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Resumo. O estudo, uma pesquisa qualitativa de cunho exploratório descri-
tivo, buscou compreender a percepção de autonomia em pacientes interna-
dos em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto. Participaram seis 
pacientes críticos internados na unidade, e a coleta de dados baseou-se em 
um roteiro de entrevista aberta com questões norteadoras, as quais foram 
transcritas e submetidas a uma análise de conteúdo qualitativa, sem cate-
gorias pré-definidas. A percepção dos participantes acerca da autonomia 
aparece estar dissociada das práticas de promoção de saúde, e visualizou-se 
o predomínio de um caráter assistencialista nas relações entre profissionais 
da saúde e pacientes, conjuntura que retira do paciente a possibilidade de se 
tornar um sujeito com poder de decisão sobre sua saúde.

Palavras-chave: autonomia, UTI, promoção da saúde.

Abstract. The study, a qualitative study based on a descriptive exploratory 
feature, pursuits to comprehend the perception of autonomy on in-patients 
at Intensive Care Unit (ICU) for Adults. The participants were six critical 
patients, and the data collection was determined by a script of an open in-
terview with guiding questions, which were transcribed and subjected to 
a qualitative content analysis without predefined categories. The patients’ 
perception on autonomy appears to be dissociated from the promotion of 
health and the predominance of predominant an assistentialist character of 
the relationship between professional and patients’ circumstances was seen, 
which removes from the patients the possibility of becoming a subject with 
the power to determinate about their health.

Keywords: autonomy, ICU, promotion of health.
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Introdução

A reflexão sobre a autonomia do paciente 
é um aspecto ainda recente nas instituições de 
saúde. Atualmente, com o advento das equi-
pes multidisciplinares, a discussão sobre au-
tonomia significa um avanço em decorrência 
das mudanças nas formas de se fazer e pensar 

saúde. Ainda mais atual é o fato de se pensar 
autonomia dentro das Unidades de Terapia In-
tensiva (UTI).

As ciências biomédicas avançam a cada 
dia, proporcionando uma ampla gama de tec-
nologia e aumentando a expectativa de vida 
da população (Bisogno et al., 2010). Juntamen-
te ao avanço da ciência, ampliam-se as UTIs 
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que são unidades destinadas aos pacientes crí-
ticos e configuram-se como um setor comple-
xo e responsável pela mais alta tecnologia da 
instituição hospitalar (Bitencourt et al., 2007). 

Paralelo ao maquinário de uma UTI e suas 
equipes encontram-se os pacientes, pessoas 
dotadas de subjetividade que são mobilizadas 
pelo contexto em que se encontram configura-
do como um encontro entre a vida e a morte.  
O paciente encontra-se vulnerável e é submeti-
do a tratamentos invasivos, possui pouco con-
trole perante o ambiente e seu corpo e pouca 
privacidade (Guirardello et al., 1999). Muitas 
vezes estas situações comprometem o livre ar-
bítrio e autonomia dos pacientes, o que resulta 
em um modelo de assistência onde as decisões 
e possibilidades terapêuticas não dependem 
do sujeito em questão (Bisogno et al., 2010). 

Diante de um entendimento da saúde que 
engloba aspectos bioéticos a assistência deve 
permear diversas visões acerca do pacien-
te e do processo de saúde/doença, nas quais 
além das melhores práticas, deve-se atentar às 
questões subjetivas e sociais envolvidas neste 
processo (Jorge et al., 2011). A doença e seu 
agravamento configuram-se como o foco de 
trabalho entre os profissionais da saúde em 
uma UTI, porém, os aspectos subjetivos do 
paciente igualmente necessitam atenção dos 
profissionais da saúde, atentando para uma 
prática promotora de saúde e humanizada 
(Fleury-Teixeira et al., 2008). De acordo com 
essa concepção encontra-se também a Política 
Nacional de Humanização (PNH) – Humani-
zaSus (Ministério da Saúde, 2004) que visa me-
lhorar as práticas e cuidado na saúde.

A internação hospitalar suscita nos pa-
cientes uma ampla gama de sentimentos que 
dizem respeito à situação de adoecimento e a 
posição de dependência em relação aos outros. 
Disso podem resultar sentimentos como inse-
gurança, despersonalização e medo da morte. 
A qualificação da equipe quanto à escuta e co-
municação com o paciente auxiliam que ele se 
sinta parte do processo e atenuam sentimentos 
decorrentes da falta de autonomia (Graças e 
Sales, 2005). Segundo Junior et al. (2013) essa 
concepção ainda nos remete à finalidade da 
consciência do ser humano e a importância 
da autonomia como promotora de qualidade 
de vida. No contexto de uma UTI sabe-se que 
o paciente necessita ser cuidado pela equipe, 
pois se beneficia de uma atenção especializa-
da, ao mesmo tempo em que, para o avanço do 
processo terapêutico, é necessária a expansão 
de sua autonomia no sentido de propiciar voz 

e espaço ao paciente no processo saúde/doen-
ça (Soares e Camargo, 2007). 

A autonomia é um conceito que remete à 
ideia de liberdade e capacidade de exercício 
ativo de si, da livre decisão dos indivíduos 
sobre suas ações e às possibilidades e capaci-
dades para construírem sua trajetória na vida 
(Fleury-Teixeira et al., 2008). Em estudos mais 
recentes, a autonomia vem sendo diretamente 
relacionada à saúde e implica em uma valori-
zação do sujeito e de sua singularidade, sendo 
considerado um dispositivo promotor de saú-
de (Campos e Campos, 2006; Davis e Elwyn, 
2008; Entwistle et al., 2010). 

A autonomia configura-se, então, como 
peça central na promoção de saúde e diz res-
peito a todos os setores envolvidos no proces-
so saúde/doença, portanto caracteriza também 
a atuação dos profissionais em UTI. A promo-
ção da saúde busca a ampliação da autonomia 
dos sujeitos e caracteriza-se na capacitação dos 
mesmos para o incremento de sua apropriação 
sobre sua saúde (Fleury-Teixeira et al., 2008). 

Segundo definição da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) a promoção de saúde é 
definida como um processo que busca possibi-
litar que indivíduos e comunidades ampliem 
o controle sobre os determinantes da saúde e, 
por conseguinte, obtenham melhoria de sua 
saúde. Entre suas estratégias encontra-se o de-
senvolvimento da capacidade individual, que 
é postulada pela iniciativa de tomar decisões 
e exercer controle sobre as circunstâncias da 
vida (Carvalho, 2005). 

Um dos aspectos envolvidos neste proces-
so é o fornecimento de informações acerca de 
aspectos que dizem respeito à saúde do pa-
ciente e dessa forma incluí-lo no processo saú-
de-doença e nas decisões acerca das terapêu-
ticas, sempre que possível (Lefevre e Lefevre, 
2007; Bittencourt et al., 2013; Silva et al., 2013). 
O conceito de autonomia também está rela-
cionado à responsabilidade, sugerindo que o 
paciente deve estar capacitado para a tomada 
de decisão em situações nas quais ele possa 
participar ativamente do processo (Alves et al., 
2012). Assim como, de acordo com os preceitos 
da bioética, o sujeito deve ter sua autonomia 
respeitada e a garantia de que irá participar 
das decisões que podem afetá-lo física ou emo-
cionalmente (Bittencourt et al., 2013).

Segundo definido no art. 22 do capítulo IV 
do Código de Ética Médica (CEM) ter acesso 
ao termo de consentimento livre esclarecido 
(TCLE) é direito do paciente e também o atri-
bui o dever de participar de toda e qualquer 
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decisão sobre seu tratamento (Sene et al., 2012). 
No entanto é sabido que em unidades de saú-
de que lidam com emergência esse aspecto 
é dificultado pelas situações que envolvem 
procedimentos de urgência, trocas de equipe 
e regime de plantões. Esse mesmo panorama 
se configura em UTIs, onde além dos aspectos 
éticos deve-se atentar à segurança do paciente.

Além de aspectos relacionados à promo-
ção de saúde e humanização, a autonomia 
também vem sendo relacionada à segurança 
do paciente. Segundo Fonseca et al. (2014), pa-
cientes adequadamente preparados para lidar 
com suas necessidades de saúde são a princi-
pal fonte de prevenção de erros nos cuidados 
necessários. Nas instituições de saúde os pa-
cientes são o centro do cuidado prestado pelos 
profissionais, no entanto, para que esse cuida-
do seja efetivo, os pacientes devem entender 
sobre seu diagnóstico e as intervenções neces-
sárias durante todo o processo saúde-doença.

Segundo a Comissão de Credenciamento de 
Organizações Hospitalares (CCOH), todo o pa-
ciente tem o direito de ser informado de forma 
clara, numa linguagem adequada, sobre seu 
diagnóstico, tratamento e prognóstico, assim 
como tem o direito de recusar um tratamento 
e ser informado com relação às consequências 
sobre este ato. O paciente deve estar orientado 
sobre o direito de receber as informações relati-
vas à sua saúde e estar capacitado, com auxílio 
da equipe multiprofissional, a participar ati-
vamente e com responsabilidade do processo. 
O campo da saúde tem sido sistematicamente 
modificado pelas políticas de promoção da 
saúde e os debates que as acompanham. Um 
de seus aspectos é o deslocamento, nas polí-
ticas de saúde, da centralidade da assistência 
médica para a convocação de todos na gestão 
dos cuidados em saúde (Fonseca et al., 2014). 

 A equipe multiprofissional deve atuar em 
conjunto na promoção de saúde e segurança 
com o incremento da autonomia dos pacien-
tes (Neto e Kind, 2011). Portanto, configura-se 
como dever das equipes orientar o paciente 
quanto ao seu quadro e intervenções neces-
sárias, respeitando as decisões e promovendo 
sua autonomia com a participação no cuidado.

A realização desse estudo partiu das refle-
xões atuais da relação entre autonomia e saúde 
que implicam em uma valorização do sujeito e 
de sua singularidade, sendo considerado um 
dispositivo promotor de saúde e envolvimen-
to dos pacientes em seus processos terapêu-
ticos. O objetivo do estudo é compreender a 
percepção de autonomia em pacientes interna-

dos em Unidade de Terapia Intensiva no que 
se refere aos cuidados e tratamentos recebidos 
durante a internação hospitalar e quais as re-
percussões desse conceito no âmbito da saúde 
nos dias de hoje.

Método

Delineamento

Trata-se de um estudo de caráter qualitati-
vo de cunho exploratório.

Participantes

Os participantes do estudo foram seis pa-
cientes (três mulheres e três homens), com ida-
des entre 38 e 74 anos, internados na unida-
de. Nesse estudo utilizou-se o termo paciente 
para explanar sobre a relação existente entre 
o usuário da saúde e a equipe profissional, no 
entanto, mesmo que o termo remeta à ideia 
de passividade, aqui não se compreende o pa-
ciente como um usuário passivo do sistema de 
saúde. No que se refere à caracterização dos 
participantes, a média de tempo de internação 
na época da coleta de dados foi de 18,5 dias 
(dp=13,37). Quanto à escolaridade, quatro 
participantes possuíam ensino médio incom-
pleto e dois possuíam ensino médio completo.  
Foram incluídos no estudo pacientes em inter-
nação clínica há no mínimo dois dias, lúcidos, 
orientados e que demonstraram condições psi-
cológicas e clínicas favoráveis para compreen-
der o termo de consentimento livre esclarecido 
e responder as questões da entrevista. 

Instrumento

O instrumento de coleta de dados foi um 
roteiro de entrevista aberta com questões nor-
teadoras formuladas pelas pesquisadoras. As 
perguntas abrangiam também uma caracte-
rização da amostra com dados como idade, 
sexo, escolaridade e data de entrada na uni-
dade hospitalar. Os temas abordados na en-
trevista focavam em aspectos relacionados à 
internação atual, o conhecimento do paciente 
acerca do seu quadro clínico, a comunicação 
com a equipe, participação no processo de 
internação, o papel do paciente em relação à 
tomada de decisões e sua percepção sobre au-
tonomia. As entrevistas foram realizadas por 
uma das pesquisadoras, gravadas em áudio 
digital e posteriormente transcritas.
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Procedimentos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética da Universidade Federal de Ciências da 
Saúde de Porto Alegre e Irmandade Santa Casa 
de Misericórdia de Porto Alegre (protocolo 
40446214.8.0000.5335). Assim como, o estudo 
em questão seguiu as diretrizes da Resolução 
do Conselho Nacional de Saúde 510/2016 (Bra-
sil, 2016). A avaliação para a participação dos 
participantes se baseou na troca de saberes 
entre o entrevistador e a equipe de saúde, no 
que tange os aspectos emocionais e clínicos do 
paciente, o entrevistador avaliou a condição 
psicológica e o médico ou enfermeiro as con-
dições clínicas para a realização da entrevista. 

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em uma 
Unidade de Terapia Intensiva Adulto de um 
hospital de caráter filantrópico em Porto Ale-
gre (RS). Tal unidade conta com 26 leitos, que 
acolhem pacientes de diferentes especialida-
des médicas e realiza internações pelo SUS, 
convênios e particulares. A unidade conta com 
o suporte dos residentes de Psicologia da Re-
sidência Multiprofissional Integrada em Saú-
de, além disso a referência de um psicólogo da 
instituição através do sistema de consultoria, 
ou seja, os pacientes ali internados recebem 
acompanhamento psicológico quando identi-
ficada a demanda por algum membro da equi-
pe assistencial. 

Análise de dados 

A análise dos dados se deu baseada no de-
senvolvimento de categorias temáticas pau-
tadas na relação do conteúdo das entrevistas 
com a literatura (Hsieh e Shannon, 2005). Tra-
tando-se de um estudo exploratório, as catego-

rias temáticas foram definidas a posteriori de 
modo que a análise fosse menos influenciada 
por expectativas que decorreriam do uso de 
categorias pré-definidas. A análise foi dividida 
em fases, iniciando pela pré-leitura, composta 
dos momentos de entrevista e transcrição, na 
qual o contato com o conteúdo foi menos es-
truturado e serviu para a construção de fami-
liaridade com o material e as leituras flutuan-
tes. Após a leitura flutuante o pesquisador se 
dedicou à codificação do texto em unidades de 
análise, que foram definidas como frases signi-
ficativas para a presente pesquisa. Essas uni-
dades de análise subsidiaram o passo seguinte 
e juntamente com um segundo pesquisador 
realizou-se a categorização das unidades em 
temas abrangentes, que serão a base para as 
análises sobre o material coletado.

Resultados

A partir da análise dos dados foram defi-
nidas categorias temáticas com o objetivo de 
sintetizar e organizar a fala dos participantes e 
posteriormente contrastar com outras pesqui-
sas na área. Sobre os dados oriundos da aná-
lise temática de conteúdo, duas categorias se 
mostraram como organizadoras dos discursos 
dos participantes: Aspectos da Comunicação en-
tre o Paciente e a Equipe de Saúde e Reflexões so-
bre a Autonomia nas Vivências do Paciente Crítico. 
Em cada uma delas percebem-se claramente 
eixos a serem explorados com conteúdos que 
se entrelaçam e refletem as percepções dos 
participantes. Objetivou-se que todas as cate-
gorias estivessem presentes na fala do maior 
número de participantes possível, de forma a 
propiciar uma análise de perspectivas diferen-
tes. O sistema de análise foi desenvolvido pelo 
pesquisador responsável pela coleta de dados 
e transcrição dos dados, e posteriormente exa-
minado por outro pesquisador, mediante dis-
cussão da análise. A seguir cada uma destas 

Categorias temáticas Eixos temáticos

Aspectos da comunicação entre o 
paciente e a equipe de saúde

Compreensão do processo saúde/doença
O sentimento de acolhida

Reflexões sobre a autonomia nas 
vivências do paciente crítico

Singularidades da autonomia
Compreensão do cuidado
Participação no plano terapêutico

Quadro 1. Categorias e eixos temáticos.
Chart 1. Categories and thematic axes.
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categorias será explorada, assim como os eixos 
temáticos que as compõem, conforme ilustra-
do no Quadro 1. Cabe salientar que para a ex-
posição de trechos das falas dos entrevistados 
foram dados nomes fictícios a cada um dos 
participantes da pesquisa. 

A categoria Aspectos da Comunicação en-
tre o Paciente e a Equipe de Saúde diz respeito 
às percepções dos sujeitos acerca da comuni-
cação com a equipe de saúde no momento da 
internação hospitalar na UTI. Refere-se às in-
formações que o paciente entende que foram 
passadas sobre seu quadro clínico, diagnóstico 
e prognóstico. Engloba também aspectos vin-
culares a partir da comunicação e a percepção 
de acolhimento por parte dos participantes. 
Desta categoria emergiram dois eixos temáti-
cos utilizados para a sistematização da análi-
se proposta: compreensão do processo saúde/
doença e o sentimento de acolhida. 

A compreensão do processo saúde/doença 
refere-se às observações trazidas tanto em re-
lação à percepção do sujeito sobre o processo 
de internação hospitalar e adoecimento como 
ao recebimento de informações sobre os proce-
dimentos e dados referentes ao quadro clínico, 
incluindo o plano terapêutico. 

Os participantes abordam as formas de co-
municação existentes e como elas ocorrem na 
unidade, ilustradas através da fala de Marcelo: 
“Eu ainda não procurei me informar, me en-
caminharam de lá, até eu tenho o médico na 
outra internação, tô sendo bem atendido lá, 
foi essa a referência que eu tive, do médico lá 
em Alegrete”. O trecho salientado demonstra 
que ele acredita ser o responsável pela busca 
da informação acerca do seu quadro clínico 
e possui como referência um profissional de 
sua cidade, ainda não possuindo comunicação 
efetiva com a equipe da unidade em questão. 
Outra verbalização que representa este eixo de 
análise é a de José: “Eu finjo que tô dormindo 
pra ouvir as conversas. Tem que estar por den-
tro né”. Este exemplo nos evidencia a percep-
ção do participante acerca da comunicação na 
UTI e as estratégias encontradas por ele para 
sentir-se incluído no processo de cuidado. 

O segundo eixo da análise se refere ao sen-
timento de acolhida e volta-se à percepção do 
participante sobre sua participação no proces-
so que vivencia dentro da unidade de terapia 
intensiva e a escuta ativa por parte da equipe. 
Tal eixo traz opiniões contraditórias em rela-
ção ao processo de vinculação com a equipe 
de saúde e a forma como o participante se 
sente diante do contexto da UTI.  Uma visão 

mais negativa é representada por José: “Pois 
e agora, o que eu posso fazer? Eu sou um fra-
co, no meio disso aí eu sou um fraco, o que 
eu posso fazer? Não gosto, não me sinto bem, 
mas que que adianta reclamar? Eu percebo, 
eu entendo que tem coisa errada, eu só ouço”.  
Tal depoimento sugere que o participante sen-
te-se oprimido, sem voz ativa e não percebe-se 
acolhido pela equipe no momento em que não 
pode manifestar seus desejos e percebe-se frá-
gil diante do contexto em que se encontra. 

Outro exemplo que vai em direção contrá-
ria à percepção de José sobre a experiência na 
UTI é exemplificado a seguir na fala de Marce-
lo: “Olha, eu tô sendo bem atendido, eu acho 
que isso é importante quando eu sou ouvido, 
eu falo com as enfermeiras, eu sou ouvido, en-
tão dessa forma eu acho que me sinto, elas tem 
compreensão de uma dor que eu senti, quando 
eu tava com a bexiga cheia, mais de uma hora 
e meia, elas entenderam, então me fizeram o 
procedimento, então tudo isso eu acho impor-
tante, pra mim como paciente, eu acho. Poder 
me comunicar e ser ouvido né”. Aqui nota-se 
que Marcelo possui a percepção de que se co-
munica bem com a equipe e é acolhido pelos 
profissionais que interagem com ele. 

A categoria Reflexões sobre a Autonomia nas 
Vivências do Paciente Crítico engloba as per-
cepções dos participantes acerca de sua au-
tonomia na unidade de saúde, incluindo o 
cuidado recebido pela equipe e sua inclusão 
ou não no plano terapêutico, proporcionando 
uma reflexão de acordo com crenças do sujei-
to e vivências na UTI.  Nela emergiram três ei-
xos temáticos: singularidades da autonomia, 
compreensão do cuidado e participação no 
plano terapêutico.

O primeiro eixo refere-se às singularidades 
da autonomia e aborda a percepção do sujei-
to sobre o que é autonomia, o sentido de ser 
autônomo na UTI e a compreensão do termo 
aplicado à vivência da hospitalização. Diante 
do exposto, uma citação que exemplifica esse 
eixo é a de Maria: “Ah eu não acho que tenha 
autonomia, não, nem pode. Não pode ter au-
tonomia, porque, como eu vou decidir se um 
medicamento faz bem pra mim ou não? Não 
acha? Não tem como fazer isso. Eu tô nas mãos 
deles e tô confiando neles, é isso que eu acho 
da autonomia”. A percepção da participante 
sugere que ela não compreende a autonomia 
como um direito do paciente e parece não a 
contextualizar com a internação hospitalar.

Por outro lado, o depoimento de Clara de-
monstra uma associação entre autonomia e 



Contextos Clínicos, vol. 11, n. 3, Setembro-Dezembro 2018 391

Marina Damion, Mariana Calesso Moreira

responsabilização pela doença: “Autonomia? 
Eu acho que é eu tomar autonomia, autono-
mia no tratamento, não adianta eu dizer pra 
uns e pra outros que vou tomar e não tomar 
nada, eu é que tenho que querer”. Fica claro 
que a participante traz uma visão onde se co-
loca o paciente como único agente produtor da 
doença e da eficácia no tratamento. Outra ver-
balização que corrobora o entendimento sobre 
a percepção dos sujeitos acerca da autonomia 
é a de Marcelo: “Claro que autonomia, é eu ser 
autônomo, eu levantar daqui e poder ir no ba-
nheiro, um exemplo né, mas eu não consigo”. 
Neste trecho o sujeito compreende autonomia 
como a realização de tarefas e independência, 
sugerindo que o termo se relaciona aos mo-
mentos em que se encontra saudável e não em 
situação de vulnerabilidade.

O segundo eixo engloba a percepção do 
sujeito sobre o processo de cuidado, os aspec-
tos emocionais que influenciam tal vivência e 
circundam a internação hospitalar. Este eixoa 
pode ser exemplificado na fala de Ana: “Não, 
eu acho assim que eu, por exemplo, partici-
pando eu tento ajudar as meninas da melhor 
maneira possível sabe? Eu ajudo na hora de 
trocar a fralda, o avental, a hora do banho, eu 
acho que isso aí já dá um apoio né?  Já me sinto 
útil, não me sinto inútil”. Percebe-se que a con-
cepção de cuidado para Ana engloba tarefas 
que a equipe de enfermagem realiza e suge-
re que ela sente-se um fardo na UTI, portanto 
precisa se mostrar cooperativa para amenizar 
seu sentimento de desvalia. 

A percepção de que a autonomia não está 
ligada ao contexto da saúde é exemplificada 
na verbalização de Maria: “Olha, eu tô sendo 
muito bem tratada, muito bem cuidada. São 
muito gentis, ninguém me diz, eles dizem as-
sim como é? Vamos botar um sorinho, vamos 
fazer tal coisa, mas eu ter autonomia de dizer 
quero ou não quero, eu tô aqui pra me tratar, 
não acha?” Percebe-se que Maria não associa o 
cuidado à autonomia, e compreende a interna-
ção hospitalar como uma prestação de serviço, 
onde ela realiza um tratamento, mas não tem 
o direito a participar de forma ativa sobre ele. 

O último eixo é denominado participação 
no plano terapêutico e refere-se à percepção 
do sujeito em relação ao seu papel na vivência 
em UTI, no que diz respeito ao comportamen-
to ativo e participação nos planos de cuidados. 
Também engloba a inserção do sujeito nas 
condutas terapêuticas durante a internação 
em UTI.  Essa categoria pode ser ilustrada na 
verbalização de José: “Tudo pro coração, furo-

semida, um pra gota, e tomo um outro, qual 
o nome mesmo? Não lembro. Só que eu não 
trouxe, não sei se eu tô tomando”. Esta fala 
exemplifica que o sujeito não possui conheci-
mento sobre as medicações que está utilizan-
do na internação e consequentemente não tem 
participação ativa na sua saúde e tratamento 
naquele momento.

A autonomia aparece dissociada do direito 
à inclusão no processo terapêutico e participa-
ção ativa como exemplificado na experiência 
de Maria: “Eu acho que isso é uma atribuição 
da instituição, dos médicos das enfermeiras, eu 
acho que não, acho que ninguém me pergunta 
se eu quero tomar tal remédio se eu quero fa-
zer tal tratamento...” A percepção de Maria é a 
de que ela não possui o direito de fazer parte 
do plano terapêutico e não deve ter um com-
portamento ativo na experiência em UTI, num 
entendimento em que a instituição é respon-
sável por sua saúde e detentora das decisões. 
Ainda em outra fala Francisco traz: “A decisão 
tomada por eles é deles, eu não influí em nada, 
eu aceitei o tratamento como é, como foi feito, 
então eu me informei em bastantes lugares, em 
como é feito, então...”. Pode-se perceber que o 
participante compreende o plano terapêutico 
como algo a ser definido apenas pela equipe 
de saúde onde não existe o compartilhamento 
das decisões e responsabilidades.

Discussão 

A saúde é compreendida atualmente não 
apenas como a ausência de doença, mas sim 
um complexo sistema que envolve fatores que 
se interpõem na sua produção, tanto na sua 
manutenção como na sua perda. O estudo em 
questão discute a promoção de saúde e a au-
tonomia no desafio de entrelaçar esses concei-
tos usualmente utilizados na atenção primá-
ria para um nível mais alto de complexidade. 
Diante dos resultados apresentados, a percep-
ção dos participantes acerca da autonomia 
aparece dissociada da promoção de saúde, a 
qual enfoca aspectos subjetivos e participação 
ativa do paciente no contexto da UTI. Também 
se identifica nas falas dos participantes a falta 
do empoderamento em relação à saúde (Oli-
veira, 2005), que significa ter autonomia para 
fazer escolhas informadas, objetivo primordial 
da promoção de saúde. 

Das entrevistas realizadas, emergiram con-
teúdos que exemplificam como os papéis na 
assistência não estão claros, e o paciente não 
compreende como um direito o fornecimento 



Contextos Clínicos, vol. 11, n. 3, Setembro-Dezembro 2018392

Percepção do paciente sobre sua autonomia na Unidade de Terapia Intensiva

de informações sobre seu quadro clínico e a 
compreensão do que está ocorrendo durante 
sua internação hospitalar. De acordo com es-
tudo descritivo realizado em duas unidades 
de internação em hospital público, os resulta-
dos apontam para direção semelhante, onde 
conclui-se que os pacientes possuem um co-
nhecimento deficitário sobre seu quadro clí-
nico, comportamento mais passivo e uma re-
dução na participação do processo de cuidado 
(Pedro et al., 2016). 

Percebe-se que na maior parte dos resulta-
dos, a comunicação com a equipe não ocorreu 
de maneira efetiva e horizontal, os pacientes 
não estão apropriados do plano terapêutico 
e não possuem papel ativo na vivência de in-
ternação hospitalar. Segundo Kovács (2010), 
a partir de uma revisão bibliográfica sobre o 
tema da morte no século XXI aponta que ao 
se pensar nos cuidados com pacientes e fami-
liares é fundamental favorecer a comunicação 
efetiva e a expressão dos sentimentos. Neste 
sentido, Massarollo et al. (2006) quando abor-
dam os temas autonomia, privacidade e con-
fidencialidade apontam que para existir uma 
ação autônoma além de liberdade e competên-
cia deve haver o esclarecimento das informa-
ções como peça central, onde o paciente deve 
ter acesso às informações necessárias para 
poder tomar uma decisão de acordo com suas 
crenças, expectativas e prioridades. 

Victorino et al. (2007) apontam em sua re-
visão bibliográfica sobre comunicação de 
más-notícias que existem dois polos a serem 
observados diante da comunicação: assegurar-
-se que a informação seja compreendida cor-
retamente e preocupar-se com a reação afetiva 
envolvida na passagem de informações. Além 
disso, refere que a comunicação entre equipes 
de saúde e os pacientes nem sempre ocorre de 
forma satisfatória, com pouca empatia e gran-
de controle por parte dos profissionais. Por 
outro lado, as propostas de ampliação da co-
municação parecerão ingênuas se não houver 
um reconhecimento da autonomia e legitimi-
dade simbólica dos usuários, cujas manifesta-
ções não são a princípio, concretas e desprovi-
das de significado (Silva et al., 2013).

A autonomia ainda engloba aspectos sub-
jetivos como o acolhimento com o paciente e 
as relações que se estabelecem com a equipe 
de saúde. Algumas verbalizações apontam 
para experiências negativas diante desse 
processo, expondo que existe sentimento de 
impotência, falta de escuta ativa por par-
te da equipe e dificuldade de comunicação.  

Em um artigo que busca analisar as concep-
ções de sujeito e autonomia e sua relação com 
as práticas de humanização em saúde Silva et 
al. (2013) salientam para a perspectiva indi-
vidualista presente no modo como o profis-
sional de saúde e o usuário são muitas vezes 
concebidos. Muitas vezes, percebe-se a ideia 
subjacente em alguns relatos de que a qualifi-
cação do cuidado depende mais da “vontade 
de cada um” e, principalmente, da capacida-
de a ser desenvolvida pelos profissionais de 
saúde. Entretanto, tal capacidade é referida 
sem uma problematização acerca das condi-
ções subjetivas, organizacionais/político-ins-
titucionais e sociais que as subjazem.

Por outro lado, outros participantes trouxe-
ram aspectos positivos como a percepção de 
sentirem-se respeitados à equipe na medida 
em que seus desejos foram respeitados. Cher-
nicharo et al. (2013) apontam, em estudo rea-
lizado com pacientes hospitalizados no setor 
de clínica médica acerca das representações 
sociais sobre a humanização do cuidado, a im-
portância do potencial de uma interação posi-
tiva na qualificação do cuidado no ambiente 
hospitalar. Os autores sugerem que diferentes 
percepções evidenciadas em uma mesma UTI 
possam estar relacionadas às questões cultu-
rais, diferentes níveis educacionais e o contex-
to no qual são advindos os participantes, além 
das particularidades da vivência de cada um 
na UTI. Ainda, segundo Haeser et al. (2012), a 
educação em saúde promove maior acesso à 
informação e consequentemente maior auto-
nomia. Diante do exposto, além de um acesso 
mais fluído à informação, sugere-se que uma 
comunicação empática possa promover apro-
fundamento do vínculo com a equipe e nas 
relações em saúde e compreensão dos partici-
pantes acerca do contexto que vivenciam.

A percepção de sentir-se acolhido demons-
tra a importância da escuta ativa para o pro-
cesso de comunicação entre os participantes 
e a equipe de saúde. Assim como uma via de 
mão dupla, uma comunicação eficaz promo-
ve a compreensão acerca do processo saúde/
doença e gera a percepção de acolhimento.  
A comunicação e o acolhimento ainda se en-
trelaçam com a autonomia dos participantes, à 
medida que se compreende necessário partici-
par do plano terapêutico e perceber-se cuida-
do pela equipe de saúde. Algumas experiên-
cias trazidas pelos participantes remetem à 
responsabilização apenas do paciente sobre o 
reestabelecimento de sua saúde, a autonomia 
como equivalente independência e o paciente 



Contextos Clínicos, vol. 11, n. 3, Setembro-Dezembro 2018 393

Marina Damion, Mariana Calesso Moreira

desprovido do direito às decisões sobre seu 
corpo e plano terapêutico. 

O termo autonomia, segundo Segre e Cohen 
(2002) refere-se à liberdade de direitos, esco-
lha individual, agir segundo a própria pessoa.  
Os autores ainda citam que a compreensão de 
um agente autônomo é reconhecer que exis-
tem capacidades e perspectivas pessoais, in-
cluindo o direito de examinar e fazer escolhas.  
Diante dos resultados evidencia-se a dissocia-
ção da autonomia ao aspecto subjetivo do ter-
mo e sua vinculação à saúde. De acordo com 
contexto encontrado neste estudo, Massarollo 
et al. (2006) referem que a posição do paciente, 
na relação assistencial, é a de um objeto que re-
cebe um benefício, porém, deveria configurar 
um sujeito que discute e emite opiniões sobre 
sua saúde, seu tratamento e bem-estar.  

Segundo Torres (2003), na visão paternalis-
ta o aspecto do plano terapêutico e decisões em 
saúde são resolvidos de forma autoritária pela 
equipe de saúde, que se configura como cen-
tral no contexto de adoecimento, enquanto o 
paciente tem um papel passivo. As percepções 
dos participantes refletem tal contexto cultu-
ral enraizado nas instituições de saúde, onde 
o paciente é passivo diante do adoecimento 
e não possui participação em seu tratamento. 
Também segundo More et al. (2009), as pessoas 
envolvidas numa ação de saúde, quando emo-
cionalmente subjugados à força contextual, 
perdem sua capacidade de estranhamento ou 
reflexão a respeito das suas ações, o que os leva 
progressivamente a naturalizá-las. Os estudos 
apontados vão de encontro aos resultados em 
questão, onde diante dos discursos dos parti-
cipantes evidencia-se uma aceitação e atitude 
passiva perante a falta de autonomia e controle 
sobre o processo saúde/doença. Ainda, Haeser 
et al. (2012) em uma revisão bibliográfica so-
bre promoção de saúde e autonomia apontam 
para a importância da inclusão do paciente no 
controle do processo da saúde.  

O cuidado restringe-se às práticas de as-
sistencialismo e tecnicismo da equipe, dis-
tanciando-se dos aspectos subjetivos e foca-
lizando-se em uma prestação de serviço ao 
paciente, onde a internação hospitalar restrin-
ge-se à cura de doenças. Os participantes ex-
puseram percepções que refletem sentimentos 
de desvalia perante a equipe, onde o paciente 
deve colaborar com as tarefas para amenizar o 
sentimento de invalidez. Segundo Pires (2005), 
em uma revisão teórico-filosófica sobre a poli-
ticidade do cuidado, o mesmo é definido por 
uma mediação dinâmica entre ajuda e poder, 

onde o gesto de cuidar é capaz tanto de tutelar 
quanto de emancipar pessoas, indo de encon-
tro à percepção dos participantes quanto ao 
caráter assistencial e vertical do cuidado e dis-
tanciando-se dele como fortalecimento da au-
tonomia. Apesar do paciente estar em cenário 
hospitalar e necessitar de procedimentos clíni-
cos, muitos deles de caráter invasivo, não per-
de a sua subjetividade, devendo o cuidado en-
globar aspectos emocionais e vinculares onde 
haja significações e sentimentos ao instaurar o 
encontro profissional-paciente no processo do 
cuidado (Chernicharo et al., 2013). 

  Ainda se encontra nas percepções dos par-
ticipantes a falta de controle sobre seu corpo, 
a não inclusão dos mesmos no plano terapêu-
tico e o entendimento de que o paciente não 
possui o direito à decisão sobre aspectos clíni-
cos ocorridos na UTI. Nesse sentido, segundo 
Spink (2003), é o paciente que, nesse cenário, 
aparenta menos poder, embora todo o com-
plexo movimento do processo saúde/doença 
o tem como ator principal, afinal, é em fun-
ção de suas necessidades, reais ou imputadas, 
que se desenrola a complexa trama de ações 
e significados do qual participam sociedade e 
instituição hospitalar. No contexto estudado 
percebe-se que os pacientes não compreen-
dem a autonomia como direito às informa-
ções e decisões acerca do seu quadro clínico e 
plano terapêutico, onde a relação assimétrica 
entre a equipe de saúde e o sujeito acaba por 
não respeitar as singularidades e consequente-
mente não promover saúde na perspectiva da 
autonomia. Também de encontro aos achados, 
Junges (2006) aponta que o paradigma médi-
co que se impôs nos últimos séculos, baseia-
-se na dependência e na colonização médica, 
impedindo o paciente de tornar-se sujeito do 
processo saúde/doença, desalentando a auto-
nomia e promovendo a dependência.

De acordo com esse cenário a promoção de 
saúde objetiva um forte incentivo à autonomia 
dos pacientes para que esses possam exercer 
suas escolhas amparados pelo cuidado de uma 
equipe profissional que converge para a inclu-
são no plano terapêutico, a compreensão do 
processo saúde/doença, o acolhimento e o res-
peito às singularidades. Ainda, segundo Hae-
ser et al. (2012), necessita-se ampliar o poder 
dos indivíduos de questionar, refletir, decidir 
e agir por parte dos mesmos, promovendo au-
tonomia e consequentemente saúde. 

O contexto que se evidencia atualmente 
nas relações em saúde não abrange o exercí-
cio da autonomia na promoção de saúde, pois 
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se evidencia um caráter paternalista e assis-
tencialista nas relações entre profissional e 
paciente, conjuntura que invalida o paciente 
de se tornar um sujeito de direitos e com po-
der de decisão sobre sua saúde. A promoção 
de saúde vem ao encontro da ampliação do 
conceito de saúde/doença, que engloba os de-
terminantes sociais, de trabalho, ambientais e 
emocionais. Compreende-se que no contexto 
de UTI muitas vezes encontram-se situações 
de urgência e pacientes desprovidos da capa-
cidade de decisão, porém, assim como apon-
tado nesse estudo, encontram-se também pa-
cientes com condições clínicas e emocionais 
de exercerem sua autonomia e terem sua sin-
gularidade respeitada.

Considerações finais

O presente estudo teve por objetivo iden-
tificar a percepção de autonomia de pacientes 
internados em Unidades de Terapia Intensiva 
embasado na estreita relação desse conceito 
com a promoção de saúde. Os resultados ob-
tidos através das entrevistas sugerem que os 
participantes dissociam a autonomia do cam-
po da saúde e não se percebem como protago-
nistas do processo saúde/doença, o que pode 
estar relacionado a uma percepção individual, 
mas também histórica e cultural vivida por 
cada um deles na sua trajetória de vida e en-
contros com as práticas de saúde já experen-
ciadas ao longo dos anos.    

A autonomia na ótica da promoção de saú-
de não pode ser vivenciada de forma vertical, 
onde a equipe impõe ao paciente condutas e 
formas de agir para garantir sua saúde. Alme-
ja-se que o paciente possa estar informado so-
bre seus direitos, consciente e capacitado para 
optar pelas melhores escolhas para si. Dentro 
desta perspectiva, é o paciente, e não somente 
sua doença, que deveria ser o elemento central 
do complexo sistema de saúde.

Quanto às limitações do estudo, vale apon-
tar que as entrevistas foram realizadas à beira 
do leito dos pacientes, configurando um cená-
rio que muitas vezes pode ser acometido por 
distúrbios sonoros, urgências clínicas e inter-
rupções por parte da equipe. Por outro lado, 
também pode ser apontado como um diferen-
cial do estudo, onde as entrevistas realizadas 
propiciaram uma visão do contexto real que 
os pacientes vivenciavam naquele momen-
to. Também se aponta como uma limitação a 
ausência de contraste entre as percepções dos 
pacientes e dos profissionais da saúde, que 

poderia colaborar para estratégias eficazes na 
promoção de saúde nestes contextos. 

A realização de mais pesquisas e reflexões 
acerca do tema abordado é importante para 
se atingir a maior parte dos profissionais de 
saúde e sensibilizar as equipes para a promo-
ção de saúde no contexto da terapia intensiva.  
As pesquisas poderiam ir de encontro às per-
cepções tanto de pacientes quanto de profis-
sionais em relação à autonomia nos diferentes 
níveis de atenção em saúde. Também é impor-
tante destacar que o tema abordado no estudo 
deve estar presente na formação dos profissio-
nais em saúde, visando uma prática congruen-
te aos direitos do paciente e as diretrizes esta-
belecidas pelo sistema de saúde vigente.
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