. A técnica de producédo de dados serd por meio de entrevista semiestuturada e observacéo
participante e o tratamento dos mesmos seguira a orientagao da Analise de Conteudo de Bardin.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar a posi¢éo da equipe de enfermagem diante da recusa do paciente em atendimento na situagéo de
urgéncia e emergéncia.

Objetivo Secundario:

1. Identificar os sentimentos que afloram dos profissionais de enfermagem diante da recusa do paciente em
situacao de urgéncia e emergéncia;2.

Descrever como agem e reagem os profissionais de enfermagem frente a recusa de paciente em situagéo
de urgéncia e emergéncia;3. Analisar

o atendimento a pessoas em situagdes de urgéncia e emergéncia, na unidade de emergéncia & luz das
Diretrizes e recomendacgdes da Politica

Nacional de Atengéo as Urgéncias e Emergéncias.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Riscos néo conhecidos.

Beneficios:

Os resultados deste estudo podem contribuir sistematicamente para o estabelecimento de agdes ou
intervengdes nas unidades de emergéncia para

que proporcionem aos pacientes solidariedade, confianga e seguranga no atendimento e para que possam
enfrentar esse momento da sua vida

mais atentos dos possiveis agravos a sua salde, diante da recusa; Cabe ressaltar que este estudo ampliara
as discussdes sobre o cuidado,

fortalecendo o dialogo entre os projetos de Extensdo, de Iniciagdo Cientifica em andamento sobre a
Humanizagéo e da Pés-Graduagao no

fortalecimento dos estudos com metodologias participativas em saide.

Além disso, destaca-se a aderéncia & Linha de Pesquisa do Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem
da Faculdade de Enfermagem da UERJ

(PPGENF/UERJ) e do Grupo de pesquisa intitulado Concepgdes Teobricas, Filoséficas e Tecnolégicas do
Cuidado em Saude e Enfermagem, inscrito

Enderego: Avenida 28 de Setembro 77 - Térreo

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2868-8253 Fax: (21)2264-0853 E-mail: cep-hupe@uerj.br
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no CNPgq.

O estudo acerca do significado da recusa do paciente em situagao de urgéncia e emergéncia também é
relevante para o cuidado, pois, a partir das

suas expectativas de cuidado, a enfermagem podera rever, reelaborar, aprimorar as agdes cotidianas para o
atendimento do usudrio na unidade de

emergéncia. Bem como na aplicabilidade e divulgagéo do conhecimento construido a partir dos depoimentos
dos participantes. De igual maneira

ajudara na formagao dos profissionais de enfermagem, na drea da complexidade do cuidado em
emergéncia, na pesquisa e na assisténcia,

norteando as agbes, ajudando os enfermeiros no reconhecimento e alinhamento das agdes pautadas na
Politica Pdblica de Salde voltada no

atendimento de pessoas em situagao de emergéncia.

Da mesma forma, entendendo que um profissional bem atualizado, necessita do conhecimento dialético,
embasado em teorias humanisticas

entendendo que todc ser humano precisa receber tratamento digno, humanizado e atencioso, seja em
gualguer etapa da vida, especialmente

guando se encontra em estado critico de salde e a sua vida corre risco.

Por outro lade, para a Pesquisa em salde, a relevancia se encontra no fato deste tema se mostrar como
lacuna de conhecimento, j& que ha

escassez em relagdo ao tema, pois ndo ha artigo que cruze as informagées necessarias, apesar se alguns
se aproximarem do tema proposto.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Projeto bem elaborado como Dissertagdc de Mestrado apresentado 4 Faculdade de Enfermagem da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro como requisito parcial para a obtengac do titulo de Mestre.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Toda a documentagdo necesséria foi apresentada. Apenas necessario acrescentar espago para o
entrevistado colocar a data da assinatura do TCLE.

Recomendacoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O trabalho pode ser realizado da fora como esta apresentado. Diante do exposto e a luz da Resolugido CNS
n2466/2012, o projeto pode ser enquadrado na categoria — APROVADQO. Para ter

Endereco: Avenida 28 de Setembro 77 - Térreo

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2868-8253 Fax: (21)2264-0853 E-mail: cep-hupe@uerj.br
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Continuagéo do Parecer: 1.432.060

acesso ao PARECER CONSUBSTANCIADO: Clicar na "LUPA" (DETALHAR) - Ir em "DOCUMENTOS DO
PROJETO DE PESQUISA ", clicar na opg¢do da ramificacdo (pequeno triangulo no entrocamento do
organograma) de pastas chamada — "Aprecia¢ado”, e depois na Pasta chamada "Pareceres”, o Parecer

estara nesse local.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagao vigente, o CEP recomenda ao Pesquisador: 1. Comunicar toda e qualquer
alteragdo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas circunsténcias a inclusédo de
pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité, apés andlise das mudangas
propostas. 2. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por
5 anos para possivel auditoria dos érgéos competentes. 3. O Comité de Etica solicita a V. S2., que
encaminhe relatérios parciais e anuais referentes ao andamento da pesquisa ao término da pesquisa
encaminhe a esta comissdc um sumario dos resultados do projeto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

100

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Béasicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_613509.pdf 21:48:05
Qutros CARTA_DE_ANUENCIA pdf 08/12/2015 |Louise Theresa de Aceito

21:47:14 | Aradjo abreu
Outros CARTA_ANUENCIA . pdf 08/12/2015 |Louise Theresa de Aceito
21:45:44 | Aratjo abreu
TCLE/Termosde |TCLE_MESTRADO_RJ_UERJ.pdf 07/12/2015 |Louise Theresa de Aceito
Assentimento / 19:16:46 | Araujo abreu
Justificativa de
Auséncia
Cronograma CRONOGRAMA_MESTRADO.pdf 28/10/2015 |Louise Theresa de Aceito
19:32:57 | Aratjo abreu
TCLE/Termosde |TCLE_MESTRADO.pdf 28/10/2015 |Louise Theresa de Aceito
Assentimento / 19:30:22 | Aradjo abreu
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhade / | PROJETO_MESTRADO.pdf 28/10/2015 |Louise Theresa de Aceito
Brochura 19:28:39 | Araujo abreu
Investigador

Endereco: Avenida 28 de Setembro 77 - Térreo

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2868-8253 Fax: (21)2264-0853 E-mail: cep-hupe@uerj.br
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do CEP da SMSRIJ

SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE Bran o™
JANEIRO/SMS/ Ry

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O SIGNIFICADO DA RECUSA DO CUIDADO PELO PACIENTE NA PERSPECTIVA
DA ENFERMAGEM

Pesquisador: Louise Theresa de Aratjo abreu

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 52543815.9.3001.5279

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Pedro Ernesto/UERJ
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niimero do Parecer: 1.504.909

Apresentagéo do Projeto:

Trata-se de pesquisa para fins de mestrado cujo objeto aborda o significado da recusa do cuidado pelo
paciente em situagdo de urgéncia e emergéncia na perspectiva da

enfermagem na vivéncia do cuidado. A unidade de emergéncia tem a finalidade de receber e atender da
melhor maneira possivel todos os pacientes que requerem atendimentos emergenciais ou urgentes. A meta
dessa unidade é a avaliagado rapida dessa clientela, a pronta estabilizagao do quadro clinico apresentado ou
a admisséo pelo hospital. No entanto, mesmo ¢ paciente necessitando de cuidado, a enfermagem tem
percebido recusa do atendimento por parte de alguns deles.

O cendrio para desenvolvimento do estudo serd a unidade de emergéncia de um

Hospital Municipal do Rio de Janeiro. Os sujeitos serdo Enfermeiros e Técnicos de

enfermagem da unidade de emergéncia. A técnica de produgdo de dados sera por meio de

entrevista semi-estuturada e observagio participante e o tratamento dos mesmos seguiré a orientagéo da
Andlise de Contelido de Bardin.

Objetivo da Pesquisa:
* Objetivo Primario:
- Analisar a posi¢éao da equipe de enfermagem diante da recusa do paciente em atendimento na
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situagdo de urgéncia e emergéncia.

* Objetivos Secundérios:

1. Identificar os sentimentos que afloram dos profissionais de enfermagem diante da recusa do paciente em
situacéo de urgéncia e emergéncia;

2.Descrever como agem e reagem os profissionais de enfermagem frente & recusa do paciente em situagao
de urgéncia e emergéncia;

3. Analisar o atendimento a pessoas em situagGes de urgéncia e emergéncia, na unidade de emergéncia a
luz das Diretrizes e recomendagdes da Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
* Riscos:
- Riscos ndo conhecidos pela pesquisadora.

* Beneficios:

- Os resultados deste estudo podem contribuir sistematicamente para o estabelecimento de agdes ou
intervengfes nas unidades de emergéncia para que proporcionem aos pacientes solidariedade, confianga e
seguranga no atendimento e para que possam enfrentar esse momento da sua vida mais atentos dos
possiveis agraves & sua salde, diante da recusa; Cabe ressaltar que este estudo ampliara as discussdes
sobre o cuidado, fortalecendo o dialogo entre os projetos de Extensdo, de Iniciagdo Cientifica em
andamento sobre a Humanizagéo e da Pés-Graduagdo no fortalecimento dos estudos com metodologias
participativas em salide, bem como a adeséao a Linha de Pesquisa do Programa de Pés-Graduagao em
Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da UERJ(PPGENF/UERJ) e do Grupo de pesquisa intitulado
Concepgdes Teobricas, Filoséficas e Tecnolégicas do Cuidado em Saude e Enfermagem, inscrito no CNPq.
O estudo acerca do significado da recusa do paciente em situac@o de urgéncia & emergéncia também &
relevante para o cuidado, pois, a partir das suas expectativas de cuidado, a enfermagem poderé rever,
reelaborar, aprimorar as agdes cotidianas para o atendimento do usuério na unidade de emergéncia. Bem
como na aplicabilidade e divulgagdo do conhecimento construido a partir dos depoimentos dos
participantes. De igual maneira ajudara na formagao dos profissionais de enfermagem, na area da
complexidade do cuidado em emergéncia, na pesquisa e na assisténcia, norteando as acoes, ajudando os
enfermeiros no reconhecimento e alinhamento das a¢tes pautadas na Politica Publica de Salde voltada no
atendimento de pessoas em situacdo de emergéncia. Da mesma forma,
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entendendo que um profissional bem atualizado, necessita do conhecimento dialético, embasado em teorias
humanisticas entendendo que todo ser humano precisa receber tratamento digno, humanizado e atencioso,
seja em qualquer etapa da vida, especialmente quando se encontra em estado critico de salde e a sua vida
corre risco. Por outro lado, para a Pesquisa em salde, a relevancia se encontra no fato deste tema se
mostrar como lacuna de conhecimento, ja que ha escassez em relacdo ao tema, pois ndo ha artigo que
cruze as informagdes necessérias, apesar se alguns se aproximarem do tema proposto.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O estudo aborda o significade da recusa do cuidado pelo paciente em situagdo de urgéncia e emergéncia,
na perspectiva da enfermagem, considerando que a unidade de emergéncia tem a finalidade de receber e
atender da melhor maneira possivel todos os pacientes que requerem atendimentos emergenciais ou
urgentes os quais, supde-se, desejam ser "salvos". A pesquisadora sugere que alguns pacientes recusam o
atendimento, o que a leva a buscar entender a atuagdo da equipe de enfermagem nesses casos. Propde o
uso de metodologia de pesquisa participativa em saiide (PPS), considerando o objeto de estudo voltado
para aspectos filoséficos quanto ao significado da recusa do cuidado pelo paciente na situagédo descrita,
observada sob a perspectiva da enfermagem durante a vivéncia do cuidade.A PPS apropria-se dos
fundamentos da pesquisa-agdo enfatizando os principios de uma abordagem metodolégica em que a
pesquisa se transforma em uma experiéncia de troca e tomada de decisGes compartilhadas entre os
participantes. Adota os seguintes critérios de inclusdo:

enfermeiros e técnicos de enfermagem que fazem parte da equipe de enfermagem, atuantes da unidade de
emergéncia, independente de sexo, etnia e religido e que aceitarem participar da pesquisa nos termos
descritos no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Como critério de excluséo, menciona os funcionarios em licenc¢a de saide, licenga prémio, aqueles que nédo
séo fixos da unidade de emergéncia.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatdria:

Solicita-se que a pesquisadora apresente e/ou reveja 0s seguintes documentos:
COMPLEMENTAR/REVISAR:

- TCLE: complementar formas de guarda e de descarte das gravagées, indicando onde e o tempo pelo qual
serdo guardadas;

- Cronograma: indicar nominalmente os meses;

ANEXAR:

- Carta de apresentacéo do orientador;
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- Parecer do CEP de origem;

- Orgamento;

- Rever o item "Riscos" de acordo com a RN 466/2012 pois sempre podera haver o risco de desconforto por
parte do entrevistado;

- Roteiro de coleta de dados.

No dia 07/04/2016 a pesquisadora encaminhou ao CEP/SMS-RJ os seguintes documentos que Ihe faram
solicitados:

- TCLE: complementar formas de guarda e de descarte das gravagoes, indicande onde e ¢ tempo pelo qual
serdo guardadas;

- Cronograma: indicando nominalmente os meses;

- Carta de apresentacéo do orientador (que veio sem a assinatura e ndo pode ser aceita, sendo devolvida a
pesquisadora para coleta da assinatura);

- Parecer do CEP de origem;

- Orgamento detalhado;

- Rever o item "Riscos" de acordo com a RN 466/2012 pois sempre podera haver o risco de desconforto por
parte do entrevistado;

- Apresentar Roteiro de coleta de dadoes.

Recomendagées:

Atender as solicitagdes da Relatora a fim de ter seu projeto reavaliado e aprovado nos termos da RN
466/12.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A fim de evitar que as pendéncias impliquem em néo aprovagdo do Projeto de Pesquisa, esta relatora
solicitou & secretaria do CEP/SMS-RJ que entrasse em contato com a pesquisadora para que os
documentos faltantes ou incompletos lhe fossem encaminhados por e-mail. Apds revisdo dos mesmoes,
recebidos em 08 e 14 de abril de 2016, a Relatora entende que séo satisfatorios no sentido de atender aos
dispositivos da RN 466/12, complementando adequadamente ao que foi solicitado a llustre pesquisadora,
motivo pelo qual aprova o projetc submetido a este CEP/SMS-RJ. Saliente-se que a pesquisadora foi
diligente e atendeu imediatamente as solicitagdes que Ihe foram feitas, demonstrando seu compromisso
com a pesquisa e seu respeito pela Academia e pelo trabalho deste CEP/SMS-RJ.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
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Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado,
exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesguisa que requeiram acgéo imediata (item V.3., da
Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

O CEP/SMS-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugiio CNS/MS N2 466/12). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
ainda enviar notificagdo a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu
posicicnamento. Eventuais modificagdes ou emendas ao protocclo devem ser apresentadas a este
CEP/SMS-RJ, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizag¢éo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (item
1V.3 .d., da Resolugdo CNS/MS N2 466/12) e deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, na integra, por ele assinado (item 1V.5.d., da Resolugdo CNS/MS N2 466/12).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera apresentar a este
Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua
aprovacao (item X.1.3.b., da Resolugdo CNS/MS N2 466/12).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagées Bésicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 08/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 613509.pdf 21:48:05
Qutros CARTA_DE_ANUENCIA. pdf 08/12/2015 | Louise Theresa de Aceito

21:47:14 | Aradjo abreu
Qutros CARTA_ANUENCIA.pdf 08/12/2015 |Louise Theresa de Aceito
21:45:44 | Araijo abreu
TCLE/Termosde |TCLE_MESTRADO_RJ_UERJ.pdf 07/12/2015 |Louise Theresa de Aceito
Assentimento / 19:16:46 | Aradjo abreu
Justificativa de
Auséncia
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 613509.pdf 11:20:38
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Informagdes Béasicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 28/10/2015 Aceito
do Projeto ROJETQO 613509.pdf 19:33:46
Cronograma CRONOGRAMA_MESTRADO. pdf 28/10/2015 |Louise Theresa de Aceito
19:32:57 | Aratlijo abreu
TCLE/Termosde |TCLE_MESTRADO.pdf 28/10/2015 |Louise Theresa de Aceito
Assentimento / 19:30:22 | Aratjo abreu
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETO_MESTRADO.pdf 28/10/2015 |Louise Theresa de Aceito
Brochura 19:28:39 |Araujo abreu
Investigador
Folha de Rosto folha_mestrado.pdf 28/10/2015 |Louise Theresa de Aceito
19:25:32 | Aratjo abreu

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcido da CONEP:

Néo

Enderego:
Bairro: Centro
UF: RJ

Telefone: (21)2215-1485

RIO DE JANEIRO, 18 de Abril de 2016

Municipio:

Assinado por:

Salesia Felipe de Oliveira

Rua Evaristo da Veiga, 16, Sobreloja

RIO DE JANEIRO

(Coordenador)

CEP: 20.031-040

E-mail:

cepsms@rio.rj.gov.br
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