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RESUMO

LEITE, R. A. F. Direito a informagdo em saude : andlise do conhecimento do
paciente acerca de seus direitos. 2010. 118 f. Dissertacao (Mestrado) — Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto,
2010.

O direito a informacdo em saude € um direito que se legitima a partir da
informacédo mediada pelo profissional de saude, permitindo com que o paciente
se empodere desta informagédo, com a possibilidade de gerar conhecimento e,
consequentemente, facilitar o exercicio de sua cidadania. Esta pesquisa
qualitativa de carater exploratério, com orientacdo analitico-descritiva,
apresentou como objetivo identificar o conhecimento de usuarios do setor de
Clinica Médica de uma Unidade Basica de Saude (UBDS) de Ribeirdo Preto
sobre o seu direito a informacgéo especificado no art. 2°, incisos VI, VII, VIII, e
Xl da Lei Estadual 10.241/1999: direito a informacdes claras e objetivas sobre
diagndésticos, exames e quaisquer procedimentos realizados pela equipe de
saude, direito de consentir ou recusar procedimentos, direito ao acesso ao seu
prontuario médico em caso de necessidade e, por fim, direito a receber receitas
meédicas legiveis, com assinatura e registro do médico. Utilizou-se para a coleta
de dados de entrevista semi-estruturada e a analise dos dados foi realizada a
partir da analise de conteudo. As entrevistas foram realizadas logo apos a
consulta médica, com 22 usuérios de uma UBDS, na tentativa de coletar os
dados durante o ato reflexivo do paciente sobre o momento vivido
recentemente. Os resultados demonstram que, apesar do estudo ter apontado
lacunas na comunicacao entre os profissionais de saude e 0s usuarios do
servico, as necessidades informacionais dos usuarios quanto a diagnoéstico,
exames, medicamentos, riscos e beneficios do tratamento estdo sendo
supridas parcialmente, o que denota o inicio do estabelecimento de relagbes
democraticas entre profissional de saude e paciente. Em relagcdo ao
consentimento esclarecido do usuario, pequeno numero dos entrevistados
foram consultados se consentiam com o0s procedimentos e tratamentos
propostos, contudo, nenhum usuario teve acesso fisico ao documento. Sobre o
acesso ao prontuario, este direito ndo se concretizou nesta pesquisa, ja que
todos o0s respondentes nunca vivenciaram este acesso, e a maioria dos
entrevistados desconheciam este direito. No que diz respeito ao acesso legivel
as receitas médicas, poucos disseram entender as prescri¢cdes, criticando as
letras dos meédicos. Algumas dificuldades foram relatadas em relacdo ao
acesso a informacgdes, quais sejam: o desequilibrio nas relacdes de poder, a
falta de acesso a informacdes verdadeiras e de qualidade sobre sua saude, as
dificuldades na relacao interpessoal com o paciente em virtude da rapidez nos
atendimentos, problemas para a concretizacdo do cuidado humanizado a
saude, a dificuldade de exercer o direito de escolha do paciente quanto ao
profissional que irA atendé-lo e o excesso de burocracia no sistema.
Facilidades em relagdo ao acesso foram evidenciadas ja que houve um grande
indice de satisfacdo dentre pacientes que sao usuarios efetivos do SUS. Outra



facilidade foi confirmada ja que a grande maioria dos entrevistados reconhece
0s medicamentos genéricos e apontam que o0s recebem na prépria UBDS.
Conclui-se assim que, apesar das lacunas e desafios existentes, o estudo
apontou indicios e possibilidades de mudanca para a construcédo conjunta de
relacbes mais democraticas, em que o usuario, como sujeito, exerce direitos,
mas também tem consciéncia de suas obrigacbes como cidadao,
especialmente no que diz respeito a sua relacdo com o profissional e o0 servigo
de saude.

Palavras-chave: Direito a informacéo. Direitos do paciente. Acesso a
informacé&o. Informacéo em saude. Direito a saude.



ABSTRACT

LEITE, R. A. F. Right to health information : analysis of patients’ knowledge
concerning their rights. 2010. 118 f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto,
2010.

The right to health information is legitimized based on information mediated by
health professionals, who empower patients with this information, which in turn
permits the generation of knowledge and, consequently, facilitates the exercise
of citizenship. This qualitative and exploratory study with an analytical-
descriptive approach investigates the knowledge of users from the medical
clinic of a Basic Health Unit (BHU) in Ribeirdao Preto, SP, Brazil concerning their
right to information provided in Article 2, Items VI, VII, VIII, and Xl of State Law
10.241/1999: the right to clear and objective information about diagnoses,
exams and any procedures performed by the health team; the right to consent
or refuse procedures; the right to access medical records in case of need; and
finally, the right to receive legible medical prescriptions with the physician’s
signature and registration. A semi-structured interview was used to collect data,
analyzed via content analysis. Interviews were carried out right after medical
consultations with 22 users of a BHU in an attempt to collect data through the
reflections of patients concerning their recent experience. Even though the
study evidenced that there are gaps in the communication between health
professionals and users, results revealed that the users’ information needs
concerning diagnosis, exams, medication, risks and benefits of treatment are
partially met, which shows that democratic relationships between health
professionals and patients are being established. In regard to the users’
informed consent, a small number of users were asked to consent to the
proposed procedures and treatments, though, no user had physical access to
any form. Access to medical records was not evidenced in this study since none
of the respondents ever had such access and most of them were unaware of
this right. Concerning legible medical prescription, few reported understanding
their prescriptions; physicians’ handwriting was criticized. Some difficulties were
reported in relation to access to information as follows: unbalanced power
relations, lack of access to truthful and quality information concerning users’
health, difficulties in patients’ interpersonal relationships due to the rapidity with
which consultations are performed, difficulties in the concretization of
humanized health care, difficulty in exercising their right of choice in relation to
the professional who will provide care and the system’s excessive bureaucracy.
Facilities in relation to access were evidenced since a high level of satisfaction
was apparent among patients, the effective users of SUS. Another facility was
confirmed since most of the respondents acknowledged generic medications
and report receiving them in the BHU itself. The conclusion is that despite
existent gaps and challenges, the findings indicate that there are possibilities to



jointly construct more democratic relationships in which users, as subjects,
exert their rights but are also aware of their obligations as citizens, especially in
regard to their relationship with professionals and the health service.

Key words: Right to Information. Patients’ Rights. Access to information. Health
Information. Right to Health.



RESUMEN

LEITE, R. A. F. Derecho a la informacion de salud : analisis del conocimiento
de los pacientes sobre sus derechos. 2010. 118 f. Dissertacdo (Mestrado) —
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo
Preto, 2010.

El derecho a la informacion en salud es un derecho que se legitima a partir de
la informacién mediada por profesionales de salud, permitiendo al paciente se
empoderar de esta informacion con la posibilidad de generar conocimiento vy,
en consecuencia, facilitar el ejercicio de su cidadania. Este estudio cualitativo
exploratorio con orientacién descriptiva y analitica, presenta como obijetivo
identificar el conocimiento de los usuarios del sector de Medicina Clinica de
una Unidad Basica de Salud (UBDS) de Ribeirdo Preto sobre su derecho a la
informacion especificado en el art. 2, VI, VII, VIIl y XI de la Ley Estadual
10.241/1999: derecho a una informacion clara y objetiva sobre el diagndstico,
examenes y procedimientos realizados por el equipo de salud, derecho a
consentir o rechazar los procedimientos, derecho de acceso a su historico
médico si fuera necesario y, por ultimo, el derecho a recibir recetas legibles,
con firma y registro del médico. Se utilizé para recolectar datos de entrevistas
semi-estructuradas y el andlisis de datos se realiz6 a partir del andlisis de
contenido. Las entrevistas se llevaron a cabo poco después de la consulta
médica, con 22 usuarios en un UBDS en un intento de recoger datos durante el
acto de reflexion sobre un momento experimentado recientemente. Los
resultados muestran que aunque el estudio ha sefialado ciertas deficiencias en
la comunicacién entre profesionales de salud y usuarios de los servicios, las
necesidades de informacion de los usuarios sobre el diagndstico, examenes,
medicamentos, riesgos y beneficios del tratamiento se estan cumpliendo en
parte, lo que denota el principio del establecimiento de relaciones democraticas
entre el profesional de salud y el paciente. En cuanto al consentimiento
informado del usuario, un pequefio nimero de participantes fueron consultados
y dieron su consentimiento a los procedimientos y tratamientos que se ofrecen,
sin embargo, acceso fisico al documento. En cuanto al acceso a los historicos
de los pacientes, este derecho no se ha realizado en esta investigacion, ya que
todos los encuestados nunca habian experimentado tal acceso, y la mayoria de
los encuestados desconocen este derecho. En cuanto al acceso a las recetas
legibles, pocos dijeron que comprendian las prescripciones, criticando la
redaccion de los médicos. Algunas dificultades se registraron en relacion con el
acceso a la informacion, a saber: el desequilibrio en las relaciones de poder, la
falta de acceso a informacion precisa y de calidad sobre su salud, dificultades
en las relaciones interpersonales con los pacientes debido a la rapidez de las
sesiones, problemas para la concretizacion de la humanizacion en salud,
dificultades para ejercer el derecho del paciente elegir el profesional y la
excesiva burocracia del sistema. Fueron encontradas facilidades en relacion
con el acceso con una alta tasa de satisfaccion entre los pacientes que son
usuarios efectivos del SUS. Otra facilidad fue confirmada como la gran mayoria



de los encuestados reconocen los medicamentos genéricos y apuntan que los
reciben en la propia UBDS. Se concluye que, a pesar de las deficiencias y los
desafios existentes, el estudio encontré evidencia de cambios y posibilidades
de construccidn conjunta de relaciones mas democréaticas en las que el
usuario, como sujeto, tiene derechos, pero también es consciente de sus
obligaciones como ciudadano, especialmente con respecto a su relacion con el
profesional y el servicio de salud.

Palabras clave: Derecho a la informacion. Derechos del paciente. Acceso a la
informacion. Informacion en salud. Derecho a la salud.
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O acesso a informagao, juntamente com outros direitos e garantias
fundamentais, € um direito reconhecido pela Constituicdo da Republica Federativa
do Brasil de 1988 (CRFB/1988) em seu art. 5°, XIV, em que “é assegurado a todos o
acesso a informacdo e resguardado o sigilo da fonte, quando necessario ao
exercicio profissional”, garantindo ao cidadao o direito e 0 acesso a informagdes. Em
relacdo ao direito a informagdo em saude, especificamente ao direito & informacao
do paciente, ndo € diferente. A Portaria do Ministério da Saude n°® 1286 de 26 de
outubro de 1993 art. 8° e n°® 74, a Lei Estadual n® 10.241 de 1999, art. 2° e a Carta
dos direitos dos usuérios da saude publicada pelo Ministério da Saude em 2006,
dispbem sobre os direitos dos usuarios, inclusive sobre a sua informacgéo, em

paragrafos especificos.

Contudo, apesar de garantidos os direitos constitucionais e a consagracao
dos direitos humanos e universais, observa-se ainda grande lacuna entre a lei
escrita e o cotidiano dos servigos de saude (GOMES; FRAGA, 2001).

Os direitos dos usuéarios normalmente sdo desconhecidos ou ndo séo
informados, 0 que acarreta perda de informacdes valiosas a respeito da sua saude,
além de desrespeitar o direito a autonomia de decidir questfes relacionadas a sua
saude (BARROS, 2000; FORTES, 1996).

Nesse contexto, este trabalho apresenta como objetivo geral identificar o
conhecimento de usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) sobre o seu direito a
informacéo contido no art. 2°, incisos VI, VII, VIII, e Xl da Lei Estadual 10.241/1999,
que trata dos direitos do usuario, quais sejam: direito a informacdes claras e
objetivas sobre diagnosticos, exames e quaisquer procedimentos realizados pela
equipe de saude, direito de consentir ou recusar procedimentos, direito ao acesso ao
seu prontuario médico em caso de necessidade e, por fim, direito a receber receitas

médicas legiveis, com assinatura e registro do meédico.

Aléem disso, o trabalho objetiva, mais especificamente, identificar as
dificuldades e facilidades observadas pelos usuarios da Unidade Basica de Saude,
do setor de Clinica Médica, quanto ao acesso a informacdo relacionada a sua
saude, bem como compreender a importancia atribuida por eles ao acesso a essa

informagao.
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O direito a informacdo em saude é tratado sob o prisma do usuério, da
informacdo que a pessoa recebe do “cuidador”, seja ele o médico, o enfermeiro, 0

auxiliar de enfermagem ou qualquer outro membro da equipe de saude.

Dessa forma, inicialmente € importante esclarecer a terminologia utilizada no
trabalho, jA que no decorrer da pesquisa, tanto o termo paciente, como 0 termo
usuario sdo mencionados. Apesar da palavra “paciente” trazer implicita a idéia de
passividade e de posicao hierarquicamente inferior a do profissional de saude, este
termo ndo foi totalmente abandonado, uma vez que esta inserido na legislacéao
estudada e ainda € universalmente utilizado. Nesse sentido, o termo usuario €
utilizado mais especificamente quando dirigido ao contexto institucional, assim como
para caracterizar uma visdo do paciente como sujeito ativo, participante e autbnomo
com relacdo a sua saude (SOAR FILHO, 1998).

O estudo se insere na linha de pesquisa “Estudos sobre a conduta, a ética e a
producdo do saber em saude”, do Programa de Pds-graduagdo em Enfermagem
Psiquiatrica, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sé&o

Paulo.

O interesse em trabalhar com a temética informacdo em saude advém de
conhecimentos prévios adquiridos na graduagdo em Ciéncias da Informacédo e da
Documentacao e por ter tido a oportunidade de conhecer um pouco mais do campo

da saude na énfase “informac&o em saude”, cursada no ultimo ano de graduacéao.

A pesquisa se justifica pela caréncia de estudos realizados na area enfocando
o conhecimento dos usuarios sobre seu direito a informacgéo, até o momento, como
também por trabalhar a interdisciplinaridade entre trés campos do conhecimento,
quais sejam, a Ciéncia da Informacado, Direito e Saude. Nessa perspectiva, a
interdisciplinaridade “traduz-se por uma colaboracdo entre diversas disciplinas, que
leva a interacgdes, isto €, uma certa reciprocidade nas trocas, de modo que haja, em
suma, enriguecimento mutuo” (LE COADIC, 2004, p. 20).

A Ciéncia da Informacdo tem como objeto de estudo a interdisciplinaridade
com outros campos do conhecimento, e, desse modo, tratar a informacdo em saude
na perspectiva dos direitos do paciente agrega a ciéncia da informacgéo, a salde e o
direito, campos do conhecimento distintos, porém, que se entrelagcam neste trabalho.
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Visando alcancar os objetivos propostos, o estudo foi dividido em quatro
capitulos.

O primeiro capitulo introduz o direito humano a saude, enfatizando conceitos
de direitos humanos, direitos fundamentais e as dimensdes dos direitos humanos.
Em seguida, apresenta a legislagdo brasileira em relacdo ao direito a saude,
inserindo a incorporacdo constitucional deste direito e sua evolugdo até chegar a
instituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS).

No segundo capitulo enfatiza-se o direito fundamental a informacé&o em saude
com base no conceito de informacéo e o direito e acesso a informacéo, seja fisico ou
cognitivo. Ressalta-se a necessidade de um mediador da informagé&o, conceituando
também a mediacdo da informacdo e o papel do mediador nesse processo de
geracdo do conhecimento. Um outro ponto ressaltado nesse capitulo sdo as
relagbes de poder estabelecidas entre o profissional de salude e o usuario e a
informagéo como meio de empoderamento do paciente.

No capitulo trés sao apresentados o tipo de pesquisa, 0s objetivos, o local de
estudo, os sujeitos da pesquisa, o procedimento de coleta de dados e a analise dos
dados.

No capitulo quatro sdo descritos os resultados e discussdo a partir das falas
dos entrevistados e com fundamento no referencial tedrico, considerando os eixos

norteadores da pesquisa.

Por fim, no quinto capitulo ou consideracdes finais sdo salientadas as

contribui¢des e limitagbes do estudo.



1 O DIREITO HUMANO A SAUDE:
DO DIREITO INTERNACIONAL A LEGISLACAO BRASILEIRA
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1.1 Direitos humanos e direitos fundamentais

O direito pode ser compreendido como “um fenémeno histdrico-cultural,
realidade ordenada, ou ordenacédo normativa da conduta segundo uma conexao de
sentido” (SILVA, 2005, p. 33).

Nessa perspectiva, Cury (2005, p. 1) conceitua:

Direitos do homem — expressdo mais utilizada na doutrina jusnaturalista
contratualista dos séculos XVII a XIX (Locke, Hobbes, Rousseau e Kant).
Diz respeito ao direito natural e aos direitos de liberdade dele recorrentes;
Direitos humanos — expresséo utilizada em relacéo aos direitos e liberdades
previstos em tratados internacionais. E um termo internacionalista dos
direitos fundamentais.

Direitos fundamentais — em sentido estrito, podem ser conceituados como o
conjunto de normas que cuidam dos direitos e liberdades garantidos
institucionalmente pelo direito positivo de determinado Estado; devem sua
denominacdo ao carater basico e fundamentador de toda ordem juridica,
com limitacdo espacial e temporal.

Para Bobbio (1992), os direitos do homem, por mais fundamentais que sejam,
sao direitos historicos, nascidos em certas circunstancias, caracterizadas por lutas
em defesa de novas liberdades contra velhos poderes. Tiveram uma evolucéo
gradual, ndo nasceram todos de uma vez e nem de uma vez por todas.

Canotilho (2003) observa que os direitos do homem sdo os direitos proprios
da natureza humana e dai seu carater inviolavel, intemporal e universal; jA os
direitos fundamentais sdo os direitos objetivamente vigentes numa ordem juridica
concreta.

A histéria dos direitos fundamentais tem inicio com o surgimento do Estado
constitucional, cuja esséncia e razdo de ser residem justamente no reconhecimento
e na protecdo da dignidade da pessoa humana e dos direitos fundamentais do
homem (STERN* apud SARLET, 1998).

Os direitos fundamentais evoluiram passando por trés fases, quais sejam, a
fase classica, compreendida da antiguidade classica até o século XVI; a fase
intermediaria, do século XVII ao XIX, e a de constitucionalizacdo, do século XIX até

os dias atuais.

1STERN, K. In: HBStR V, p. 35.
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Desde a antiguidade, na fase classica, ja se tinha inicialmente o sentimento
de direito individual, principalmente na Grécia, jA& que o cidaddo ateniense
participava ativamente da politica. Data dai o inicio do conceito de cidadania. Cury
(2005, p. 4) considera, portanto, que “a cidadania consistia na participacao politica,
mas nao havia no¢éo de Estado de Direito, pois havia um Estado totalitario”.

Nota-se também a noc¢éo de direitos individuais de cunho religioso, desde a
antiguidade até a ldade Média. A Biblia traz o conceito de que todos os homens séo
iguais; o0 Homem ¢é a grande obra de Deus. S&do Tomas de Aquino, participante da
elaboracdo da doutrina catodlica, influenciou também a formagdo da doutrina
jusnaturalista, ja que para ele havia trés tipos de leis: 1) a lei Eterna, a lei da Deus (a
qual o homem né&o tem acesso); 2) a lei Natural, por meio da qual Deus se pronuncia
diante dos homens (da qual é permitido a esses o0 conhecimento). Por essa lei, os
homens teriam direito a vida e a liberdade; 3) as leis positivas, feitas pelo Estado
(observando que o Estado deve respeitar as leis naturais) (CURY, 2005).

Também na fase classica foi formulada a Carta Magna, na Inglaterra em
1215, considerada o primeiro grande documento que estabelecia limitacbes aos
poderes reais. Porém, ndo se destinava a prote¢cdo de todo o povo, era um contrato
entre o rei Jodo Sem Terra e 0s nobres ingleses, centrando-se na protecao destes.

J4 na fase intermediaria, a partir do século XVII, iniciou-se a teorizacao
desses direitos, com base racionalista, surgindo a doutrina de Hobbes (1993), de
gque o homem, antes da organizacdo social, vivia em estado de natureza, de
liberdade plena e abriu méo de parte de sua liberdade para a formacéao do Estado. O
estado de natureza de Hobbes e o0 estado de sociedade de Rousseau (2001)
evidenciam uma percepcao do social como luta entre fracos e fortes, vigorando a lei
da selva ou o poder da forca. Para fazer cessar esse estado de vida ameacador e
ameacado, os humanos decidem passar a sociedade civil, isto é, ao Estado Civil,
criando o poder politico e as leis. A passagem do estado de natureza a sociedade
civil ocorre por meio de um contrato social, pelo qual os individuos renunciam a
liberdade natural e & posse natural de bens, riquezas e armas e concordam em
transferir a um terceiro — 0 soberano — o poder para criar e aplicar as leis, tornando-
se autoridade politica

Rousseau (2001), a partir desse contrato social, entra para a histéria como
grande elaborador da doutrina contratualista, que traz a passagem da liberdade

individual para a liberdade social, consistindo uma das bases da democracia atual. O
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Estado constitucional deve, portanto, garantir direitos. Essa é a razao pela qual os
homens aderem ao contrato social, segundo Rousseau. Buscam afirmar direitos que
Ihe sdo proprios, ao mesmo tempo em que exigem do Estado assim criado a
obediéncia a normas cujo fim Unico é impedir qualquer ameaca aqueles direitos
(DALLARI, 1995).

A fase de constitucionalizacdo, do século XIX até os dias atuais, caracteriza-
se pela positivacdo dos direitos fundamentais, ou seja, pela legislacéo escrita de tais
direitos. A partir deste ponto, os direitos passam de direitos do homem a direitos
fundamentais, uma vez que os direitos humanos incorporados pelos Estados séo
chamados direitos fundamentais e se concretizam nas Constituigoes.

As declaracdes iniciais formais de direitos foram a Declaracdo dos Direitos do
Povo da Virginia (1776), primeiro documento em que foram registrados por escrito
os direitos individuais, a Declaracdo dos Direitos do Homem e do Cidadao
(Declaracéo Francesa de 1789), que foi a primeira carta de direitos de ambito
nacional, porém anterior a Constituicdo francesa de 1791. A Carta de Direitos
Individuais da Constituicdo Americana, conhecida como Bill of Rights, foi aprovada
em 1791, ja que a Constituicdo Americana de 1787 ndo compreendia uma Carta de
Direitos.

A partir dessas declaragdes, surgiram, no final do século XVIII e inicio do
século XIX, varias constituicdes focalizando os direitos individuais. Dentre elas, a
primeira Constituicdo brasileira de 1824, que tratava de direitos individuais, ligados a
liberdade, mas ainda n&o abordava os direitos sociais, que comecaram a ser
positivados com maior énfase no século XX (CURY, 2005).

A fase de normatizacao internacional dos direitos fundamentais comecou a
partir da década de 1940, com a Declaracao Universal dos Direitos Humanos, marco
da era da internacionalizacdo dos direitos humanos, elaborada pela Organizacéo
das Nacoes Unidas (ONU) em 1948. A ONU foi criada em 1945 e a Declaracao, trés
anos depois. A Declaracdo ndo é entendida como de vinculacdo dos Estados, ela é
tida apenas como aconselhamento, e ndo como um conjunto de normas coercitivas,
pois ndo € um tratado internacional (CURY, 2005).

Todas as declaracdes recentes dos direitos do homem compreendem, “além
dos direitos individuais tradicionais, que consistem em liberdades, também os

chamados direitos sociais, que consistem em poderes” (BOBBIO,1992, p. 21).



26

Dallari (1985, p. 7) corrobora essa idéia, quando cita que “cada pessoa deve
ter a possibilidade de exigir que a sociedade e todas as demais pessoas respeitem
sua dignidade e garantam os meios de atendimento daquelas necessidades
basicas”.

Para Bobbio (1992), os direitos do homem nascem como direitos naturais
universais, posteriormente se desenvolvem passando a direitos positivos
particulares (quando cada Constituicdo incorpora Declaracbes de Direitos), para
finalmente encontrarem a plena realizacdo como direitos positivos universais.

O autor destaca que “o problema fundamental em relacdo aos direitos do
homem, hoje, ndo é tanto de justifica-los, mas o de protegé-los. Trata-se de um
problema nao filoséfico, mas politico” (BOBBIO, 1992, p. 24). Note-se que “o direito
internacional dos direitos humanos ergue-se no sentido de resguardar o valor da
dignidade humana, concebida como fundamento dos direitos humanos” (PIOVESAN,
2007, p. 108-109).

Assim, na visao de Bobbio (1992, p. 16):

Os direitos humanos séo coisas desejaveis, isto €, fins que merecem ser
perseguidos, e de que, apesar de sua desejabilidade, ndo foram ainda todos
eles (por toda a parte e em igual medida) reconhecidos; e estamos
convencidos de que lhes encontrar um fundamento, ou seja, aduzir motivos
para justificar a escolha que fizemos e que gostariamos fosse feita também
pelos outros, € um meio adequado para obter para eles um mais amplo
reconhecimento.

Os direitos humanos podem ser melhor compreendidos quando classificados

em geracdes ou dimensoes.

1.2 Dimensodes dos direitos humanos

O termo dimensdo substitui, com vantagem légica e qualitativa, o termo
geracdo, uma vez que este ultimo poderia induzir apenas a sucessao cronoldgica e,
portanto, suposta caducidade dos direitos das geracdes antecedentes, o que nao é
verdade (BONAVIDES, 2000).
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Os direitos fundamentais de primeira dimenséo séo os direitos individuais, da
liberdade, os primeiros a constarem do instrumento normativo constitucional, ou
seja, os direitos civis e politicos. Possuem como titular o individuo, sdo oponiveis ao
Estado e tidos como faculdades ou atributos das pessoas. Ostentam, assim, uma
subjetividade, que € seu traco mais caracteristico; enfim, sdo direitos de resisténcia
ou de oposicao perante o Estado. Esses direitos estdo presentes em todas as
constituices das sociedades civis democraticas, ndo obstante seu carater de status
negativus (CURY, 2005).

Os direitos fundamentais de segunda dimensdo sao os direitos sociais,
culturais e econémicos (BONAVIDES, 2000). Nao exigem do Estado uma postura de
abstencdo, mas uma postura positiva. Esses direitos se tornam tdo essenciais
qguanto os direitos fundamentais de primeira dimenséao, tanto por sua universalidade,
qguanto por sua eficacia. Dessa forma, estdo ligados intimamente a direitos
prestacionais sociais do Estado perante o individuo, bem como assisténcia social,
educacao, saude, cultura, trabalho. Sarlet (1998) explica que esses direitos passam
a exercer uma liberdade social, formulando uma ligacdo das liberdades formais
abstratas para as liberdades materiais concretas.

Nesse contexto, esta dimensdo marca uma nova fase dos direitos
fundamentais, ndo so6 pelo fato destes direitos terem o escopo positivo, mas também
de exercerem uma funcéo prestacional estatal para com o individuo.

Na evolucédo dos direitos fundamentais surgem ainda os direitos de terceira
dimensao, que sao os direitos de fraternidade ou solidariedade ou direitos coletivos.
O homem deixa de ser visto como individuo e passa a merecer protecao coletiva. Os
direitos fundamentais de quarta dimenséo sdo os direitos de manipulacdo genética,
relacionados a biotecnologia e a bioengenharia; envolvem questdes sobre a vida e a
morte e requerem discussao ética (CURY, 2005).

Para Bonavides (2000, p. 524-526), "globalizagdo politica na esfera da
normatividade juridica introduz os direitos de quarta geracdo, que, alias,
correspondem a derradeira fase de institucionalizacéo do Estado social”.

Segundo ele, os direitos da quarta dimensdo consistem no direito a
democracia participativa, direito a informacao e o direito ao pluralismo, e acrescenta
que “deles depende a concretizagcdo da sociedade aberta ao futuro, em sua
dimensdo de maxima universalidade, para a qual parece o mundo inclinar-se no

plano de todas as relacées de convivéncia” (BONAVIDES, 2000, p. 526). Assim,
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Cury (2005, p. 16) conclui que “os direitos de quarta dimensdao compreendem o
futuro da cidadania e o porvir da liberdade de todos os povos”.

Apesar de ser mencionada essa divisdo, enfatiza-se que os direitos humanos
sao indivisiveis e inter-relacionados, ou seja, um depende do outro. Nesse ponto, ha
gue se esclarecer quanto aos direitos fundamentais. Nesse sentido, todo dispositivo
da Constituicho Federal é possuidor de determinado grau de eficacia e
aplicabilidade, devido a normatizacdo imposta pelo Poder Constituinte. O principal
dispositivo que da guarida a esta prelecdo acerca dos direitos fundamentais no
Brasil € o 81° do artigo 5° da Carta Magna, que dispde: "as normas definidoras dos
direitos e garantias fundamentais tém aplicacao imediata" (HUMENHUK, 2004).

Portanto, o0s textos constitucionais sdo permeados pelos direitos
fundamentais, adquirindo Ilugar privilegiado nas Constituicbes. Os direitos
fundamentais, como ja explicitados anteriormente, assumem inicialmente o carater
de direitos negativos, que importam uma restricdo a acdo do Estado para,
posteriormente, representarem uma postura ativa, exigindo acfes positivas do
Estado, ou presta¢cdes positivas, como no caso dos direitos sociais.

Por estar entre os direitos fundamentais sociais, ou prestacionais, o direito a
saude constitui um dos elementos que marcam o constitucionalismo liberal para o
constitucionalismo social, para a existéncia no texto constitucional de direitos a

prestacao, direitos que impdem um dever ao Estado (HUMENHUK, 2004).
1.3 Direito a saude

O direito a saude no Brasil tem passado por varias transformacdes ao longo
do tempo, que indicam melhorias no sistema de saude brasileiro em direcdo ao
acesso universal aos servicos de saude. Este direito foi reconhecido
internacionalmente, a partir da reorganizacao politica internacional em meados do
século XX com a criacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1948. A
partir disto, a saude foi entdo, aclamada como um dos direitos fundamentais de todo

ser humano, sem distingdo de raca, religido, credo, crenca politica, condi¢cdo social
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ou econdmica, e conceituada como completo bem-estar fisico, mental e social e nédo
apenas auséncia de doencga ou outros agravos (BRASIL, 2007; ROCHA, 1999).

A Constituicdo de 1988 (CRFB/1988) afirma explicitamente o direito de todos
a saude. Este direito deve ser compreendido sempre dentro dos parametros
impostos pela mais atualizada doutrina constitucional. Assim, a saude € reconhecida
como direito social (CRFB/1988, art.6°) de todos os brasileiros e estrangeiros
residentes no pais (CRFB/1988, art. 196, c.c. art.5°) e, para sua garantia imposta
literalmente como “dever do Estado” (CRFB/1988, art. 196), esta Constituicdo define
obrigacdes para todos os niveis de governo da federacdo (DALLARI, 1995).

Raeffray (2005, p. 264) lembra que a “postulacao do direito a saude implicava,
por um lado, na reconceituacéo da saude e, por outro, na criacdo de uma estrutura
institucional que viabilizasse e garantisse 0 gozo deste direito”.

Nesse contexto, a autora acrescenta que a revisao do conceito de saude se

faz numa dupla dimenséo :

1) como concepcao ampliada, incorporando os determinantes sociais do
processo salide/doenca em uma perspectiva de atencdo integral as
necessidades da populagcdo, com a superagdo do paradigma clinico de
atengdo as enfermidades, para se projetar uma nova divisdo de trabalho
que atue em todas as funcdes inerentes a promogdo, prevengdo e
reabilitacdo, garantindo ao paciente o lugar de sujeito ativo da sua condi¢do
sanitéria;

2) a salde assume a condicdo de fungdo publica, a partir da definicdo de
suas acbes e servicos como sendo de relevancia publica, reafirmando as
prerrogativas do Poder Publico de regulacdo, fiscalizacdo e controle,
independentemente do regime de propriedade do provedor (RAEFFRAY,
2005, p. 264-265).

A saude é um direito que se estrutura ndo s6 como reconhecimento da
sobrevivéncia individual e coletiva, mas como direito ao bem-estar completo e
complexo, tanto biolégico, cultural, social, psicolégico e ambiental, de acordo com a
mencionada definicdo da OMS (BRASIL, 2006d).

De acordo com Dallari (1995), a incorporacdo constitucional dos direitos
sociais no Brasil foi lenta. Até a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988,
nenhuma Constituicdo se referia & sautde como direito social. A primeira republica
ignorou completamente qualquer direito social e evitou, igualmente, referir-se a

saude.
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Desse modo, para obter legitimidade em meio & modernizagdo econdmica
excludente e a acdo repressiva brutal, os governos militares implantaram certas
medidas direcionadas para a populacéo trabalhadora. Com o golpe militar no Brasil,
em 1964, os interesses de mercado no setor de saude se fortalecem e o governo
cria, em 1966, o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), consolidando o
modelo médico assistencial privatista; estabeleceram-se convénios entre empresas
e o0 INPS para atendimento ao trabalhador nos locais de trabalho; e a previdéncia foi
estendida para varias categorias rurais, até entdo, ndo incorporadas ao sistema,
embora mantendo restricbes para varios desses segmentos (BRASIL, 2006d;
MENDES, 1999).

Em meados dos anos 1970, diante da crise social vivida no Brasil, o
Movimento Sanitario foi impulsionado pela articulacdo entre intelectuais, académicos
e profissionais de salude que se encontravam insatisfeitos com as iniquidades em
saude vigentes até entdo. Esse movimento passou a lutar por um Sistema Unico de
Saude, universal e equanime e pela redemocratizacdo do pais, concretizados uma
década mais tarde (DA ROS, 2005; ESCOREL, 1998).

No inicio da década de 1980, o Estado autoritario-militarista enfrenta a crise
de suas politicas setoriais, dentre as quais a da previdéncia e da saude. Com o
estabelecimento desta crise, em 1981 foi constituido o Conselho Consultivo de
Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP), composto por profissionais da
medicina, representantes de varios ministérios, trabalhadores, sindicatos e
empresas médicas, com 0 objetivo de reorganizar a assisténcia médica nacional,
fundamental para a abertura democratica nesse segmento, estabelecendo um
conjunto de medidas saneadoras e racionalizadoras no ambito da assisténcia
médico-hospitalar (BRASIL, 2006d; PAIM, 1984; RAEFFRAY, 2005).

Uma das medidas adotadas pela acdo do CONASP foi a criacdo do Programa
de Acdes Integradas da Saude (AIS), consideradas um avang¢o rumo a proposta do
Sistema Unico de Saude, que foram implantadas em 1983, como um programa de
atencdo meédica para areas urbanas, viabilizando a articulagdo entre o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), o Ministério da
Saude e as Secretarias Estaduais de Saude, como meio de formar uma rede publica
unificada (BRASIL, 2006a; LIMA et al., 2009; RAEFFRAY, 2005).

Posteriormente, as AIS foram transformadas no Sistema Unico

Descentralizado de Saude — SUDS, cuja implantacdo foi realizada pelo decreto
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presidencial n. 94.657 de 20 de julho de 1987 (BRASIL, 1987), e que teve como
objetivo “contribuir para a consolidagcdo e desenvolvimento qualitativo das Acdes
Integradas de Saude”, com base nos principios definidos pela Reforma Sanitéaria,
quais sejam: atendimento universal, integralidade da atencdo, regionalizacdo e
hierarquizacdo, descentralizagdo administrativa, gerenciamento democratico e
politica integrada de recursos humanos. A idéia era fortalecer o setor publico e
enfraquecer o segmento privado contratado pelo INAMPS, melhorando o segmento
privado filantrépico.

O ano de 1986 constituiu-se em um marco na histéria das politicas de saude
do Brasil com a realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude, o acontecimento
politico-sanitario mais relevante da época. De carater democratico, com macica
adesao de diferentes setores da sociedade (MENDES, 1999), o tema saude como
dever do Estado e direito do cidadao foi incluido na pauta dessa conferéncia, bem
como a reformulagdo do Sistema Nacional de Saude e o financiamento setorial,
priorizando as rela¢des entre saude e cidadania (FINKELMAN, 2002).

“A institucionalizacdo do direito a saude sepulta o modelo excludente do
Seguro Social, até entdo adotado pela Previdéncia Social. Na verdade a Reforma
Sanitéria iniciou a reconstrucdo da relacdo Estado-Sociedade” (RAEFFRAY, 2005,
p. 265). Nesse momento, a salude passou teoricamente de uma saude apenas dos
cidadaos que tivessem emprego, para uma saude universal.

As reformas setoriais dos anos 80 do século XX visando acesso universal,
integralidade da atencdo, énfase em acgbes de promocdo e protecdo da saude,
descentralizagdo e participagdo social, adquiriram expresséo legal e institucional
com a CRFB/1988 e com a integracdo dos servicos de saude publica através do
Sistema Unico de Saude (SUS) (CURY, 2005).

A instituicdo do SUS produziu resultados imediatos. O mais importante foi o
fim da separacédo que havia no sistema publico de saude brasileiro entre os incluidos
e 0s nao incluidos economicamente. Nessa época, os brasileiros estavam divididos
em trés categorias, quais sejam: os que podiam pagar pelos servi¢cos; os que tinham
direito a assisténcia prestada pelo INAMPS e os que ndo tinham nenhum direito, que
eram chamados indigentes (ANDRADE; ANDRADE, 2010).

Para os incluidos, trabalhadores de carteira assinada, havia a saude
previdenciaria a que tinham direito os portadores da “carteirinha” do INAMPS; para

0s ndo incluidos restavam a atencado ambulatorial provida por unidades de medicina
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simplificada e a atencdo hospitalar prestada por entidades filantrépicas aos
indigentes. Assim, o SUS, no que se refere ao atendimento, abrange todas as
pessoas. Essa universalidade do atendimento substituiu a medicina social ofertada
pela Previdéncia Social apenas aos trabalhadores, trazendo a universalidade no
acesso aos servicos de saude (BRASIL, 2006a; MENDES, 1999; RAEFFRAY,
2005).

Nesse sentido, de acordo com a CRFB/1988, a saude é estabelecida no art.

196 como:

...um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocéo, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988).

A partir da insercdo da saude como direito fundamental, garantido pela
CRFB/1988, houve entdo a promulgacdo da Lei 8.080/90, Lei Organica da Saude,
que institui o Sistema Unico de Saude (SUS), que traria a garantia de atendimento
médico universal a toda populagéo brasileira.

O SUS esté definido no artigo 4° da Lei n°® 8.080 de 1990 como:

0 conjunto de agles e servicos de saude, prestados por seus 6Orgaos e
instituicbes publicas, federais, estaduais e municipais, da administracédo
direta e indireta e das fundagbes mantidas pelo Poder Publico, podendo a
iniciativa privada atuar em carater supletivo (BRASIL, 1990).

Estruturalmente, o SUS esta organizado em uma rede regionalizada e
hierarquizada, ou seja, em espacos populacionais preestabelecidos e segundo um
critério de complexidade tecnoldgica. Em outras palavras, o SUS esta fundamentado
em principios de descentralizacdo, participacdo da comunidade, priorizacdo das
atividades preventivas, direcdo Unica em cada esfera de governo e atendimento
integral (BRASIL, 2003; RAEFFRAY, 2005).

Para melhor compreensédo, esses principios podem ser divididos em ético-

politicos e organizativos.



33

Hoje, compreende-se por principios ético-politicos do SUS:

= a universalidade do acesso, compreendida como a garantia de
acesso aos servicos de saude para toda a populacédo, em todos os
niveis de assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;

= aintegralidade da atencdo, como um conjunto articulado e continuo
de acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
em todos os niveis de complexidade do sistema;

= a equidade, que embasa a promocdo da igualdade com base no
reconhecimento das desigualdades que atingem grupos e
individuos, e na implementacao de acdes estratégicas voltadas para
sua superacao; e

= a participacdo social, que estabelece o direito da populacdo de
participar das instancias de gestdo do SUS, por meio da gestédo
participativa, e dos conselhos de salde, que sdo as instancias de
controle social. Essa participacdo social significa a co-
responsabilidade entre Estado e sociedade civil na producdo da
saude, ou seja, na formulagcdo, na execuc¢do, no monitoramento e
na avaliacdo das politicas e programas de salde.

Os principios organizativos do SUS sao:

= aintersetorialidade, que prescreve o comprometimento dos diversos
setores do Estado com a producdo da saude e o bem-estar da
populacéo;

= a descentralizagdo politico-administrativa, conforme a loégica de um
sistema unico, que prevé, para cada esfera de governo, atribuigGes
préprias e comando Unico;

= a hierarquizacdo e a regionalizacdo, que organizam a atencdo a
salude segundo niveis de complexidade — béasica, média e alta —
oferecidos por area de abrangéncia territorial e populacional,
conhecidas como regiées de saude; e

= a transversalidade, que estabelece a necessidade de coeréncia,
complementaridade e refor¢co reciproco entre 6rgaos, politicas,
programas e ac¢oes de saude (BRASIL, 2007, p. 8-9).

Dessa forma, a consolidacdo do SUS, como um sistema de atencdo e
cuidados em saude, ndo é suficiente para a efetivacdo do direito da populacédo a
saude. Sdo claras as evidéncias que apontam para os limites da atuacdo de um
sistema de assisténcia. A conquista da saude precisa estar articulada a acéo
sistemética e intersetorial do Estado sobre os determinantes sociais de saude, ou
seja, 0 conjunto dos fatores de ordem econdmico-social e cultural que exercem
influéncia direta ou indireta sobre as condicbes de saude da populacdo (BRASIL,
2006d).

Diversos avancos e desafios podem ser exemplificados nestes 20 anos de
instituicdo do Sistema Unico de Salde. Entretanto, o SUS “tem sido capaz de
estruturar e consolidar um sistema publico de saude de enorme relevancia e que
apresenta resultados inquestionaveis para a populacao brasileira” (BRASIL, 2006a,
p. 31).
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Um dos avangos a serem citados é o da Estratégia Saude da Familia, a
evolucdo e aumento das equipes envolvidas, melhorando sensivelmente o
atendimento das comunidades atendidas pelo programa. Esses avancos podem ser
constatados pela qualidade de alguns programas que tém desempenho igual ou
superior aos de outros paises, até mesmo dos paises desenvolvidos. E o caso dos
programas de vacinacao, transplantes e HIV/AIDS (BRASIL, 2006a; MENICUCCI,
2009).

Com mais de 30 anos de existéncia, o Programa Nacional de Imunizacfes
(PNI), se destaca como um dos programas de grande importancia da saude
brasileira. A estratégia de dias nacionais de vacinagdo, desenvolvida no Brasil, foi
adotada por varios paises. O Brasil ja atingiu e, em muitos casos, superou 0s
patamares de imunizacdo dos paises desenvolvidos. O Sistema Nacional de
Transplantes, instituido em 1997, é um dos maiores programas publicos de
transplante de 6rgdos do mundo. (BRASIL, 2006a; SILVA, 2009).

Outro ponto a ressaltar é o caso da saude mental, ja que no periodo de 1994-
2004, houve uma queda de 46,43% das internacdes hospitalares e incremento de
765,67% nos atendimentos psicossociais ambulatoriais, revelando que a politica
nacional de desospitalizagdo e humanizacdo da atencdo aos portadores de
sofrimento mental esta evoluindo, apesar de vérias dificuldades (BRASIL, 2006a;
MENDES, 1999).

O SUS, além de mostrar avancos em termos de estrutura e processos e de
estar desenvolvendo programas de exceléncia, tem contribuido para a melhoria dos
niveis de saude da populacéo brasileira.

Existem, contudo, desafios a serem superados: o desafio da universalizacéo;
o desafio do financiamento; o desafio do modelo institucional; o desafio do modelo
de atencdo a saude; o desafio da gestdo do trabalho; e o desafio da participacao
social (BRASIL, 2006a; MENICUCCI, 2009; SANTOS, 2009; SILVA, 2009; VIANA,
MACHADO, 2008).

Alguns exemplos podem ser descritos como o desafio da universalizacéo,
consubstanciado na dificuldade de se atingir toda populagdo brasileira e
potencializado pela segmentacdo da saude, ou seja, pela insercdo de servigcos
privados de saude.

O financiamento do SUS é também insuficiente, a ponto de impedir ndo

somente a implementagcdo progressiva/incremental do sistema, como e
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principalmente de avancar na reestruturacao do modelo e procedimentos de gestao,
em funcdo do cumprimento do SUS como um sistema publico universal. E verdade
gue se gasta pouco em saude no pais, especialmente no que concerne ao gasto
publico. Todavia, também, se gasta mal. Nesse sentido, € fundamental que se crie
uma consciéncia interna no SUS de que se deverd melhorar a qualidade do gasto.
Portanto, o desafio do financiamento na saude tem que ser enfrentado em duas
vertentes, a da quantidade e a da qualidade do gasto. Havera que se aumentar o
gasto em saude, mas, ao mesmo tempo, melhorar sua qualidade (BRASIL, 2006a;
SANTOS, 2009).

Ressalta-se, ainda, o modelo de gestdo do trabalho que é marcado
estruturalmente por diminuicdo do numero de trabalhadores, em virtude das
suspensdes de concursos publicos e a terceirizagdo do quadro de funcionarios,
resultando na precarizacdo das relacdes de trabalho e em um numero excessivo de
atendimentos, diminuindo a qualidade do servico e levando a dificuldade de se
conseguir a humanizacao do cuidado (SANTOS, 2009).

Apesar desses desafios, 0 SUS, deve ser reconhecido, como um importante
mecanismo de cobertura social no que diz respeito a saude, servindo como apoio
para superar a fragmentacdo e a exclusdo crescentes na sociedade brasileira atual.
Convém sinalizar, no entanto, que tanto os gestores, profissionais e usuarios, quanto
0 governo sao responsaveis pela coordenacao de esforgcos para estruturar um SUS
eficiente e eficaz. Logo, quanto mais o planejamento desse sistema estiver
articulado e integrado com a coletividade, tanto maior sera a garantia de um servico
de saude com qualidade e equidade (BACKES et al., 2009).

O direito a saude implica no reconhecimento de que todos os cidadaos, sem
excecdo, tenham garantias universais da saude. Os movimentos sociais dos anos
pré-constituicdo, na area da saude, visavam um novo paradigma e uma nova forma
de considerar a saude da populacdo, coletiva e individualmente, como direito de
todos, sobre a qual os sujeitos implicados tomam decisdes. A participacdo € essa
nova articulacdo do poder com todos os envolvidos, na transformacdo de atores
passivos em sujeitos ativos, de atores individuais em atores coletivos (BRASIL,
2006d).

Além da CRFB/1988 e da Lei Organica, ha varios instrumentos normativos
que caracterizam o direito a saude no Brasil. Constata-se no pais uma verdadeira

pluritutela normativa da saude. Dentre os diferentes instrumentos legais, enfatiza-se
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a Lei Estadual 10.241/1999, que disp8e sobre os direitos dos usuarios dos servigos
e das acbes de saude no Estado de S&o Paulo e da outras providéncias” (SAO
PAULO, 1999).

De acordo com a Lei 10.241/1999:

Art. 2°: S8o direitos dos usuérios dos servicos de saude no Estado de Séo
Paulo:

VI - receber informagdes claras, objetivas e compreensiveis sobre:

a) hipéteses diagnosticas;

b) diagndsticos realizados;

c) exames solicitados;

d) acdes terapéuticas;

e) riscos, beneficios e inconvenientes das medidas diagndsticas e
terapéuticas propostas;

f) duracgéo prevista do tratamento proposto;

g) no caso de procedimentos de diagnésticos e terapéuticos invasivos, a
necessidade ou ndo de anestesia, o tipo de anestesia a ser aplicada, o
instrumental a ser utilizado, as partes do corpo afetadas, os efeitos
colaterais, os riscos e consequéncias indesejaveis e a duragdo esperada do
procedimento;

h) exames e condutas a que sera submetido;

i) a finalidade dos materiais coletados para exame;

j) alternativas de diagnésticos e terapéuticas existentes, no servico de
atendimento ou em outros servicos; e

[) o que julgar necessario;

VIl - consentir ou recusar, de forma livre, voluntaria e esclarecida, com
adequada informacao, procedimentos diagnosticos ou terapéuticos a serem
nele realizados;

VIl - acessar, a qualquer momento, o seu prontuario médico, nos termos do
artigo 3° da Lei Complementar n. 791, de 9 de marco de 1995;

XI - receber as receitas:

a) com o0 home genérico das substancias prescritas;

b) datilografadas ou em caligrafia legivel;

¢) sem a utilizacdo de cddigos ou abreviaturas;

d) com o nome do profissional e seu niumero de registro no 6rgao de
controle e regulamentacédo da profissao; e

e) com assinatura do profissional (SAO PAULO, 1999).

A partir da descricdo desta lei, observa-se a importancia da qualidade da
informacé&o recebida pelo usuario do servico de saude, que possui direito respaldado
por lei a um atendimento e a informacdes claras e detalhadas sobre exames,
procedimentos e receitas legiveis.

Assim, dentre os direitos dos usuarios dos servicos de saude, ressalta-se o

direito a informacédo em saude.



2 O DIREITO FUNDAMENTAL A INFORMACAO EM SAUDE
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2.1 Informacéao

Por informacédo entende-se “o conhecimento de fatos, de acontecimentos, de
situacdes de interesse geral e particular que implicam do ponto de vista juridico,
duas direcdes: a do direito de informar e a do direito de ser informado” (GRECO?
apud SILVA, 2005, p. 245).

A primeira, segundo o autor, é a liberdade de manifestacdo do pensamento
pela palavra, por escrito ou por qualquer outro meio de difusdo; a segunda indica o
interesse sempre crescente da coletividade para que tanto os individuos como a
comunidade estejam informados para o exercicio consciente das liberdades
publicas. Assim, Gomes (2008) aponta que a informacdo é publica enquanto o
conhecimento é privado. Pode-se transmitir, distribuir e disseminar a informacéao,
mas o0 conhecimento néo faz este percurso. A sua circulacdo apenas € possivel com
a sua representacéao pela informacao.

Le Roy (1997, p. 28) acrescenta que:

Quando se deseja compartilhar um conhecimento, este deve ser traduzido
em informacdes, para que o destinatario possa absorvé-las e transforma-las
em conhecimento — se ele quiser.

Nesse sentido, a informacdo pode ser entendida também como um
conhecimento inscrito sob a forma escrita, oral ou audiovisual. Ela comporta um
elemento de sentido e é transmitida a um ser consciente por meio de uma
mensagem inscrita (LE COADIC, 2004, grifo nosso).

Diante disto, mesmo o direito a informacdo sendo um direito coletivo, ou da
coletividade, verifica-se também que “o acesso de todos a informacéo é um direito
individual consignado na Constituicdo Art. 5°, X1V, que resguarda o sigilo da fonte,

guando necessario ao exercicio profissional” (SILVA, 2005, p. 246).

2 GRECO, A. La liberta di stampa nele’ ordinamento giuridico italiano. Roma : Bulzioni Editores, 1974.
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2.2 Acesso ainformacéo

Ao mencionar o acesso de todos a informacdo como um direito individual,
ressalta-se o direito fundamental a informacdo em saulde, ou seja, o direito que o
usuario de um servico publico de saude tem de ser informado sobre todos os
aspectos que envolvam a sua saude, que asseguram 0 acesso a informacgao por
direito.

Diante dessa premissa, enfatiza-se a diferenca entre o acesso fisico e o
acesso cognitivo da informacéo.

Entende-se como acesso fisico, 0 acesso palpavel, ou seja, ter em maos a
informacao escrita, ter acesso ao suporte fisico da informagéo, como por exemplo,
ter acesso a lei de direito dos pacientes, ao seu prontuario, ao termo de
consentimento livre e esclarecido e a informacfes detalhadas sobre sua saude.

Sobre o acesso cognitivo, ha um questionamento de como se da a aquisicao
cognitiva deste conhecimento, j& que a partir da definicdo de Mussen et al. (1988, p.
210):

A cognigdo é um conceito amplo e abrangente que se refere as atividades
mentais envolvidas na aquisicdo, processamento, organizacdo e uso do
conhecimento. Os processos principais envolvidos no termo cognicdo
incluem detectar, interpretar, classificar e recordar informacdo; avaliar
idéias; inferir principios e deduzir regras; imaginar possibilidades; gerar
estratégias; fantasiar e sonhar.

Pode-se dizer, entdo, que a cognicdo envolve varios processos mentais: a
atencao, a percep¢do, a memoria, o raciocinio, o juizo, 0 pensamento, a imaginacao
e o discurso (CITI, 2006).

Nessa perspectiva, Valentim (2008) ressalta que somente se pode chamar de
“informacao” algo que se compreende, isto é, se existe por parte do sujeito
cognoscente, consenso em relagdo ao seu significado. Caso contrario, ndo €
informacdo. Outro aspecto que a autora destaca, refere-se as qualidades relevancia
e proposito inerentes ao termo “informacéo”, ja que o sujeito cognoscente busca a
informacéo com determinado obijetivo, seja conscientemente ou inconscientemente,
necessitando porém de mediacdo humana, pois, o que € informacdo para um pode

nao ser para outro.
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Para um usuario do servi¢o de saude, pode ser natural receber determinadas
informacdes, como por exemplo, resultados de exames. Porém, alguns usuarios
necessitam de explicacbes mais detalhadas, enquanto outros, dependendo do grau
de instrucdo e conhecimento do assunto, precisam de menos explicacdes. A
informacdo quando mediada pelo profissional de saude, necessita da adequacéo a
pessoa, uma vez que a informacdo que um individuo necessita pode ndo ser
entendida por outro da mesma maneira. Assim, 0 usuario ou sujeito cognoscente
ressignifica a informacéo, sintetizando-a e contextualizando-a em sua vivéncia.

Para tanto, Fortes (1994) acrescenta que as informacbes devem ser
adaptadas as circunstancias do caso e as condicdes sociais, psicoldgicas e
culturais, utilizando-se um padréo orientado para cada pessoa, denominado “padréo
subjetivo”.

Este padréao pode ser entendido como uma abordagem informativa apropriada
a cada individuo. A discusséo sobre cada situacdo deve ser feita adaptando-se aos
valores e expectativas psicolégicas e sociais de cada pessoa, sem se ater a
férmulas padronizadas. Os usuarios devem ser, portanto, considerados Unicos, nao
padroniziveis e 0 consentimento com a adequada informagédo deve basear-se, ndo
s6 na escolha de uma melhor alternativa cientifica, mas na melhor alternativa para
aquela pessoa (COELHO et al. 2008; ENGELHARDT, 2004; FORTES, 1994; 2005).

Diante dessas consideragdes, acrescenta-se o que diz a Portaria do Ministério

da Saude sobre direito do paciente:

O paciente tem direito a informacdes claras, simples e compreensivas,
adaptadas a sua condicdo cultural, sobre as acgbes diagnosticas e
terapéuticas, o que pode decorrer delas, a duracdo do tratamento, a
localizacdo de sua patologia, se existe necessidade de anestesia, qual o
instrumental a ser utilizado e quais regides do corpo serdo afetadas pelos
procedimentos (BRASIL, 1993).

Nesse contexto, ressalta-se a importancia da mediacao pelo profissional de
saude adotando sempre um padrdo subjetivo a cada usuario para que se tenha o

acesso cognitivo da informacéo mediada.
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2.3 A mediacédo e o empoderamento da informacé&o pelo paciente

Segundo Davallon (2003) a mediagdo € a acdo de servir de intermediério ou
ser o que serve de intermediario numa comunicacao, ndo sendo essa acao apenas o
estabelecimento de uma simples relacdo entre dois termos de mesmo nivel, mas
que em si produz “algo a mais”, ou um estado mais satisfatorio. Gellereau (2006)
argumenta que a mediagdo implica sempre acompanhamento, controle e
negociagcao por um “terceiro”, enquanto o sujeito que se beneficia de um processo
de mediacéo é levado a aprofundar o seu proprio ponto de vista e a descobrir outros.

A partir dessas concepcdes, Almeida Junior (2009, p. 92) conceituou ainda de

maneira embrionaria, a media¢éo da informacdo como:

...toda acéo de interferéncia, realizada pelo profissional, direta ou indireta;
consciente ou inconsciente; singular ou plural; individual ou coletiva; que
propicia a apropriacdo de informacdo que satisfaca, plena ou parcialmente,
uma necessidade informacional.

Neste conceito, o autor destaca que € ela uma interferéncia, sendo que a
imparcialidade e a neutralidade, normalmente encontradas nas atividades
profissionais, aqui ndo se concretizam. Dessa forma, o profissional que deve ser
neutro e imparcial em suas colocacdes, nesse caso, atua como “sujeito mediador” e,
diante disto, ndo é neutro, pois, ao mediar a informacao carrega também ideologias
gue sempre vém acompanhadas de interesses, sejam econdmicos, politicos ou
culturais (ALMEIDA JUNIOR, 2009).

O mediador deve, entdo, ser capaz de minimizar o desequilibrio de poder
encontrado nas relacdes entre o profissional e usuario do servico. Nesse sentido,
Barros e Fortes (2003) e Carmo (2002) discutem a relacéo de poder existente entre
o desconhecimento ou falta de informagcdo do usuario sobre seus direitos e a
conduta médica de ndo esclarecer ou prestar informacfes sem se preocupar com a
adocdo de um padrdo subjetivo dirigido a cada paciente, ja que, pela Otica
institucional, o paciente esta sendo tratado com qualidade.

Entende-se como poder, nesse contexto, a forca usada para fazer as coisas
acontecerem de uma forma pretendida, tendo como esséncia, o controle sobre o
comportamento de outros (SCHERMERHORN; HUNT; OSBORN, 2005).
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Observam-se poderes que se enquadram no que se refere a relacao
profissional de saude-paciente. Tem-se o poder de posi¢cdo ou cargo, derivado da
autoridade formal e o poder de legitimidade, quando sustentado ou reconhecido
como verdadeiro pelas pessoas influenciadas por ele. O poder de posi¢cdo pode se
tornar legitimo, com base nos valores e crencas que o paciente tem pré-concebidos
sobre o profissional.

J& o poder pessoal estd no individuo, independente da posicdo que ele
ocupa. O poder pessoal de especializagdo € a capacidade de controlar o
comportamento de outras pessoas por meio da posse do conhecimento, experiéncia
ou julgamento que os outros nao tém, mas precisam (SCHERMERHORN; HUNT;
OSBORN, 2005). No caso em questao, o paciente supde que o profissional saiba
mais a respeito do que precisa ser feito ou como deve ser feito. Sendo assim, o
elemento do “controle de informagBes” € importante base para o poder.

Assim, sem a informacao, que Ihe é devida por direito, 0 usuario ndo é capaz
de reivindicar e/ou lutar pelos seus direitos, ndo tem condicbes e nem argumentos
para questionar, dificultando, dessa forma, o exercicio de sua autonomia e de sua
cidadania.

De acordo com Pinsky e Pinsky (2003, p. 3):

...ser cidadao é ter direito a vida, a liberdade, a propriedade, a igualdade
perante a lei: €, em resumo, ter direitos civis. E também participar no
destino da sociedade, votar, ser votado, ter direitos politicos. Os direitos
civis e politicos ndo asseguram a democracia sem os direitos sociais,
aqueles que garantem a participacdo do individuo na riqueza coletiva: a
educacgédo, ao trabalho, ao salério justo, a saide, a uma velhice trangiila.

Exercer a cidadania é ter direitos civis, politicos e sociais.

Partindo desta hipdtese, o exercicio da cidadania pelos usuérios esta
diretamente relacionado ao seu empoderamento. Compreende-se por
empoderamento, o processo pelo qual os que detém o poder, no caso, 0S
profissionais de saude, favorecem aos outros (usuarios) a adquirirem e usarem 0
poder necessario (empoderamento da informacgao) para tomar decisées que afetam
a si ou sua vida. Nao se deve considerar o poder apenas nos niveis mais altos, mas
como algo que pode ser compartilhado por todos (SCHERMERHORN; HUNT,;
OSBORN, 2005).
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O empoderamento do individuo por meio da informacdo tem papel
fundamental no processo de auto-transformacédo da pessoa, na medida em que
propicia um ambiente de mudancas com o intuito de oferecer aos individuos
envolvidos certa autonomia (FREIRE, 2003). Carvalho (2004, p. 1092) afirma ainda
que o “empoderamento é uma forma de redistribuir 0 poder que se encontra
desigualmente distribuido na sociedade”.

Nesse contexto, Almeida Junior (2009) ressalta que a mediacdo da
informacédo permite o deslocamento do usuario da categoria de mero receptor,
colocando-o como ator central do processo de apropriagdo, ou seja, O
empoderamento da informacdo pelo usuario o desloca da categoria de receptor
passivo da informacéo a um ser ativo e participativo, e, portanto, cidaddo. O autor

defende ainda que:

...0 usuario é quem determina a existéncia ou ndo da informacédo. A
informacdo existe apenas no intervalo entre o contato da pessoa com o
suporte e a apropriacdo da informagdo. Como premissa, entende-se a
informacdo a partir da modificacdo, da mudanga, da reorganizacdo, da
reestruturagdo, enfim, da transformacéo do conhecimento. Assim entendida,
ela, informacdo, ndo existe antecipadamente, mas apenas na relacdo da
pessoa com o conteddo presente nos suportes informacionais. Estes sao
concretos, mas nao podem prescindir dos referenciais, do acervo de
experiéncias e do conhecimento de cada pessoa. Em (ltima instancia, quem
determina a existéncia da informacéo é o usuario, aquele que faz uso dos
contetdos dos suportes informacionais. Considerada a informacédo desse
modo, é clara a participacdo ativa e decisiva do usuario no processo. De
receptor, passa O usuario a ser um construtor, um co-produtor da
informac&o (ALMEIDA JUNIOR, 2009, p. 96-97).

Ao destacar essa relacdo do processo de geracdo de conhecimento, € mister
que se identifique os trés tipos de usos da informacdo a partir da concepcao de
Buckland (1991) e Wellisch (1972): informagcdo como coisa, como conhecimento e a
informagao como processo.

A informag&o como coisa relaciona-se aos objetos considerados como sendo
informativos em suas caracteristicas fisicas, tais como o dado e os documentos
expressos, descritos ou representados por alguma forma fisica como o sinal, o texto
ou a sua comunicagéo. Outros entendimentos podem ser encontrados na literatura,

prevalecendo a idéia de que o dado gera a informacdo que gera o conhecimento.
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A informac&o como conhecimento tem uma de suas formas quando reduz as
incertezas. O conhecimento comunicado refere-se a algum fato, assunto ou evento
dado como noticia, informado, dito, que se reflete no conhecimento, sendo,
entretanto, intangivel, ndo podendo ser tocado ou medido.

Como processo, a informacdo muda o conhecimento de alguém e é
situacional. A agao de relatar ou o fato de comecar a relatar sobre algo caracteriza a
informag&o como processo. E o ato de informar um objeto, um documento, um dado,
um fato, um evento. A relevancia do dado ou fato é situacional e depende do nivel
de conhecimento de quem recebe a informacdo no momento da recepgao.

O processo de construgcdo do conhecimento ocorre por meio de um
movimento complexo, no qual os sujeitos interagem entre si, mas também com as
informacdes, processando-as para, a partir de seus enquadramentos, de suas
possibilidades cognitivas, se apropriarem dos conteudos acessados (GOMES,
2008), ou seja, a “geracdo de conhecimento somente é possivel quando a
informacéo € interiorizada pelo sujeito, propiciando, por meio do estabelecimento de
relacfes cognitivas, novo conhecimento, que pode ser aplicado” (VALENTIM, 2008,
p. 12-13).

Essa transformacéo da informacdo em conhecimento é realizada em ambito
individual. Porém, a pessoa, o individuo, ndo é vazio, ou seja, ndo tem espagos
vazios nos quais o conhecimento, fruto da apropriagcdo da informacao, se aloja. A
pessoa possui um conhecimento prévio, um conhecimento tacito e o constréi na
relagcdo com os outros e com o mundo. Nessa perspectiva, a informacéo altera um
conhecimento preexistente, interferindo na construgéo desse novo conhecimento.
Este, é construido a partir de toda influéncia que o individuo tem com o mundo,
sejam elas influéncias sociais, politicas, econdémicas ou culturais (ALMEIDA
JUNIOR, 2008).

A informacdo em saude insere-se nesse contexto, ou seja, o0 ato de informar o
paciente sobre sua saude ou doenca, e sobre todos os aspectos que a constituem. A
informacdo em saude é vista como processo, tornando possivel a apropriacdo da
informacdo pelo usuério. O mediador, que pode ser o médico, o enfermeiro ou
qualquer profissional de salude torna-se elemento essencial nessa apropriacdo de
informacéo, uma vez que € ele quem serve de intermediario na comunicacao.

As informacgbes, especificamente os dados, quais sejam: diagndsticos,

prognosticos, os resultados dos exames, as explicacbes sobre prescrigdes,
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medicamentos, interagcdbes medicamentosas, entre outros, sdo analisados como
coisa informada, propiciando assim o conhecimento do individuo acerca de seus
direitos enquanto usuario do servi¢o de saude.

Enfim, a informacédo em saude transformada em conhecimento, pode levar a
apropriagéo da informacao pelo paciente, empoderando-o e trazendo possibilidades

para que ele exerca efetivamente seu direito a saude.



3 DESENHO DA PESQUISA
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3.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de pesquisa qualitativa, de carater exploratorio, com orientacao
analitico-descritiva. Os estudos exploratérios, segundo Gil (1999, p. 43), “séo
desenvolvidos com o objetivo de proporcionar visdo geral, de tipo aproximativo,
acerca de determinado fato”.

Os estudos descritivos tém por finalidade “observar, descrever e explorar 0s
aspectos de uma situacao, ou seja, descrever com exatidao os fatos ou fenbmenos
de uma determinada realidade” (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004, p. 177).

Caracteriza-se este estudo como exploratério, uma vez que objetiva
descrever de modo geral e aproximado a compreensao dos usuarios do SUS sobre
o seu direito a informacdo em saude.

A orientagdo analitico-descritiva consolida-se com a analise integral das falas
dos sujeitos, descrevendo o conhecimento dos usuarios sobre seu direito a
informacdo em saude, bem como a importancia atribuida ao recebimento dessas
informacdes.

A escolha pela abordagem qualitativa deve-se ao fato de que ela responde a
questdes particulares, sendo que, nas ciéncias sociais e na educacao, trabalha com
significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, ou seja, preocupa-se
com um nivel de realidade que nem sempre pode ser quantificado. E um tipo de
abordagem que privilegia a vivéncia, a compreensao e o entendimento dos sujeitos
pesquisados perante a tematica abordada (MINAYO, 2008).

Nesse sentido, a opcao por essa abordagem é corroborada pela necessidade
de compreensdo e elucidacdo de sentimentos, conhecimentos dos sujeitos

pesquisados, 0 que ndo poderia ser quantificado.
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3.2.0bjetivos

3.2.1 Objetivo geral

Identificar o conhecimento de usuéarios do SUS sobre o seu direito a
informacédo elencados no art. 2° incisos VI, VII, VI, e Xl da Lei Estadual
10.241/1999.

3.2.2 Objetivos especificos

1. Identificar as dificuldades/facilidades observadas pelos usuarios do
servico estudado, do setor de Clinica Médica, quanto ao acesso a

informacao relacionada a sua saude.

2. Compreender a importancia atribuida pelos usuéarios do servico

estudado ao acesso a informacao relacionada a sua saude.

3.3 Local do estudo

O estudo foi realizado em uma Unidade Basica de Saude localizada no
Municipio de Ribeirdo Preto. Esta unidade caracteriza-se por oferecer servigcos de
emergéncia 24 horas, a criancas e adultos e atendimento basico, atendendo nas
especialidades Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Odontologia,
Enfermagem, Assisténcia Domiciliar, Teste do Pezinho e Vacinacdo em horarios

estabelecidos pela unidade.
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3.4 Sujeitos da pesquisa

Participaram do estudo 22 usuarios da Unidade Béasica de Saude, que foram
atendidos em consultas previamente agendadas pelo setor de Clinica Médica da
UBDS, néo estando, portanto, em situacdes de urgéncia e emergéncia.

Os critérios de inclusdo na pesquisa foram: ter idade igual ou superior a 18
anos, ser capaz de se comunicar verbalmente e consentir (por assinatura ou digital)
em participar do estudo (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, APENDICE
A), ser usuario do servico de saude publico, ter sido consultado em consulta
previamente agendada no Setor de Clinica Médica da UBDS e ter concordado em
participar do estudo.

A coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro, fevereiro e marco de
2010, apOs a autorizacdo da realizacdo da pesquisa pela Secretaria Municipal de
Saude de Ribeirdo Preto (ANEXO A) e posterior aprovacéo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (ANEXO B), de acordo com a
Resolucdo 196/96 (BRASIL, 1996). Nesse sentido, este estudo atende o rigor
cientifico e aos preceitos éticos exigidos pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) na realizacdo de Pesquisa com Seres Humanos, garantindo a
privacidade, o anonimato, a participacdo voluntaria dos respondentes e a utilizagéo
cientifica dos resultados.

3.5 Procedimento de coleta dos dados

A técnica utilizada para a coleta foi a de entrevista semi-estruturada, guiada
por um roteiro (APENDICE B) e gravada em meio digital, com o consentimento dos
participantes sobre a natureza e a importancia da pesquisa. Foi realizada em local
reservado.

A entrevista semi-estruturada pode ser entendida como aquela que parte de
certos questionamentos basicos, apoiados em teorias e hipbteses, que interessam a

pesquisa, e que, em seguida, oferecem amplo campo de interrogativas, fruto de
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novas hipoteses, que vao surgindo a medida que recebem as respostas do
informante. Dessa maneira, o informante, seguindo espontaneamente a linha de seu
pensamento e de suas experiéncias dentro do foco principal colocado pelo
investigador, comeca a participar na elaboracdo do conteddo da pesquisa
(TRIVINOS, 1987).

No inicio da entrevista foram explicados aos participantes os objetivos do
estudo e, apds o consentimento verbal em participar da pesquisa, foi solicitado que
assinassem o termo de consentimento livre esclarecido (APENDICE A), conforme
normas da Resolucao 196/96, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).

As entrevistas foram realizadas logo apés a consulta médica, na tentativa de
coletar os dados durante o ato reflexivo do paciente sobre 0 momento vivido
recentemente (DESLANDES, 1994; TRIVINOS, 1987; MINAYO, 2008). Foram
entrevistados 22 pacientes até que as respostas comecaram a se tornar repetitivas
ou redundantes. A eles foi perguntado sobre o conhecimento pessoal acerca do
direito a informacdo como usuario do servico de saude. Considerou-se, portanto, o
ponto de saturacdo para delimitar o nimero de entrevistados.

Glaser e Strauss (2008) originalmente conceituaram saturagdo como sendo a
constatacdo do momento de interromper a captacdo de informagdes obtidas junto a
uma pessoa ou grupo pertinentes a discussao de uma determinada categoria dentro
de uma investigacdo qualitativa sociologica. Na expressdo dos autores, tratar-se-ia
de uma confianca empirica de que a categoria esta saturada, levando-se em
consideracdo uma combinacdo dos seguintes critérios: os limites empiricos dos
dados e a integragao de tais dados com a teoria.

De acordo com os objetivos propostos, foram formuladas questdes que
abarcassem o conteudo da Lei Estadual 10.241/1999 e também os objetivos

especificos da pesquisa.



OBJETIVOS

PERGUNTAS DE PESQUISA

Identificar o conhecimento de usuarios do SUS
sobre o direito a informacdo dos pacientes
elencados no art. 2°, incisos VI, VII, VI, e XI da
Lei estadual 10.241/1999.

VI - receber informacdes claras, objetivas e
compreensiveis sobre: a) hipéteses diagnosticas;
b) diagnosticos realizados; ¢) exames solicitados;
d) acles terapéuticas; e) riscos, beneficios e
inconvenientes das medidas diagndsticas e
terapéuticas propostas; f) duragdo prevista do
tratamento proposto; g) no caso de procedimentos
de diagnésticos e terapéuticos invasivos, a
necessidade ou ndo de anestesia, o tipo de
anestesia a ser aplicada, o instrumental a ser
utilizado, as partes do corpo afetadas, os efeitos
colaterais, os riscos e conseqiiéncias indesejaveis
e a duragdo esperada do procedimento; h) exames
e condutas a que sera submetido; i) a finalidade
dos materiais coletados para exame; j) alternativas
de diagnésticos e terapéuticas existentes, no
servico de atendimento ou em outros servigos; e 1)
0 que julgar necessario;

VII - consentir ou recusar, de forma livre, voluntaria
e esclarecida, com adequada informacéo,
procedimentos diagndsticos ou terapéuticos a
serem nele realizados;

VIIl - acessar, a qualquer momento, 0 seu
prontuario médico, nos termos do artigo 3° da Lei
Complementar n. 791, de 9 de margo de 1995;

Xl - receber as receitas: a) com o home genérico
das substancias prescritas; b) datilografadas ou
em caligrafia legivel; c) sem a utilizacdo de cddigos
ou abreviaturas; d) com o nome do profissional e
seu numero de registro no 6rgdo de controle e
regulamentagdo da profissdo; e e) com assinatura
do profissional

Identificar as dificuldades/facilidades observadas
pelos usuarios do servico estudado, do setor de
Clinica Médica, quanto ao acesso a informacao
relacionada a sua saude. Compreender a
importancia atribuida pelos usuarios do servico
estudado ao acesso a informacgéo relacionada a
sua saude.

Quais informagdes vocé normalmente recebe dos
profissionais de salde ao usar um servigo publico
de salde? [sobre diagnéstico, sobre exames (o0
porqué, e finalidade), sobre as a¢bes de cuidado
dos profissionais, sobre os riscos/beneficios do
seu tratamento, duracdo do tratamento, efeitos
colaterais dos medicamentos ou anestesia]

Durante a consulta, os profissionais de salde
perguntaram se vOCé consentiria ou recusaria o
tratamento ou algum procedimento realizado? (Em
caso positivo, vocé achou esta pergunta
importante? Em caso negativo, por que vocé acha
gue néo foi feita esta pergunta a vocé?)

Vocé sabe se pode ter acesso ao seu prontuario
médico? Vocé ja teve este acesso?

As receitas prescritas a vocé sdo normalmente
faceis de ler? Os medicamentos sdo genéricos?

Como vocé se sente quando recebe informagdes
sobre o seu estado de salde, sobre o seu
tratamento, sobre suas possibilidades de escolha
relacionadas a este tratamento?

Quadro 1 — Inter-relacdo entre os objetivos e as perguntas de pesquisa.
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3.6 Andlise dos dados

As falas dos respondentes foram trabalhadas qualitativamente, apenas
usando o quantitativo como complemento da pesquisa. Assim, considera-se a
pesquisa essencialmente qualitativa. De acordo com o método qualitativo, a analise
processou-se simultaneamente a coleta dos dados. Foram identificadas categorias
gue pudessem responder aos objetivos propostos (MINAYQO, 2008).

O material obtido na fase exploratoria da pesquisa foi analisado através do
meétodo de Analise Tematica. Segundo Bardin (1977, p. 107), “o tema € a unidade de
significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado segundo critérios
relativos a teoria que serve de guia a leitura”.

Ao proceder a andlise temética do conteudo, foram evidenciados nucleos de
sentido que compuseram o0s discursos obtidos nas entrevistas. A presenca de
determinados assuntos abordados pelos sujeitos resultou na criagdo de categorias,
as quais evidenciaram a representagcao sobre o conhecimento do paciente sobre seu
direito a informacéo.

Em uma fase inicial, chamada pré-analise, foram selecionados o0s
documentos que seriam utilizados no trabalho. Foram retomados conceitos,
objetivos geral e especificos e leituras flutuantes das entrevistas, neste momento ja
transcritas. Ja na segunda fase, de exploracdo do material, os dados brutos foram
sistematizados, ou seja, enumerados, selecionados e divididos em categorias e
subcategorias tematicas, com 0 objetivo de alcancar o nucleo de compreensao do
texto, ou o tema. Posteriormente, os temas foram analisados com subsidio da
literatura sobre o objeto de estudo com o intuito de atingir as propostas da
investigacdo. Essas categorias tematicas guiaram a discussdo. Por fim, na terceira
fase, foi realizado o tratamento e interpretacdo dos resultados obtidos, interpretacéo
esta que culminou com as conclusdes finais do trabalho (BARDIN, 1977; MINAYO,
2008).

ApOs sistematizacdo dos dados foram identificadas as seguintes categorias

e subcategorias tematicas de acordo com o quadro 2:



CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

- Acesso a informacéo

- Consentimento informado do usuario

- Acesso ao prontuario

- Receitas médicas ilegiveis

- Desequilibrio nas relacdes de poder

- Sentimentos vivenciados ao receber

informacdes

- Paciente como numero

- Dificuldade de exercer o direito de escolha

do profissional de saude

- Excesso de burocracia no atendimento

- Acesso a informacao sobre diagnéstico

- Acesso a informacado sobre exames

- Acesso a informacao sobre medicamentos
- Acesso a informacao sobre riscos e

beneficios do tratamento

- Conhecimento sobre possivel acesso

- Especificidades em relacéo as prescricdes

- Diferencas no poder de posicao

- Diferencas no poder de especializacao

- Satisfacdo ao receber informacdes

- Insatisfagéo por néo receber informacdes

- Falta de acesso a informagdes verdadeiras
- Problemas na concretizacdo do cuidado

humanizado

- Dificuldades na relacéo interpessoal com o

paciente devido a rapidez dos atendimentos

Quadro 2 — Categorias e subcategorias resultantes da sistematizacao.
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4 O USUARIO DO SUS E O CONHECIMENTO SOBRE O SEU
DIREITO A INFORMACAO: RESULTADOS E DISCUSSAO
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4.1 Perfil dos sujeitos da pesquisa

Os dados coletados sdo expostos a seguir. Inicialmente, apresentam-se 0s
dados socio-demograficos a fim de caracterizar o perfil dos pesquisados. Em
seguida, a partir de cada categoria tematica sdo discutidos os temas levantados
pelos respondentes da pesquisa. Neste ponto, ressalta-se que para garantir o sigilo
e anonimato das informagdes, 0s entrevistados séo identificados por uma letra e um
algarismo como segue: entrevistado 1 (El); entrevistado 2 (E2) ou mesmo
(E:1;2;3..), quando houver agrupamento de respostas.

Tabelas quantitativas foram elaboradas apenas para auxiliar a discussao e
sistematizacdo dos dados, uma vez que trata-se de uma pesquisa essencialmente
gualitativa.

A partir da tabela dos dados soOcio demograficos, observa-se que
prevaleceram entrevistados na faixa etaria entre 21-30 anos, 5 (22,7%), e também
61-70 anos, 5 (22,7%). Outras faixas etarias apareceram em menor nimero. Foram
entrevistadas mais mulheres, no total de 16 (72,7%), sendo na maioria respondentes
casados 7 (31,8%) ou divorciados 7 (31,8%); com a predominancia de sujeitos que
cursaram apenas o ensino fundamental 10 (45,5%), seguidos de 7 (31,8%) com
ensino médio completo.

Quanto a profissdo, 6 (27,3%) eram aposentados, seguidos de 3 (13,6%)
respondentes do lar. Ressalta-se que a maioria 17 (77,3%) dos sujeitos tém renda

entre 1-3 salarios minimos e ja utilizaram o servico mais de seis vezes 14 (63,7%).



Tabela 1 - Caracteristicas dos usuarios entrevistados segundo idade,
sexo, estado civil, escolaridade, profisséo, renda e utilizagao do servigo.

CARACTERISTICAS No %
IDADE
21-30 5 22,7
31-40 3 13,7
41-50 4 18
51-60 3 13,7
61-70 5 22,7
71-80 1 45
81-90 1 45
SEXO
feminino 16 72,7
masculino 6 27,3
ESTADO CIVIL
solteiro 5 22,7
casado 7 31,8
unido estavel 1 45
vilvo 2 9
divorciado 7 31,8
ESCOLARIDADE
analfabeto 1 4,5
ensino fundamental 10 45,5
ensino médio 7 31,8
superior 2 9
superior incompleto 2 9
PROFISSAO
aposentado 6 27,3
auxiliar administrativo 2 9
auxiliar de enfermagem 1 4,5
auxiliar de estoque 1 4,5
costureira 2 9
do lar 3 13,7
doméstica 1 45
eletricista 1 45
mecanico 1 45
porteiro 1 4,5
professora 1 4,5
guimico 1 4,5
salgadeira 1 4,5
RENDA
1-3 salarios minimos 17 77,3
3-5 salarios minimos 4 18
5-7 salarios minimos 1 45
UTILIZACAO DO SERVICO
1-3vezes 7 31,8
4 - 6 vezes 1 4,5
mais de 6 vezes 14 63,7

Fonte: Entrevistas realizadas pela autora em Unidade Basica de Saude
do Municipio de Ribeirdo Preto-Sao Paulo.
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4.2 Categorias e subcategorias teméaticas

4.2.1 Acesso a informacao

Discute-se nesta categoria tematica o acesso ou mesmo a falta de acesso a
informacéo referente a saude de acordo com as declaracdes dos respondentes da
pesquisa. No ambito do acesso a informacédo, sdo analisados recebimentos de
informacdes sobre diagnoéstico; recebimento de informacdes sobre exames;
recebimento de informagdes sobre medicamentos e recebimento de informagdes
sobre riscos e beneficios do tratamento.

Nesse sentido, Biondo-Simdes et al. (2007) evidenciam que as informacdes
devem ser prestadas de acordo com a personalidade, o grau de conhecimento e as
condicdes clinicas e psiquicas do paciente, deixando claros dados do diagnostico ao
prognoéstico, dos tratamentos a efetuar, dos riscos e beneficios e alternativas, se
existirem. Quanto a forma de fornecimento das informacdes, dizem ainda que
podem ser oral ou por escrito, desde que haja certeza da compreensao dos dados.
Os autores corroboram, portanto, a importancia do padrao subjetivo da comunicacao
em saude.

Ressalta-se, assim, que quanto mais informacdes forem disponibilizadas aos
pacientes, maior sera seu poder de decisdo e participacdo nas decisées que dizem
respeito a sua saude, sendo fundamental reconhecer o usuério como um cidadao,
sujeito de sua prépria vontade e do seu préprio cuidado (CHAVES; COSTA;
LUNARDI, 2005).

Desse modo, analisa-se 0 acesso a informacéo a partir das 4 subcategorias

seguintes:
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4.2.1.1 Acesso a informacéo sobre diagndstico

A Portaria do Ministério da Saude n°® 1286 de 26 de outubro de 1993 em seus
arts. 8° e 74 , esclarece que:

“O paciente tem direito a ter seu diagnoéstico e tratamento por escrito,
identificado com o nome do profissional de salude e seu registro no respectivo
Conselho Profissional, de forma clara e legivel” (BRASIL, 1993). Na tabela abaixo,
apresentam-se o0s resultados sobre o acesso a informacgbes relacionadas ao

diagndstico a partir das respostas obtidas nas entrevistas.

Tabela 2 - Recebimento de informac¢des sobre diagndstico.

Informacdes sobre Pacientes %

diagndstico

Sim E: 6; 7; 10; 12; 14, 15; 16; 18; 45,5
21; 22

N&o E:1;2;8;9; 11; 13; 17; 20 36,4

N&o soube responder E: 3;4;5;19 18

Fonte: Tabela elaborada pela autora de acordo com dados das falas dos respondentes da pesquisa.

Ao serem perguntados sobre o recebimento de informacbes sobre o
diagnostico, 10 (45,5%) dos entrevistados responderam que sim, que receberam

informacdes sobre o diagndstico da doenca. Observa-se este episodio nas falas:

“Eu recebo uma boa informacdo, eu sou muito espicula né bem, eu fico
guestionando muito entdo sabe toda divida que eu tenho eu vou perguntar,
entdo eu tenho boa informacéo” (E6).

“Bom, eu trato muito nas clinicas porque eu sou cardiopata, entdo la eles
me d&o todas as informacdes, todas. E quando eu venho no postinho
também, quando eu vou no postinho do Sdo José, que é meu bairro,
guando eu venho aqui, eles me informam tudo que eu quero saber, ndo
tenho queixa ndo” (E10).

“...fala se é, normalmente fala que é virose, que nem: eu t6 com suspeita de
dengue, mas ela ndo falou nada ontem, so falou que é suspeita” (E14).
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“Todas essas informacdes que vocé falou. Que nem agora eu t6, eu fiz o
exame de dengue eu td indo com ele pra ver qual é o resultado, que que
deu, se eu tenho que tomar alguma medicacdo, se eu ndo tenho, os
sintomas... que eu também néo t6 sentindo muito bem eu vou passar com
ele de novo pra ver o que é que ele fala” (E15).

Um usuario disse que néo recebe informacgéo, somente o diagndstico:

“Nenhuma. Eles nédo informam, ndo informam nada, aqui a gente é...a hora
que vocé chega pra ser atendido eles te da o diagnéstico e pronto, acabou,
e vocé vai embora” (E12).

Outros 8 (36,4%) responderam que ndo foram informados sobre o
diagnéstico, o que pode ser exemplificado no depoimento:

“Por exemplo, o dia que eu vim na consulta a médica eu pedi pra médica
um raio x e ela falou que nédo tinha necessidade, eu cai ha pouco tempo e
fiquei paralisada e ela falou que ndo que ndo precisava. E ela explicou por
gué? Ela falou que néo, que se eu tivesse quebrado eu ndo tava
conseguindo andar, foi o que ela me respondeu e eu td aqui de volta desde
o dia 23, td6 aqui de volta e passou inje¢do, tomei os dias todos mas a dor
vai a dor vem” (E1).

Neste depoimento observa-se que a médica ndo diagnosticou a usuaria do
servigco, apenas disse que se tivesse quebrado a perna, ndo estaria andando. N&o
explicou a paciente a razdo do tratamento.

Outra paciente adverte que néo teve informacoes:

“Eu nunca tive, inclusive eu vim aqui... é... domingo e eu tava com 39 e
pouco de febre, voltei pra casa e fiquei ruim a semana inteira, sexta-feira
gue eu vim aqui que eu falei que tava com dengue, eu vim aqui e eu to
morando la onde tem o foco da dengue e ninguém descobriu que eu tava
com a dengue. Eu tive que voltar aqui e falar que eu tava com dengue.
Entédo a senhora recebeu alguma informacédo sobre o seu diagnéstico? Nao,
fizeram uns tipo de exame, falaram que eu tava com outra coisa, ai 0 exame
deu negativo. Eu voltei pra casa passando mal tudo, na sexta-feira que eu
voltei aqui e falei: eu moro la no foco da dengue e nao me pediram exame
nem nada, foi ai que o médico pediu exame(de dengue)” (E2).

No depoimento acima, a paciente diz que ndo recebeu o diagnostico e que
precisou dizer que morava no foco da doenca para que pedissem um exame.
Ainda, 4 (18%) sujeitos da pesquisa ndo souberam responder se receberam

diagnéstico ou nédo, ou seja, verifica-se que em alguns casos, 0S usuarios nao
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sabiam o que era diagndéstico ou o seu significado. Evidencia-se, entédo, a falta de
conhecimento acerca de assuntos relacionados a saude, uma vez que perguntados
sobre o recebimento de informacgbes sobre diagndstico, ndo souberam responder a
essa pergunta, mesmo depois da explicacdo do que era o diagnéstico pela
pesquisadora. Nesses momentos, € ainda mais importante o papel do sujeito
mediador, que se predispde, com base em um padrdo subjetivo, alternado de acordo
com as caracteristicas do interlocutor, a realmente mediar esta informacéao,

garantindo que seja compreendida pelo usuario do servi¢o de saude.

4.2.1.2 Acesso a informacéo sobre exames

Em relacdo aos exames, o paciente tem direito a receber explicacdes claras e
para qual finalidade sera coletado o material para exame de laboratorio (BRASIL,
1993; SAO PAULO, 1999). As informacdes obtidas na pesquisa séo detalhadas na
tabela 3.

Tabela 3 - Recebimento de informac¢des sobre exames.

Informacdes sobre Pacientes %
diagnéstico
Sim E:1;2;3;6;7;8; 10; 12; 15; 63,7

16; 18; 19; 20; 21

Nao E:9; 11; 13; 14; 17; 22 27,3

Nao fez exame E:4;5 9

Fonte: Tabela elaborada pela autora de acordo com dados das falas dos respondentes da pesquisa.

Observa-se que 14 (63,7%) entrevistados obtiveram informacgdes sobre os

exames realizados.

“...fala que é pra ver o colesterol, a diabete, trigliceres” (E8).
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“A ndo ser assim, se for algum, como eu ja fiz assim, exame de urina pra ver
se eu tinha alguma infecgédo, assim, soO esse tipo de explicagdo” (E12).

“Que nem agora eu t6, eu fiz o exame de dengue eu td indo com ele pra ver
qgual é o resultado, o que que deu, se eu tenho que tomar alguma
medicacdo, se eu ndo tenho, os sintomas que eu também nao td6 sentindo
muito bem eu vou passar com ele de novo pra ver o que é que ele fala”
(E15).

Contudo, 6 (27,3%) respondentes disseram que nao foram informados sobre

0S exames realizados:

“..as vezes faz o pedido de exame mas informagcdes mesmo séo raras,
qguase ninguém déa, somente se for o médico, porque profissional na area de
salde nenhum”(E9).

“Olha as vezes eu acho assim, a informagdo ndo é muito bem dada,
entendeu? As vezes falta alguma coisa, as vezes até a gente fica meio em
davida né, de alguma coisa, entdo eu acho assim, que os médicos
precisavam realmente dar mais detalhes pra gente, a gente fica até meio,
até meio em dlvida quanto a exame, eles falam que ta tudo bem mas nao
fala o que... é... ha... quantidade por exemplo assim, de o que deu no
exame, 0 que ndo deu, eles s6 falam assim: vocé ndo tem nada! E isso que
eles falam pra gente né, assim, eles procuram ser o mais objetivo possivel
mas pra gente isso ndo é bom né, a gente também quer saber mais da
nossa saude” (E11).

“..principalmente de resultado de exame, normalmente ¢é bem
resumido...”(E13).

E importante notar nesses depoimentos que 0s pacientes necessitam de
informacgdes mais claras sobre os resultados dos exames, uma vez que se queixam
que as informagdes “ndo sao muito bem dadas” ou sdo “muito resumidas”. Nesse
contexto, a objetividade do médico ao dizer que “o0 paciente ndo tem nada”, pode se
dever ao fato do médico acreditar que essa € uma informacé&o suficiente ao paciente,
como também pode demonstrar uma atitude paternalista.

Outros 2 (9%) sujeitos da pesquisa responderam que nao fizeram exame.

“Mais o que eu peguei € remédio, exame eu também nao fiz, ai os remédios
gue passaram é explicado o porque” (E4).

“No meu caso ta sendo a primeira vez... ndo fiz exame ainda” (E5).
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4.2.1.3 Acesso a informacédo sobre medicamentos

Receber informacgdes sobre medicamentos € de fundamental importancia em
virtude da seriedade dos seus efeitos colaterais, com ou sem a jungdo com outros
tipos de medicamentos que a pessoa ja utilize. Nesse sentido, o recebimento de

informacgdes sobre medicamentos é discutido com base nos dados da tabela 4.

Tabela 4 - Recebimento de informac¢des sobre medicamentos.

Informacdes sobre Pacientes %
medicamentos

Sim E:1,4;6;10;14,;16;18;21 36,4
N&o E:3;9;11;12;17;19;20;22 36,4
S6 se o paciente perguntar E:7 4,5
N&o responderam E:2;5;8;13;15 22,7

Fonte: Tabela elaborada pela autora de acordo com dados das falas dos respondentes da pesquisa.

Constata-se que 8 (36,4%) dos pacientes responderam que receberam

informacdes sobre medicamentos.

“..al os remédios que passaram foi explicado o porqué. Os efeitos
colaterais... isso é explicado” (E4).

“...falou pra mim tomar soro, em casa e se ficasse ruim voltar, ai foi o que
aconteceu, voltei” (E14).

“Sobre os efeitos colaterais dos medicamentos eles avisam? Ah sim, eles
avisam. No meu caso, ho meu caso que eu tenho acidente de trabalho, por
exemplo, eu se eu ndo usar o medicamento eu ndo mexo as maos eu nao
ando eu travo, entdo ele fala que eu vou ter que ficar pro resto da vida
dependente” (E21).

Em contrapartida, 8 (36,4%) respondentes ndo receberam informacdes sobre

medicamentos como segue:

“Poucas informacdes viu, normalmente a gente sempre recebe poucas
informacdes” (E13).
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“E efeito colateral dos medicamentos, eles falam alguma coisa? A senhora
toma bastante remédio que a senhora me mostrou, e os médicos quando
foram passar pra senhora eles falaram se tem algum efeito colateral esses
medicamentos? N&o, ndo falé nada ndo, ndo falé nada” (E17).

“A senhora tem esse tipo de informacéo sobre os medicamentos que toma?
Esse remédio da tiréide eu ndo tenho” (E17).

Dentre esses, o0 respondente (E3) diz que nao recebeu essa informacao

porque nao teve problema nenhum.

“N&o, ndo, porque eu nao tive nada, eu ndo tive problema nenhum” (E3).

J& o usuéario (E7) diz que so recebe informacgéo se perguntar:

“As informacdes basicas mesmo né, é... quanto ao, ao, ao, como é que
fala? Efeito colateral, isso se a gente perguntar eles respondem, sendo, ndo
interessa ai a gente que € interessada, no meu caso que eu tenho alergia ai
eu pergunto, caso contrario, acho que quase ninguém faz essa pergunta né”
(E7).

Nessa perspectiva, a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude (BRASIL,
2006) explica que todo cidaddo deve se comprometer a prestar informacoes
apropriadas nos atendimentos, nas consultas e nas internagbes sobre queixas,
enfermidades e hospitalizacdes anteriores, historia de uso de medicamentos e/ou
drogas, reacOes alérgicas e demais indicadores de sua situacéo de saude.

Ainda, 5 (22,7%) entrevistados ndo responderam a pergunta, pois ndo tinham

informagdes claras sobre os medicamentos prescritos e seus efeitos.

4.2.1.4 Acesso a informacéo sobre os riscos e beneficios do tratamento

Os riscos e beneficios do tratamento realizado somam importante fator a se
considerar sobre a informacéo recebida pelo paciente. Nesse contexto, Coelho et al.
(2008) e Culver (2002) afirmam que o usuario deve receber do profissional
informacdes adequadas sobre o tratamento sugerido, incluindo os possiveis danos,

inconvenientes. Devem ser informados sobre as alteracbes de dor, sofrimento e
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condicdes patoldgicas, além dos beneficios associados com qualquer outro
tratamento que possa ser utilizado. Precisam ser explicadas as informagdes sobre
0s procedimentos, os objetivos diagnésticos e/ou terapéuticos, as alternativas de
tratamento e o prognostico. A relagcédo custo-beneficio também deve ser considerada.

Estes dados sao descritos na tabela 5.

Tabela 5 - Recebimento de informacdes sobre riscos e beneficios do tratamento.

Informacdes sobre riscos e Pacientes %

beneficios do tratamento

Sim E:4:6;7;8;10;15;16;17;18;22 45,5
Nao E:1;2;9;11;12;13;14 31,8
N&o responderam E:3;5;19;20;21 22,7

Fonte: Tabela elaborada pela autora de acordo com dados das falas dos respondentes da pesquisa.

Sobre os riscos e beneficios do tratamento, observou-se que 10 (45,5%) dos

respondentes disseram que receberam informacgdes sobre beneficios do tratamento.

“...as orientacdes foram boas” (E4).
“...eles me dao todas as informacdes, todas” (E10).

“Ah, fala dos beneficios né, de como emagrecer né, eu tenho presséo alta,
eu fago uso do remédio para pressao alta, essas coisas” (E8).

Outrossim, sobre riscos apenas 1 (4,5%) usuario relatou ter recebido

informagao.

“Eles nunca falaram que minhas doenca é grave, so6 fala que eu tenho que
fazer o regime, que se num fizer né, a diabete sobe muito”.(E17).

Outros 7 (31,8%) pacientes disseram que nao receberam informacdes sobre

0s riscos e beneficios do tratamento como segue:

“Ah, apesar que ndo falou nada de tratamento... ela so falou que era pra
tomar as injecdo, acabou, so6 isso” (E1).
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“Olha as vezes eu acho assim, a informagdo ndo é muito bem dada,
entendeu?” (E11).

“Sobre os riscos e beneficios do tratamento da senhora eles falam alguma
coisa? SO fala que eu tenho que fazer direitinho conforme td marcado, cé
viu que marcado? Eu pego remédio aqui. Mas ndo falam quais os beneficios
nem os riscos? N&o, ndo. E duracdo do tratamento, a senhora recebe
alguma informacéo sobre isso? Quanto tempo vai durar? Nao” (E17).

Ja 5 (22,7%) sujeitos nao responderam a essa pergunta. Os respondentes
justificaram ser a primeira vez que utilizava o servigo e, por isso, nao tinham ainda
passado por essa situacdo de receber informacdes sobre riscos e beneficios de

tratamento.

“No meu caso ta sendo a primeira vez...nao tenho nada de muito claro pra
te falar” (5).

“E a primeira vez que eu td, td consultando aqui” (E20).

Outra situagdo constatada deve-se ao fato do paciente n&o ter tido

informacéo, por ndo ter sido passado tratamento até 0 momento.

“N&o, eu ndo passei por isso ainda” (E19).
“N&o, ndo é o meu caso” (E21).

E, ainda, um usuario afirmou que ndo tem problema de saude, por isso nao

tem o que falar sobre riscos e beneficios do tratamento.

“Isso eu ndo posso dizer porque eu nao tenho problema nenhum de saude”
(E3).

Diante das subcategorias analisadas depreende-se que 0s pacientes estao
recebendo informacgfes sobre diagndstico (45,5%), exames (63,7%), medicamentos
(36,4%) e riscos e beneficios do tratamento (45,5%). Contudo, ha ainda grande
namero de pacientes que nao recebem esse tipo de informacgéo: pacientes que nao
receberam informagfes sobre diagnostico (36,4%); sobre exames (27,3%), sobre
medicamentos (36,4%) e sobre riscos e beneficios do tratamento (31,8%).
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Portanto, considerando-se a informacédo e o conhecimento como meios que
permitem a perpetuacdo das relagcbes democréaticas, a falta de informacéao,
caracterizada como ignorancia, permite acdes abusivas, de exploracédo, subjugacéo
e dominacdo. Enfatiza-se, assim, que para que as pessoas possam cuidar de si e
administrar o seu corpo, faz-se necessario manterem-se bem informadas e lutar
pelos seus ideais e crencas (GAUDERER, 1998).

Nessa pesquisa, verifica-se um movimento afirmativo que estabelece relacdes
democraticas entre profissional de saude e paciente, apesar de serem ainda
observadas lacunas na comunicacgéo entre profissional de saude e usuario.

Ao abordarem o tema, Holm (1993), Fortes (1996) e Barros (2000)
argumentam que, geralmente, essas informacdes limitam-se aquelas que os
profissionais julgam ser necessarias e suficientes, nem sempre considerando e
valorizando o que o paciente gostaria de saber sobre sua doencga. Nesse sentido,
salientam que a informacdo sonegada ndo decorre de ma-fé, mas da postura
paternalista que prevalece no setor da saude, com a qual os profissionais tém a
intencdo de beneficiar o paciente, considerando o temor das consequéncias
adversas a sua esfera psicoldgica.

Outro ponto a ressaltar é que “existem pessoas que nao tém consciéncia de
seu direito a informacdo e que permanecem em uma posicdo passiva, nao
qguestionam e esperam da equipe de saude a decisdo sobre seu cuidado e
tratamento” (CARMO, 2002, p.10).

Essa posicao passiva em relagcdo ao recebimento de informacgdes dificulta o
empoderamento da informacdo pelo usuéario, impedindo que as relacdes

democraticas sejam construidas.

4.2.2 Consentimento esclarecido do usuario

A partir das respostas dos usuarios entrevistados, observa-se ainda grande
lacuna quanto ao ato de consentir ou recusar procedimentos em relacdo a sua
saude. Dos 22 (100%) respondentes, apenas 5 (22,7%) foram consultados se
consentiam com o procedimento realizado.

Os dados podem ser observados na tabela 6:



Tabela 6 — Consentimento esclarecido do usuario quanto a procedimentos
relacionados a sua saude.

Paciente perguntado sobre Pacientes %

consentimento

Sim E:5;6;9;10;18 22,7
Nao E:1,2;3;4;7;8;11;12;13;14;15; 77,3
16;17;19;20;21;22

67

Fonte: Tabela elaborada pela autora de acordo com dados das falas dos respondentes da pesquisa.

A maioria dos que responderam que foram consultados, disseram que acham

importante a consulta ao paciente antes da realizacdo de procedimentos, porém nao

explicam o porqué:

“Pergunta. Pergunta” (E5).

“Como é a pergunta? Eles perguntaram se a senhora consentiria ou
recusaria o tratamento ou algum procedimento que tivesse que ser
realizado? Sim. E a senhora acha essa pergunta importante? Eu acho”(E9).

“Ah pergunta né. E a senhora acha essa pergunta importante? Eu acho”

(E10).

Ja os respondentes (E:6;18) argumentam a razdo da importancia do

consentimento.

“Se eles me perguntam? E, se a senhora consentiria ou recusaria 0
tratamento? Sim, mas eu nunca recuso né, porque toda vez que eu venho

eu estou com grande necessidade, como agora né” (E6).

“Perguntou sim, foi perguntado, inclusive em cima de exames feitos né [...]
Isso é importante sim, porque uma pessoa pra fazer uma cirurgia, um
tratamento, pra tomar um medicamento que as vezes € contrario a alguma
coisa que ele possa estar sentindo, pode causar um problema pra ele”

(E18).

Diante da relevancia ressaltada pelos respondentes, Cohen e Marcolino

(2002) explicitam que a esséncia do principio da autonomia € o consentimento

esclarecido. Este deve ser emitido pelo individuo quando de atos que afetem sua

integridade fisico-psiquica. Os autores acrescentam ainda que precisa existir, por

parte do profissional, a “informacao livre e esclarecida”, propiciando ao paciente
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condi¢cbes de exercer uma relacdo de igualdade e liberdade, buscando uma relagéo
mais justa, mais equanime e mais humana.

O consentimento livre e esclarecido € uma condicao indispensavel da relacao
profissional-paciente. Trata-se de uma decisao voluntéria, realizada por uma pessoa
autbnoma e capaz, tomada apdés um processo informativo e deliberativo, visando a
aceitacdo de um tratamento especifico ou experimentacdo, sabendo da sua
natureza, das suas consequéncias e dos seus riscos (SAUNDERS; BAUM,;
HOUGHTON, 1994).

O exercicio do consentimento envolve uma relagdo humana dialogante, no
caso uma comunicacado, o que deveria eliminar atitudes arbitrarias ou prepotentes
por parte do profissional da saude. Este posicionamento manifesta o
reconhecimento do usuario como um ser autbnomo, livre e merecedor de respeito
(CLOTET, 1995).

Portanto, “n&o se considera como informagéo esclarecedora aquela dada por
meio da utilizacdo de instrumentos e impressos previamente elaborados sem a
posterior verificacdo de seu entendimento” (CARMO, 2002, p. 11). Observa-se que
ocorre em muitas instituicées o fato de terem um impresso “pronto” e pedirem para o
paciente assinar, sem ao menos explicar do que se trata o documento. O paciente,
que j& esta fragilizado pela doenca, muitas vezes ndo sabe ao menos o que esta
assinando.

Deve-se enfatizar que neste estudo, 0s usuarios (E:
1,2;3;4;7;8;11;12;13;14;15;16;17;19;20;21;22), ou seja 17 (77,3%) disseram que néo
foram consultados sobre procedimentos realizados e nem tiveram a informagao
sobre o termo de consentimento livre e esclarecido.

Fortes (1994) e Carmo (2002) ressaltam que o paciente tem a livre escolha e
a liberdade de néo querer ser informado acerca de seu tratamento, ou ainda tem a
possibilidade de solicitar que as informacdes sejam dadas a terceiros ou também se
podem emitir seu consentimento sem receber determinadas informacdes. Coelho
(2000) acrescenta que o consentimento pode ser repassado a terceiros quando se
tratar de incapacidade fisica ou mental e nos casos de menor de idade.

Para que haja um consentimento esclarecido, a informacao revelada deve ser
compreendida, ndo sendo suficiente que a pessoa seja mera receptora. Informacdes
falseadas, incompletas ou mal-entendidas podem ocasionar defeitos de raciocinio,

por meio dos quais os individuos formam suas opinides baseados em fatos
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manifestamente implausiveis e comprometem sua decisdo autbnoma (FORTES,
1994).

Nesse sentido, buscou-se compreender as razOes consideradas pelos
pacientes para a existéncia desta lacuna na informacdo. Ao serem perguntados o
porqué nao foi feita a pergunta se o0 paciente consentia ou recusaria o tratamento,

um dos entrevistados argumentou:

“N&o sei, as vezes é por falta de, de..., de... informacao da gente mesmo né,
guais os direitos da gente, a gente ndo tem” (E16).

No que diz respeito aos direitos, Kreischer et al. (1996) consideram o
desconhecimento ou desrespeito aos direitos do paciente como provaveis causas de
grande parte dos problemas que ocasionam a atual crise assistencial. Esse
desconhecimento ou desrespeito é atribuido tanto a equipe médica como também a
de enfermagem que ndo conhecem e/ou ndo atendem/respeitam os direitos do
usuario. J4 os pacientes, na maioria das vezes, ndo os exigem por simplesmente
desconhecé-los.

Assim, a “educacdo mostra-se como uma possibilidade de acesso a
informacé&o e consciéncia politica em direcdo a uma mudanca nas praticas de saude
que ferem a dignidade humana” (GOMES et al. 2008, p. 774).

O paciente tem a idéia de que como o servico € oferecido gratuitamente, o
que for realizado € tido como bom. Dessa forma, ndo questiona e fica esperando
gue os médicos decidam sobre sua saude e ou doenca. N&o reivindicam seus
direitos, ou ndo sabem que podem reivindica-los. Os depoimentos (E:7;12) elucidam
esta afirmacgéo:

“Porque eu acho que quando vocé vem pra ca, vocé ja vem pronta, se vocé
vem no posto é porque vocé esta doente, vocé esta pronto pra fazer
qualquer exame pra saber o resultado e o porqué vocé esta doente” (E7).

“Porque eu acho que o que vier tA bom pra gente né aqui, eu acho, eu
entendo assim, eu entendo que eles ndo déo explicacdo nenhuma, eles nao
te perguntam nada” (E12).

Ha também os pacientes que culpam o atendimento ou 0 médico:

“N&o sei, eu acho que ele é que nao quis fazer né” (E15).
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“Ah, nao sei, acho que é pelo atendimento precario né” (E14).

A partir dos dados coletados, observa-se o desconhecimento da grande

maioria dos entrevistados sobre o seu consentimento esclarecido.

4.2.3 Acesso ao prontuario

O Conselho Federal de Medicina define o prontuario como “um conjunto de
documentos padronizados e ordenados, destinados ao registro dos cuidados
profissionais prestados ao paciente pelos servicos de saude publica ou privada”
(CFM, 2002). Deve conter o historico do paciente, principio e evolu¢do da doenca,
raciocinio clinico, exames, conduta terapéutica e demais relatorios e anotacdes
clinicas (BRASIL, 1993).

Para Bittar (1980), o prontuario representa uma forma de contrato, sendo o
instrumento de ligacdo entre os profissionais e o usuario, de valor legal e juridico e
com implica¢cdes como tal.

O prontuério, historicamente denominado como do médico e atualmente como
do paciente, € o documento em que devem estar registrados todos os episédios de
atendimento ao usuario no servico, de qualquer natureza e tipo de profissional de
salde (BECHARA, 2003). E, também, um elemento crucial no atendimento & satde
dos individuos, devendo reunir a informag&o necesséria para garantir a continuidade
dos tratamentos prestados ao usuario (MARIN; MASSAD; AZEVEDO NETO, 2003).

Dessa forma, a tabela 7 evidencia o acesso ao prontuario pelos respondentes

da pesquisa.

Tabela 7 - Acesso ao prontudrio.

Acesso ao prontuario Pacientes %
Sim ek e
N&o E:1;2;3;4;5;6;7,8;9;10;11;12;13;14,15; 100

16;17;18;19;20;21;22

Fonte: Tabela elaborada pela autora de acordo com dados das falas dos respondentes da pesquisa
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Ao serem perguntados sobre o acesso ao prontudrio, todos os pacientes, 22

(100%), responderam que nunca tiveram acesso fisico ao seu prontuario:

“Nao” (E: 1;2;3;4;5;6;8;9;11;12;13;14;15;16;19;20;22).
“N&o, nunca me informei” (E7).

“E que por essa lei que eu estava falando pra senhora, a senhora tem
direito a pedir uma c6pia do prontudrio caso precise de mudar de médico,
ou até pra levar na UNAERP... Ah... sei... A senhora tem direito a isso,
entdo a senhora ja usou esse direito alguma vez? N&o” (E17).

“E o senhor ja teve acesso? Nao, nunca precisei” (E18).

4.2.3.1 Conhecimento sobre possivel acesso ao prontuério

Ainda quanto a esta possibilidade de acesso, os usuarios foram perguntados
se sabiam que poderiam ver, ou seja ter acesso fisico a esta documentagdo. Mais
uma vez, a maioria dos entrevistados 20 (91%), além de n&o terem tido acesso ao

prontuério, acreditam que ndo podem ter este acesso.

Tabela 8 - Conhecimento sobre possivel acesso ao prontuario.

Conhecimento sobre possivel Pacientes %

acesso ao prontuario

Sim E:10;13 9
Nao E:1;2;3;4;5;6;7;8;9;11;12;14;15; 91
16;17;18;19;20;21;22

Fonte: Tabela elaborada pela autora de acordo com dados das falas dos respondentes da pesquisa.

Apenas 2 (9%) sabem ou acreditam que podem ter acesso ao seu prontuario
médico:

“Humm... Sim, acho que acho que posso, ndo sei se vao deixar eu ter
acesso mas que eu acredito que eu posso, sim” (E13).
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Nota-se, entretanto, que mesmo o0 paciente que disse que tinha a
possibilidade de acesso apresentou duvidas se, na pratica, isso realmente pode
acontecer. O Art. 88 do Cédigo de Etica Médica diz que o médico ndo pode negar ao
paciente acesso a seu prontuario, ou deixar de Ihe fornecer cépia quando solicitada,
bem como deixar de |Ihe dar explicacdes necessarias a sua compreensdo, salvo
guando ocasionarem riscos ao proprio paciente ou a terceiros (CFM, 2009).

Contudo, o desconhecimento deste fato é recorrente nas falas dos usuarios do

servico estudado:

“Pera ai bem, como é que é? A senhora sabe se a senhora pode ter acesso
ao prontuario médico? Ali? Se eu posso chegar e pedir? E. Ndo, é s
através de uma enfermeira, e através de um pedido... j& marcado a
consulta, a mocga, a enfermeira, a auxiliar né, como é a palavra certa, a
profissional né, ela vai buscar e ai 0 médico passa, eu aqui nunca tive e
nem peco. Ndo, ndo. Se eu chegar no balcéo e pedir e eles me entregarem
nunca, nem, nem... E a senhora sabe se pode? Bem... eu ndo sei, mas eu
acredito que ndo” (E6).

“Nao”; “Nunca me interessei, nunca me informei”; “Nao sei” (E:
1;2;3;4;5;6;7;8;9;11;12;14;15;16;17;18;19;20;21;22).

“N&o. Eu posso pedir? E. Por que cé queria ver? N&o, eu s6 queria saber se
a senhora sabe se pode ter... Eu tenho minha pasta ai. Entdo, mas a
senhora sabe se a senhora pode ter acesso a ela? Nao, nédo sei, quando eu
vb consurta, eles ja manda minha pasta pra la. Eles me chama eu pra pesa,
pra v& como eu td né e despois o0 médico me chama pra consulta. E assim”
(E17).

O prontuéario reune os dados fornecidos pelo paciente ou seu responsavel
legal e os resultados obtidos em qualquer tipo de exame. Trata-se, portanto, de um
documento de extrema relevancia que visa, acima de tudo, demonstrar a evolucao
da pessoa assistida e, subsequentemente, direcionar o melhor procedimento
terapéutico ou de reabilitacdo, além de assinalar todas as medidas associadas e a
ampla variabilidade de cuidados preventivos adotados pelos profissionais de saude
(CARVALHO et al. 2008).

O registro das informacdes dos pacientes nos prontuarios € tarefa e dever dos
profissionais da area de saude. Damasceno (2006) refere que “um prontuario
médico bem escrito comega com uma histéria clinica adequadamente feita, com boa
observacdo, anamnese e bom senso, acompanhado de clareza, coeréncia e

concisao”. Afirma, ainda, que o prontuario médico deve ser sempre preenchido com
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muita disciplina, pois uma ficha médica bem detalhada e escrita pode ser a Unica
defesa do médico no caso de um processo médico-legal.

Nessa perspectiva, o prontuario guarda as informacdes a respeito da saude
do usuario do servico. O prontuario do paciente possui as seguintes finalidades:
avaliacdo dos procedimentos implementados; instrumento de defesa legal, ficha de
contabilizacdo econdmico-financeira para cobranca de honorarios profissionais e
servicos prestados e levantamento de casuistica para pesquisa e ensino
(BECHARA, 2003; MARIN; MASSAD; AZEVEDO NETO, 2003; PEREIRA FILHO;
CARNEIRO; MACHADO, 2000).

A falta de anotagbes e falhas no preenchimento deste documento deixa o
meédico indefeso em casos de acusacdes por auséncia de orientacao, falha no
atendimento meédico ou negligéncia, dificultando a defesa profissional. A
complicagdo médico-legal pode resultar num prejuizo para o médico de natureza
moral e/ou material. Moral, pois abala a imagem do médico perante a comunidade,
denigre sua reputacdo e diminui sua auto-estima. Material, pois implica perda
econbmica direta, como na obrigatoriedade de pagamento de honoréarios
advocaticios, de custas processuais e de consultorias técnicas, entre outras.
Portanto, deve-se anotar todas as ocorréncias com objetividade e clareza, sempre
com a identificagdo pessoal, assinatura e carimbo, contendo o nome do profissional
e seu registro profissional (CARVALHO et al., 2008; SPIRI; BERTI; PEREIRA, 2006).

Para que todas essas finalidades sejam atendidas, o prontuario deve conter
dados que contemplem informacdes sociais do cliente (identificacdo, situacéo
familiar e social, termos de autorizacdo e responsabilidade), informagdes médicas
(histérico, anamnese, exame fisico, exames complementares, relatorios de cirurgia e
anestesia, prescricado, evolucao clinica e diagnostico definitivo), e informacdes da
enfermagem (relatério de enfermagem, graficos ou registros de sinais vitais,
prescricdo de enfermagem) (ROTTA et al., 2003).

Dessa forma, localmente, ou seja, na instituicio onde o paciente esta
recebendo cuidados, o prontuario representa o0 mais importante veiculo de
comunicacdo entre os membros da equipe de saude responsavel pelo atendimento
(MARIN; MASSAD; AZEVEDO NETO, 2003).

Todavia, enfatiza-se a partir dos resultados obtidos na falas dos respondentes
que apesar dessa importancia, muitos usuarios de servicos de saude ndo sabem

que podem ter acesso a essa documentacao relativa a sua saude, como também
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nunca tiveram esse acesso fisico. Ainda quanto ao prontuario, o paciente tem o
direito de té-lo elaborado de forma legivel (BRASIL, 1993; SAO PAULO, 1999), bem

como as receitas médicas.

4.2.4 Receitas médicas ilegiveis

A receita médica € uma importante ferramenta na comunicacao entre médico
e paciente. Nela sdo registradas informacdes valiosas sobre o tratamento, bem
como outras orientagdes (SANO et al., 2002). A legibilidade desta receita é um dos
pontos mais importantes no que se refere as prescricbes, uma vez que o0 paciente
necessita da receita legivel para seguir corretamente a indicacéo do médico.

Nesse contexto, ressalta-se que o paciente tem o direito de receber as
receitas com o nome genérico do medicamento de acordo com a Lei n® 9.787/99 e
ndo em codigo, datilografadas ou em letras de forma, ou com caligrafia
perfeitamente legivel, com assinatura e carimbo do profissional contendo o nimero
do registro do respectivo Conselho Profissional (BRASIL, 1993, 1999; SAO PAULO,
1999).

A importancia da correta compreensao da receita médica é indiscutivel, sendo
que ela corresponde ao guia a ser seguido para o tratamento do paciente
(DEMANTHE; CUNHA, 2008).

A tabela 9 ilustra as respostas dos entrevistados quanto a legibilidade das

receitas médicas.

Tabela 9 — Acesso as receitas legiveis pelo paciente.

Receitas legiveis Pacientes %

Sim E: 5;6;8;11;17;18 27,3

Nao E:2;3;4;7;10;12;13;14;15; 63,7
16;19;20;21;22

As vezes E: 1,9 9

Fonte: Tabela elaborada pela autora de acordo com dados das falas dos respondentes da pesquisa.
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Nota-se, portanto, que a maioria dos entrevistados, ou seja, 14 (63,7%)
disseram que tém dificuldade de entender as receitas, conforme explicitado nas

falas:

“Algumas né, muito dificil” (E2).
“Nao, e nem é s6 na rede publica, em lugar nenhum” (E4).

“Mas, antes dessas do computador, as outras receitas manuais eram faceis
de ler? N&o, tinha coisa que a gente ndo conseguia ler” (E10).

O entrave na compreensao das receitas medicas deve-se, em muitos casos,

as letras dos médicos ressaltadas nas falas:

“Nao, isso é dificil. Receita dos médicos, a letra dos médicos né” (E3).

“Raramente ndo né, raramente alguma coisa vocé ndo entende, porque
letra de médico é... complicada né” (E18).

“S&do um garrancho, né? Risos [...] Facil de ler ndo € nenhum pouco” (E19).

“Horrivel, ndo, sem ddvida nenhuma, a gente vai l4 e a gente pede pros
farmacéuticos é... vé porque, porque € horrivel. Isso ndo muda nunca, ja foi
provado e comprovado: € um garrancho as letras que eles fazem” (E21).

Comprova-se nessa categoria 0 desrespeito tanto a Lei Estadual 10.241/99,
guanto a Portaria do Ministério da Saude n° 1286 de 26 de outubro de 1993 art. 8° e
n® 74, e a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude de 2006, onde se Ié que as
receitas devem ser digitadas, impressas, datilografadas ou em caligrafia legivel.

Sendo assim, em resposta a pergunta sobre legibilidade das receitas
meédicas, constata-se que 0s usuarios do servico criticam as receitas ilegiveis,
afirmando que isso ocorre ndo sé no servico publico, como também no privado.
Ressaltam, ainda, que a letra dos médicos é um fator condicionante para a
dificuldade de compreensao das receitas prescritas.e conseqgiente acesso cognitivo
a essa informacéao. Corroboram essa idéia Demanthé e Cunha (2008) quando dizem

que a prescricdo acaba tornando-se rotina para ao médico, o qual a preenche sem
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muitos cuidados relacionados a estética e a facilidade de sua compreensdo. O

farmacéutico acaba assumindo o papel de traduzir o que contém a receita.

4.2.4.1 Especificidades em relacéo as prescricoes

Quanto as prescricdes e especificidades dos medicamentos, é a partir da
consulta que o médico vai decidir sua necessidade e escolher, caso positivo, o
melhor medicamento para cada paciente; este vai decidir se seguird as
recomendacdes feitas de forma integral, parcial ou se ndo aderira ao tratamento
proposto (PEPE; CASTRO, 2000).

A prescricdo feita pelo médico € o resultado de uma série complexa de
decisbes que este profissional toma durante a consulta, apds entrar em contato com
0 paciente. A importancia do prescritor esta no fato de ser ele o responsavel pela
indicagcdo de um medicamento com base na interpretacdo que faz daquilo que o
paciente lhe diz. A relevancia do paciente reside em ser ele quem vai descrever o
que esta sentindo e quem vai aderir, ou néo, a indicacdo médica. Ambos carregam
consigo vivéncias e expectativas que lhes permitem tomar decisfes quanto a
prescricdo e uso de determinado medicamento. Neste contato, muitos s&o os fatores
que podem influencia-los (PEPE; CASTRO, 2000).

O prescritor pode ser influenciado por caracteristicas pessoais, ou por fatores
externos como: local de atendimento, ou seja, um médico de uma Unidade Basica
de Saude, cujo atendimento é gratuito, avalia muito bem antes de prescrever
medicamentos que ndo estejam disponiveis a populacdo e mesmo pondera uma
prescricdo de um medicamento muito caro, ja considerando que 0 paciente pode
ndo aderir ao tratamento proposto se nao tiver condi¢cdes de comprar o remédio. O
prescritor pode ser influenciado também por agéncias regulamentadoras,
propaganda, comunidade académica e interesses econdmicos (HIGGINBOTHAM,;
STREINER, 1991).

Em relagdo ao paciente, existem caracteristicas que sdo da mesma forma
importantes para a tomada de decisdo médica: as expectativas e demandas dos
pacientes, sua familia, seus empregadores; a atitude do paciente frente a saude;

suas caracteristicas fisicas como peso, idade, sua sensibilidade aos medicamentos;
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sua condicdo econdmica e inser¢cdo no mercado de trabalho (PEPE; TRAVASSOS,
1995).

Sobre essas prescricbes e com o0 intuito de assegurar a oferta de
medicamentos de qualidade e baixo custo no mercado, além de fomentar o acesso
da populacdo a estes medicamentos, a Lei de Genéricos brasileira (BRASIL, 1999),
distingue medicamentos de referéncia, medicamentos genéricos e medicamentos
similares, definindo genéricos como medicamentos que devem, obrigatoriamente,
comprovar sua bioequivaléncia ao medicamento de referéncia (QUENTAL et al.,
2008; MIRANDA et al., 2009). E importante destacar que a Politica Nacional de
Medicamentos orienta com relacdo as possibilidades de integragdo das estratégias
de acesso, tais como producdo publica, politica de genéricos e lista de
medicamentos essenciais. Os medicamentos selecionados por critérios de
essencialidade integram a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME), por atenderem as necessidades prioritarias de atencdo a saude do pais
e deveriam também constituir a base para a producdo de genéricos (WHO, 2010;
BRASIL, 2006c).

No contexto da prescricdo de medicamentos, devem também ser enfatizadas
as especificidades dos medicamentos segundo os dados coletados expressos na
tabela 10:

Tabela 10 — Especificidades dos medicamentos prescritos.

Medicamentos genéricos Pacientes %

Sim E:4;5;6,7,8;10;11;12;14,13;15; 81,8
16;17,;18;19;20;21,22

N&o sabem diferenciar E:1;2 9

N&o toma medicamento E:3 4,5

S6 se o paciente pedir E:9 4,5

Fonte: Tabela elaborada pela autora de acordo com dados das falas dos respondentes da pesquisa

Quanto aos medicamentos prescritos, 18 (81,8%) entrevistados relataram que
recebem as receitas com os nomes genéricos dos medicamentos corroborando com

a lei de genéricos nacional.



78

“Sim”; “na maioria das vezes”; “sdo” ; (4;5;6;7;8;11;12;14,;15;16;19;20)

Apesar deste esclarecimento e promoc¢do junto aos diversos publicos e
farmacias, observa-se, que alguns usuarios ainda tém dificuldade de diferenciar o
medicamento genérico do medicamento de referéncia. Para tanto, de forma a
facilitar a sua identificacdo, adotou-se embalagem externa personalizada, criando-se
um padrdo para as embalagens de todos o0s medicamentos genéricos
comercializados no mercado brasileiro (QUENTAL et al.,, 2008). Contudo, esta

dificuldade pode ainda ser observada nas falas:

“N&o, eu nao reparei nao, normalmente eu pego o remédio normal, ah, eu
nao sei diferenciar o remédio genérico do outro” (E1).

“Eu pego no postinho né, ele falou que ia me dar esse porque era mais
barato, nao falou que era genérico” (E2).

Nota-se que 1 (4,5%) respondente diz ndo tomar medicamento:

“Eu ndo sei também, porque eu ndo tomo remédio” (E3).

Ainda, 1 (4,5%) entrevistado afirma que é receitado medicamento geneérico

somente se o0 paciente pedir:

“As vezes né, quando pede eles passam. So se pedir? E, sé se pedir” (E9).

Mesmo quando nao sabe diferenciar os medicamentos, deve-se ressaltar que
“0 paciente tem direito de receber medicamentos basicos e essenciais, e também
medicamentos e equipamentos de alto custo, que mantenham a vida e a saude”
(WHO, 2010; BRASIL, 1993; 2006c). Quanto a possibilidade de acesso aos

medicamentos genericos:

“Geralmente eles tdo passando os que fica mais em conta o valor, eles ta
passando esses genéricos” (ED).

“Sao genéricos, muitos eu pego no postinho, quase todos” (E10).
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“Alguns eu pego no posto, outros eu compro né, e assim... genérico também
porque € mais barato né?” (E18).

“E... genérico, se bem &, depende o valor né, &, eu acredito que as pessoas
gue nao tenha muitas condi¢cdes de comprar, ou que nao tenha no posto, ou
dificuldade de achar no posto eles ddo o genérico mesmo” (E21).

“Da pressédo eu pego no posto né...” (E22).

A Politica Nacional de Medicamentos determina que o0s medicamentos
essenciais devam estar continuamente disponiveis aos segmentos da sociedade
que deles necessitem, nas formas farmacéuticas apropriadas (BRASIL, 1998).
Desse modo, os medicamentos constantes na RENAME deveriam estar disponiveis
em todo momento no sistema de saude brasileiro, sobretudo no setor publico. A
estratégia dos genéricos traduz o compromisso do poder publico em promover o
acesso aos medicamentos essenciais. Estima-se, entdo, que o setor publico seja um
cenario privilegiado para investigar a disponibilidade de genéricos, em especial
daqueles considerados essenciais (MIRANDA et al., 2009).

Evidencia-se a partir das falas dos sujeitos da pesquisa que muitos recebem
os medicamentos na Unidade Basica de Saude, em consonancia com a proposta da
Politica Nacional de Medicamentos. Porém, ha ainda medicamentos que precisam
ser comprados pelos pacientes que optam por adquirir 0 medicamento genérico que
tem um valor mais acessivel a populagédo, nos casos dos medicamentos ndo ditos

como essenciais, que nao sao distribuidos pela rede publica de saude.

4.2.5 Desequilibrio nas relaces de poder

4.2.5.1 Diferencas no poder de posicao

Pode-se afirmar que existe uma relacdo de poder entre o cuidador e aquele
gue recebe os cuidados. Nessa perspectiva, Carmo (2002, p. 6) ressalta que
“tradicionalmente o0 que se nota na relacéo profissional e paciente € um dominio do

conhecimento de um sobre a necessidade e o desconhecimento de outro”. Diante do
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exposto, Barros e Fortes (2003) observam que a relagdo que se estabelece entre os
véarios profissionais (médico, enfermeiro e outros) e o paciente, invariavelmente, é
imbuida de um poder dos primeiros sobre o segundo. O poder é reforcado por meio
de um conhecimento técnico cientifico, restando ao paciente a posicdo passiva de
recebimento de um bem que o outro lhe fez. Ha entdo um desequilibrio na relacédo
de poderes a favor do profissional de saude.

Sendo assim, o profissional de saude, imbuido do poder de curar, tem status
e prestigios especiais que, quando negados, podem desencadear abuso de poder,
caracterizado por sentimentos de ameacga quando questionado e tomada de
decisbes unilaterais sobre o que considera melhor para o paciente sem uma
discussdo mais ampla sobre as condicdes do paciente e suas possibilidades
(GAUDERER, 1998).

Explicita-se essa relacdo de poder nas falas:

“N&o, ndo pode, ndo pode, ndo so eles” (E1).

Essa fala demonstra que o paciente acredita que ndo pode ter acesso a sua
documentacdo meédica. Ao dizer “ndo pode, sO eles” evidencia a relagdo de poder de

posicdo, ou seja, os profissionais podem ter esse acesso, mas somente eles.

“Humm... Sim, acho que acho que posso, ndo sei se vao deixar eu ter
acesso mas que eu acredito que eu posso, sim” (E13).

O mesmo ocorre com a fala acima em que o participante acredita que pode
ter esse acesso, entretanto “nao sabe se vao deixar”, desconhecendo seu direito de
acesso a essas informacdes. Neste caso, observa-se uma relacdo de poder de
posicdo ou cargo, que é legitimada pelo que o paciente tem preconcebido sobre o
profissional.

Assim, o empoderamento da informacdo pelo paciente pode permitir que
deixe a passividade, situacdo em que ele s6 recebe a informacao, para se tornar

sujeito, fazendo valer seus direitos que séo garantidos por lei.
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4.2.5.2 Diferencas no poder de especializacéo

7z

A questdo da linguagem técnica ou de especialidade é explicitada por
Lemaire e Imbert (1985) que argumentam que ndo ha necessidade que o0s
profissionais de saude apresentem as informacdes em linguajar técnico cientifico.
Elas precisam ser simples, aproximativas, inteligiveis, leais e respeitosas, ou seja,
fornecidas dentro de padrbes acessiveis a compreensdo intelectual e cultural do
paciente, pois quando indevidas e mal organizadas, resultam em baixo potencial
informativo e em desinformacao.

Nota-se mencéo a essa linguagem de especialidade na fala:

“Eu acho que é uma coisa muito... restrita, € os médicos com o paciente, eu
sou a paciente mas ai eles vdo me dar e eu ndo vou entender a linguagem
né” (E6).

“O paciente deve ser corretamente informado sobre a sua doenca, mediante
uma linguagem adequada a seu entendimento, de modo que lhe permita ter um
minimo de controle estratégico sobre o curso da acéo a ser seguida” (MONTE, 2002,
p.34).

Entende-se, entdo, o direito a informacédo como o instrumento que pode tornar
a pessoa, que tenha capacidade, apta para entender e decidir livremente sobre seu
tratamento, sem coacao interna ou externa, apos ter recebido explicagdes a respeito
dos riscos e beneficios, bem como das alternativas disponiveis (COELHO, 2000).
Como a informacgéo é um direito de todo cidaddo, é também um meio de se tomar
conhecimento e ter a autonomia sobre 0 que se esta vivenciando.

Certamente, na medida em que os usuarios forem ampliando o conhecimento
sobre seus direitos e tendo mais condi¢cdes para o exercicio de sua cidadania,
deixardo a condi¢cado de submissao e assumirdao de modo mais efetivo seu papel de
sujeitos autbnomos, exigindo respeito e dignidade em relagcdo a si e aos outros
(SPIRI; BERTI; PEREIRA, 2006).

Assim, retoma-se 0 conceito de “padrdo subjetivo” (COELHO et al. 2008;
ENGELHARDT, 2004; FORTES, 1994, 2005) orientado a cada pessoa, devendo o
profissional adequar a informacédo a cada paciente, de acordo com seu grau de

instrucéo, conhecimento sobre a doenca e sua saude.
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4.2.6 Sentimentos vivenciados ao receber informacgdes

Para melhor compreensdo, esta categoria tematica subdivide-se em 4

subcategorias.

4.2.6.1 Satisfacao ao receber as informagdes

Dos 22 respondentes, 10 (45,5%) (E:5;6;7;8;10;15;17;18;19;21) disseram que
estdo satisfeitos com as informacdes e atendimento recebidos.

Essas declaracdes corroboram os dados da pesquisa nacional de opinido a
respeito do Sistema Unico de Saude (SUS), realizada em 2002 pelo Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), em que sao relatados dados que
permitem compreender as percepc¢des da populacdo brasileira acerca do SUS. A
avaliacdo geral do SUS expressa no percentual que considera que o sistema
funciona bem ou muito bem é de 45,2% nos usuarios exclusivos do SUS, 41,6% nos
usuarios nao exclusivos do SUS e 30,3% nos nao-usuarios. Verifica-se, portanto,
que a avaliacdo € mais positiva entre os que mais utilizam o sistema (BRASIL,
2006a).

Enfatiza-se, também, que os atendimentos realizados por médicos e
enfermeiras sdo considerados importantes e sdo bem avaliados pela populacéo.

A pesquisa do CONASS evidencia ainda que dentre os usuarios dos servi¢cos
prestados pelo SUS, os graus de satisfacdo alta ou muito alta foram de: 79% nos
servicos de vacinagdo; 60% nos servigos odontologicos; 56% nas consultas
meédicas; 62% nas consultas médicas especializadas; 63% nos exames laboratoriais;
67% nos exames de ultra-sonografia; 72% nas internacdes hospitalares; 80% nas
cirurgias; e 81% nos servicos de alta complexidade. Os dados demonstram que, em
geral, as avaliagbes do SUS, especialmente por aqueles que efetivamente utilizam o
sistema, séo favoraveis (BRASIL, 2006a).

Dessa forma, os dados deste estudo confirmam a pesquisa do CONASS,

constatando essa satisfacéo nas falas:
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“A forma como te passam essas informacdes, a forma como vocé é tratada
qguando vai receber informacgdes sobre a sua salude, em relagdo a isso... eu
acho que na minha opinido eles cumpre os papel deles, inclusive ontem eu
vim aqui e 0 médico que me atendeu foi 6timo, sinceramente, € muito bom”
(E7).

“E como a senhora se sente em relagdo ao tratamento que a senhora
recebe dos profissionais durante a consulta, a senhora sai satisfeita... sai...
com o que a senhora ouviu... €, eu tenho muita sorte... sai informada do que
senhora tem... Eu sou bem intendida gracas a Deus, tanto aqui como na
UNAERP, s6 muito bem tendida” (E17).

“E, até, até o momento eu... fico satisfeito porque, né? tem dado certo,
alguma coisa que eu tenho sentido, tratado, entdo nada a reclamar” (E18).

“Satisfeita” (E19).

“Eu t6 sendo bem atendida, normal” (E21).

Nesse contexto, dos 10 (45,5%) respondentes que afirmam estar satisfeitos
com as informacdes recebidas, 90% (E: 6;7;8;10;15;17;18;21) sdo usuarios efetivos
do SUS, tendo utilizado o servico mais de 6 vezes, e um (4,5%) (E19) de 4 a 6
vezes. Apenas um usuario (4,5%) (E5) utilizou o servico de 1 a 3 vezes,

evidenciando uma opinido satisfatéria de usuarios regulares do sistema.

4.2.6.2 Insatisfacdo por nao receber informagdes

Dos 22 (100%) entrevistados, houve 10 (45,5%) usuarios que tiveram
sentimentos de insatisfagdo quando ndo receberam informacdes.

Essa insatisfacao é relatada nas falas:

“Entdo como a senhora se sentiu diante... Eu me sinto lesada né, porque eu
t6 com dor, e eu quero saber o que vai fazer, se vdo me pedir o raio X, se
vao me da um atestado pra mim afastar, pra mim fazer um tratamento,
porgue eu tenho a consulta médica marcada mas € pro dia 23 de marco,
entdo eu ndo vou esperar dia 23 de marco pra mim saber realmente o que é
gue eu tenho, né?, entdo enquanto isso eu vou tomando injecao, vo
tomando medicacéo pra ver o que eu facgo, e assim vai” (E1).

“Como que eu me sinto? E. Por exemplo, vocé falou que néo recebe muitas
informacdes, que vocé acha que deveria receber mais informacfes sobre
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seu estado de saude, como vocé se sente em relagdo a isso? Ah me sinto
prejudicado né, porque, tipo: a gente paga imposto pra eles te da um
atendimento bom e num, e eles ndo da informacdo de nada. Quais
informacdes vocé acha que deveria receber, e que vocé nao recebeu? Ah,
tipo assim, que nem: eles fizeram um exame, fala o que é que eu tenho, o
diagnostico, eles ndo explicam nada, s6 fala: “é6 cé toma isso aqui que daqui
dois dias cé t4 melhor”, é isso que eles falam [...] entendeu? N&o explica
muito” (E14).

“Em se tratando de salde acho que ninguém se sente satisfeito com o
resultado né, porque vocé tem que fazer o tratamento e tudo, e nenhum
resultado é satisfatorio a ninguém né, eu acredito né” (E7).

“Como eu recebo? E, como vocé se sente quando vocé recebe? Bom,
entdo... a gente fica tdo mal assim né, sem saber um pouco de nada né,
sem entender um pouco também. Sé a gente queria ter mais informacéo
sobre a gente seria muito legal né” (E16).

“Ah, eu gostaria que explicasse melhor, sobre o que ta acontecendo, igual
eu fiz um exame de intestino né, s6 que eu nao sei 0 que ta acontecendo,
porque eu tomo esse remédio, eu ndo..” (E22).

Os pacientes (E:3;4) (9%) dizem que ndo sentem nada ou que depende do
tipo de diagnostico, se for um diagnéstico bom se sentem bem e se for um

diagndstico ruim se sentem mal.

“N&o sinto nada, porque eu ndo tenho nada. Em relacdo aos profissionais
eu me sinto respeitada, sdo 6timos profissionais” (E3).

“Vixi, ai depende do caso né, ai dependendo do caso vocé fica meio mal né,
dependo do caso vocé fica meia normal né, dependendo do caso, € um
caso normal, reage normalmente” (E4).

No entanto, dentre 0s usuarios que se mostraram insatisfeitos 3 (13,7%)
utilizaram o sistema de 1 a 3 vezes; os outros 7 (31,8%) ja tinham sido consultados
mais de 6 vezes. Ressalta-se que 0s pacientes que se mostram satisfeitos com as
informacg0des e atendimento recebidos na categoria anterior ndo s&o 0s mesmos que
criticam a falta de informacdo e os outros problemas evidenciados nas categorias

posteriores. Nesse sentido, ha concordancia entre as falas.
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4.2.6.3 Falta de acesso a informacdes verdadeiras

Vale mencionar ainda o direito do paciente de receber informacdes
verdadeiras sobre seu estado de saude. A verdade segundo Spiri, Berti e Pereira
(2006) nao significa simplesmente uma comunicacéo fria de dados e informacdes
objetivas, pois € necessario tempo, oportunidade e condicbes adequadas para que
ocorra essa transmissao.

Nesse sentido, os respondentes destacam :

“E, eu acho que o quadro clinico hoje dos pronto-socorro t4 bem formado, a
transparéncia deles com o paciente t& bem transparente, ndis tem a
liberdade de passar tudo que pode acontecer, num esconde nada” (E5).

“Olha eu me sinto bem porque eu converso muito com meus médicos, eles
ndo esconde nada, nada, nada, tudo que eu quero saber eles me informam,
eu falo que é pra mim, que eu mesma quero saber que ai eu sei como € que
eu me cuido, entdo eu sempre converso abertamente com meus médicos,
nas clinicas, aqui também quando eu venho aqui eu converso, ndo tem [...]
eu sou meio faladeira mesmo” (E10).

Outro participante adiciona, ainda, que gostaria de receber as informacdes
verdadeiras sobre sua saude. A informacao verdadeira € imprescindivel para que o
paciente possa se manifestar de forma esclarecida acerca das ag¢des que, segundo
Fortes (1996), modificardo sua integridade fisica e psiquica.

“Que informagBes vocé sente falta de receber? InformacgBes realmente
verdadeiras, o que vocé tem, vocé entendeu? Olha vocé tem isso, vocé
sofre disso, como é essa doenca, explicar pra gente como é que é os
procedimentos pra gente ta tomando, €, quais os medicamentos corretos
pra tomar, como deveria ser tomado, entendeu, entao tudo isso ta faltando
um pouco também dentro das informagfes que os médicos da pra gente. Eu
ja fui em médico ja que disse: “ah eu nao sei o que vocé tem, também nao
sei te informar”, quer dizer, e ai? A gente fica na ddvida, a gente acaba
desistindo e indo embora pra casa, sem saber 0 que realmente a gente tem
né, e continua com aquela dor ou sei 14, continua doente sem saber o0 que a
gente tem“ (E11).

No extrato da fala acima mencionada fica clara a vulnerabilidade do paciente
frente a sua falta de informacéo. A vulnerabilidade pode ser observada também na

fala:
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“Primeiro de tudo, as duas vezes que eu vim consultar aqui eu entrei com
davida e sai mais com duvida ainda, porque, é..., eu entrei pensando que eu
ia ter um, uma, um esclarecimento do qué que eu tinha, e eu sai sem
resposta, sem éxito, sem nada, entdo resumindo, olha eu de volta aqui né.
Hoje é dia 12 e eu aqui t6 aqui de volta” (E1).

Esclarece Kottow (2003, p.72) que “ser vulneravel significa estar suscetivel a,
ou em perigo de, sofrer danos”. No seu sentido concreto, o vulneravel € aquele que
pode ser atingido por algo no plano fisico, psiquico, social ou moral. Isso remete a
idéia de risco eminente que pode provocar sofrimento (VON ZUBEN, 2006).

Excluindo a vulnerabilidade intrinseca da existéncia humana que é até certo
ponto protegida pela sociedade, as pessoas sédo afetadas por vulnerabilidades
circunstanciais em decorréncia da pobreza, da falta de acesso a educacédo, das
doencas e da discriminagdo (KOTTOW, 2003). Acrescenta-se neste trabalho a falta
de informagao como condicionante da vulnerabilidade do sujeito.

S&o0 pessoas vulneraveis as absoluta ou relativamente incapazes de proteger
seus proprios interesses. Especificamente, podem ter insuficientes poder,
inteligéncia, educacdo, recursos, forca ou outros atributos necessarios para efetivar
tal protecdo (BARCHIFONTAINE, 2006).

Salienta-se, também, a precariedade de aspectos sociais ou econdmicos.
Nesta pesquisa o fato de a maioria dos entrevistados ter cursado apenas 0 ensino
fundamental e ter renda de 1 a 3 salarios minimos revela esta precariedade e a
maior vulnerabilidade dos sujeitos do estudo, bem como de grande parte da
populacdo brasileira, ja que a renda média nacional (R$1.417,30) ndo alcanca 3
salarios minimos (IBGE, 2010), informacao que corrobora com a maioria dos sujeitos
pesquisados, evidenciando ndo ser este um problema sé deles, mas da populacédo

brasileira.

4.2.6.4 Problemas na concretizacao do cuidado humanizado

Os respondentes ressaltam a importancia da concretizagdo do cuidado

humanizado no atendimento, o que pode ser evidenciado nas falas:
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“Ah, quando a gente € bem diagnosticada, a gente sabe realmente o que a
gente tem, a gente fica até tranquilizada, agora eu tenho isso, agora eu vou
tratar, entendeu? Ai quando a gente recebe uma informacdo
desencontrada, ndo mas eu ainda t6 sentindo esse sintoma e ele fala que
eu ndo tenho nada, a gente fala assim, porque sera que ele ndo procura
investigar mais, t4 entendendo? Mas, as vezes saber realmente o que vocé
tem, ai também depende de médico, tem médico que d4, igual sabe vocé
tem isso, explica direitinho 0 que a gente tem, ai a gente fica até com um
certo alivio, e outro as vezes fala, olha vocé ndo tem nada, ou que vocé tem
um probleminha s6 e pronto. Isso vai também de cada médico, vai da
consciéncia de cada médico” (E11).

“Se tratassem a gente melhor... eu me sentiria mais confiante sobre os
possiveis tratamentos né. [...] Quais as possibilidades poderia ser tomadas
e tal, teria mais confianca no procedimento” (E20).

A confianca e tranquilidade relatadas pelos respondentes sdo constituidas
pelo vinculo terapéutico estabelecido entre profissional-paciente, em situacdes em
que o profissional tem atitudes que propiciam seguranca e confianga. O vinculo esta
presente desde os primeiros momentos de contato. O profissional deve dar atencéo,
ouvir, saber compreender os atos do paciente, orienta-lo sobre seu estado e o que
devera ser feito. Deve ainda identificar-se de maneira formal e 0 mesmo deve ser
feito com familiares e/ou acompanhantes, estando receptivo ao paciente,
abordando-o de forma respeitosa, mostrando-se sensibilizado com o seu sofrimento
(FOWLER; SA, 2009).

Em outros casos, como na fala abaixo citada destaca-se um comportamento
por vezes menos polido, com certa indiferenca, sem a atencao e o respeito a que
tém direito (CHAVES; COSTA; LUNARDI, 2005).

“Bom, ndo me sinto bem amparada ndo, porque vocé pergunta e mal da
resposta, eles te fala com a maior frieza, com a maior né. E como a senhora
se sente em relacdo a isso? Ah, me sinto muito mal porque acho que eles
deviam ser mais humanos. Também trabalho na area da saude, e acho que
devia ser mais humanos e nao tratar pacientes como se fosse um né, uma
pessoa qualquer, se € um paciente devia tratar melhor” (E9).

Nesse sentido, como declara a usuaria (E9), os profissionais deveriam ser
mais humanos. Gauderer (1998) aponta ainda que a assisténcia prestada necessita
ser humanizada, respeitosa e justa, favorecendo a comunicacao e a interacao entre
a equipe e os pacientes, de modo que o respeito aos seus direitos como cidadaos
sejam assegurados. Outrossim, ha varios entraves que podem ser agregados ao ato

de humanizar em saude. Em muitos casos, deixa-se de perceber o imperceptivel
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que inclui ver o paciente como um todo, um ser que tem emoc¢6es, medos, angustias
e ansiedades que muitas vezes ndo sao ditas, mas que é possivel perceber através
de pequenos gestos e olhares (FOWLER; SA, 2009).

Para ser prestada uma assisténcia, considerando a humanidade de quem é
cuidado, é imprescindivel ainda uma postura mais autbnoma por parte dos
pacientes, como forma de assegurar seus direitos. No entanto, para que as pessoas
possam cuidar bem de si, torna-se necessario serem informadas para, assim,
poderem lutar pelo que desejam e acreditam (CHAVES; COSTA; LUNARDI, 2005).

Assim, para que os direitos dos pacientes sejam efetivamente respeitados, 0
atendimento pela equipe de saude necessita ser mais humanizado, uma vez que o
paciente ndo é apenas uma doenga, mas um ser com sentimentos que devem ser

respeitados e considerados pelos profissionais de saude.

4.2.7 Paciente como numero

A legislacdo vigente introduz prerrogativas importantes, quais sejam,
principios estabelecidos na Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude, 2006;
Portaria n° 1286 de 26 de outubro de 1993 e Lei Estadual 10.241/1999:

O paciente tem direito de ser identificado pelo nome e sobrenome, devendo
existir em todo documento de identificacdo do usuario um campo para se registrar o
nome pelo qual prefere ser chamado, independentemente do registro civil, ndo
podendo ser tratado por numero, nome da doenca, codigos, de modo genérico,
desrespeitoso ou preconceituoso (BRASIL, 1993; 2006b, SAO PAULO, 1999).

Nesse contexto, Gomes et al. (2008) observam que os profissionais precisam
perguntar para a pessoa 0 seu nome e como ela gosta de ser chamada. O
relacionamento deve obedecer, entdo, a referéncia que é dada pela prépria pessoa.

N&o obstante, como é amplamente admitido e propalado, um dos principais
fatores que influenciam o aumento dos questionamentos dos servicos de saude é a
despersonalizacdo da relacdo entre o profissional de saude e o paciente, originada a
partir da chamada "massificacdo" da medicina e dos servicos de saude em geral
(FERRAZ, 1997).
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O paciente sempre esteve em posi¢do de subordinagdo e ndo raras vezes €
visto como um “caso”. A patologia que apresenta é discutida como se esta fosse 0
“sujeito”, e o paciente um mero receptor do sujeito (BARROS; FORTES, 2003).

Diante disso, apresenta-se a fala do respondente:

“Mas como vocé se sentiu em relacdo as informacdes que vocé recebeu?
Vocé havia dito que quase ndo recebe informacao... Nao, eu ndo me senti,
vocé se sente nada né? E o que a gente é aqui, um namero, uma ficha, é
assim. Eles ndo informam, ndo informam nada...” (E12).

Evidencia-se aqui, além do que foi relatado acima, o habito relativamente
disseminado de se referir a pacientes pelo diagndstico (a “hepatite” da enfermaria x)
ou pelo procedimento realizado (o “cateterismo” do leito y), o que contribui ainda
mais para a despersonalizacdo ja induzida pelo préprio ambiente institucional em
geral (SOAR FILHO, 1998). Essa despersonalizagcédo pode ser entendida como uma
situacdo de desrespeito aos direitos dos pacientes, a medida que sao tratados como
coisas, como objetos, como numeros, dependendo do cuidado dos profissionais da
saude.

Lamentavelmente, em muitos momentos, os profissionais de saude, durante a
prestacdo de assisténcia aos usuarios chegam a esquecer que essas pessoas tém
uma identidade e que vivenciam seus problemas como pessoas inseridas em uma
determinada realidade e necessitam ter seus direitos preservados. Esses
profissionais ficam tdo envolvidos com a doenca, 0s recursos tecnolégicos e as
sofisticacdes técnicas que em muitas situacbes ndo priorizam 0 aspecto humano
(VELOSO; SPINDOLA, 2005).

O depoimento da usuaria (E9) esclarece que :

“Bom, ndo me sinto bem amparada ndo, porque vocé pergunta e mal da
resposta, eles te fala com a maior frieza, com a maior né” (E9).

O wusuéario do servico de saude quer ser tratado como um conjunto
biopsicossocial. Porém, percebe que, ao chegar para ser atendido, deixa de ser uma
pessoa, recebendo um tratamento da equipe de saude que desconsidera sua
identidade, sua histéria de vida, tornando-se, entdo, apenas um leito ou uma doenca
que precisa ser tratada (VELOSO; SPINDOLA, 2005).
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4.2.7.1 Dificuldades na relacéo interpessoal com o paciente devido a

rapidez dos atendimentos

Outro ponto a ressaltar é a rapidez nas consultas médicas, favorecendo um
ambiente frio e desumano. Pacientes reclamam que os médicos ndo 0s examinam,

apenas prescrevendo medicamentos sem uma prévia avaliagao:

“Tanto que nem por a mao em mim ela ndo colocou né, ela s6 falou ela la e
eu aqui... Porque, primeiro de tudo, se eu chegar la e falar que eu t6 com
dor de barriga ela da o remédio pra dor de barriga, ela vai me consultar pelo
gue eu td falando entendeu? Ela ndo me examina pra saber o que eu tenho,
ndo pede exame, entendeu?” (E1).

Nesse contexto, o usuario tem o direito a receber a melhor qualidade possivel
de atendimento, “fundado numa soélida base de conhecimentos e proporcionado por
pessoas que podem empregar essas bases de conhecimento aplicando juizos e
raciocinios acertados e um sistema de valores claro e conveniente” (SPIRI; BERTI,
PEREIRA, 2006, p. 451-452).

Assim, o cansaco, a vontade de concluir a consulta e a pressao criada por
outros pacientes na sala de espera podem levar o0 médico a apenas entregar uma
receita, sem dar atencdo ao paciente/acompanhante (ZANINI, 1997), conforme

explicita a fala:

“Hummmm... as vezes me sinto revoltado, quando vocé chega vocé ta com
determinada dor, sentindo alguma coisa, fazem o0s exames, as vezes o
médico nem ouve muito bem o que vocé ta dizendo, vocé ta dizendo que ta
sentindo e ele ja t4 terminando de fazer a prescricdo mesmo antes, as
vezes nem te faz uma avaliagdo, as vezes nem toca em vocé, ele olha pra
vocé como se fosse um, um médium ali, olhando pra vocé e escreve e
assim ndo tem, ndo da muito espacgo pra vocé dizer o que realmente esta
sentindo e nem presta interesse que a gente percebe, que ele tem interesse
gue vocé entre no consultério ele faca a prescricdo e vocé va embora logo,
acho que o interesse ndo é em descobrir o que o paciente tem, mas sim
liberar o espaco pra vir o préximo e assim sucessivamente” (E13).

Veloso e Spindola (2005) esclarecem que aqueles que se propdem a assistir
0 ser humano necessitam assumir uma postura de respeito e CoOmMpPromisso,
valorizando a experiéncia de vida dos usuérios do servico em que trabalham,

possibilitando-lhes preservar sua individualidade, pois cada pessoa necessita de um
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cuidado. Logo, é perigoso voltar-se apenas para a doenga, pois uma mesma
enfermidade podera apresentar manifestacdes diferentes em pessoas distintas.

4.2.8 Dificuldade de exercer o direito de escolha do profissional da

saude

Destaca-se também a dificuldade que o paciente tem de exercer o direito de
escolha do profissional que ira atendé-lo, pois o que ocorre nas Unidades Basicas
de Saude, na maioria das vezes, € que 0 usuario marca consulta com o médico que

esta disponivel, ndo tendo o respeito a esse direito. Como segue:

“Entdo eu acho que a gente tem que ir com o0 médico que a gente se sente,
se sinta bem né?”"(E21).

“Gracas a Deus eu quase nao tenho nada grave né, sé problema de
colesterol essas coisa. Teve uma vez s6, mas ja faz tempo. O qué? Eu
tava, eu troquei de médico, eu ndo gostei do médico que eu tava indo, ai eu
troquei, ai a que eu fui me chamou atencdo. Eu marquei consulta com ela,
ndo deveria ter marcado consulta com ela, ela ndo queria me atender, ela
queria que eu voltasse pro outro médico. Mas ai eu nédo voltei, fiquei, fiquei
um bom tempo sem voltar, ai ela me receitou, eu fiquei um tempé&o sem ir ai
minha amiga foi, minha amiga marca sempre com ela e pra ela ela ndo falou
nada ndo. Eu acho que a gente tem direito de escolha, se eu néo tava sei
la, eu ndo gostei do jeito do médico, ndo me senti bem ai me falaram que
ela era muito boa, ai eu marquei com ela ai ela me fala daquele jeito” (E2).

Nessa perspectiva, Lopes (2000) destaca que a dignidade da pessoa esta
ligada a sua capacidade de agir humanamente, e agir de maneira humana € agir
livremente escolhendo seus planos e seus fins.

Diante disto, a liberdade é também algo conquistado pela pessoa. O usuario,
ao tomar conhecimento de seus direitos e deveres, assume, também, a
responsabilidade pelo seu tratamento e colabora (ou ndo) para o seu éxito
(VELOSO; SPINDOLA, 2005).

Nesse sentido, sendo respeitado o direito de escolha do paciente, preserva-se

também sua dignidade e liberdade.
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4.2.9 Excesso de burocracia no atendimento

Esta categoria evidencia a burocracia no atendimento do SUS, bem como a
indignacéo por parte do usuario com relacado a demora e a forma como é organizado
0 sistema, pois ao utilizar o servico de emergéncia um usuario ndo € encaminhado
diretamente para o especialista. O paciente vai até a Unidade Basica de Saude, com
uma emergéncia, é encaminhado para o Clinico Geral e s6 entdo é encaminhado

para o especialista.

“Como que eu me sinto? Eu me sinto consciente da minha situacdo, o que
eu tenho que seguir, 0 que eu tenho que fazer ndo é? nagquele momento
que eu venho e que o médico, como eu estou aqui hoje né, problema de um
rim operado no HC e se eu ndo passar por aqui eu nao chego no HC néo é
bem? E... e entdo eu acho que esta tudo muito bem feito, tem o seguimento
direitinho rotina deles né, sé que as vezes a gente acha que ta demorando
né, cé entendeu? Pelo que a gente t4 sentindo, a dor, a gente, eu pelo
menos acho assim, como o profissional tA& me atendendo a noite e no dia
seguinte eu preciso de um clinico geral pra me encaminhar, pra fazer o
encaminhamento pra uma ultrassom, pra qualquer coisa, que aquele
médico que me atendeu a noite ele ja poderia, cé entendeu? Adiantar,
guando vé que a gente estd mesmo com a dor, né bem? Entendeu bem? A
idade, tudo isso, é isso sO que eu acho que devia ser assim, mas a gente
ndo sabe o, como é que fala? O desencadear, o ritmo, a organizacao deles
né bem, o tanto de gente [...]. S6 isso bem, ja falei muito” (E6).

“... até porque eu queria um novo exame aqui e aqui nao é urologista né, é
um outro nome ... Mas sera que nao é a especialidade dele? Nao é, € outra
especialidade, s6 que ele tem que dar o encaminhamento” (E22).

“...Uma vez eu vim pedi um exame, eu vim consulta e ele me deu uma guia
com uns exames l& na UNAERP, de tir6ide, mas como eu trato 14 na
UNAERP eles ndo quis fazer, o exame, ndo fizeram. Eles fazem o meu
exame de tirdide, num fala se ta bom, se ta ruim ou se eu preciso tomar
remédio ou ndo” (E17).

As falas acima demonstram a hierarquizacdo e a regionalizacdo do SUS
(BRASIL, 2006d, 2007). No que diz respeito a organizacdo segundo niveis de
complexidade, quais sejam, baixa, média e alta, o usuério do servigo critica o

excesso de burocracia e a demora no atendimento.



5 CONSIDERACOES FINAIS
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O direito humano a saude se concretiza com a constitucionalizagdo desse
direito como social no ordenamento juridico nacional. A partir da CRFB/1988, a
saude passa a ser tratada como direito do cidaddo e sua garantia é estabelecida
como dever do Estado. A institucionalizacdo do SUS em 1990, apregoando carater
de atendimento universal, equanime e integral, vem de encontro a
constitucionalizacdo desse direito. Nesta pesquisa, portanto, pode-se observar
facilidades e dificuldades enfrentadas pelos usuarios do sistema em relacdo ao

acesso a informacéao em saude.

O direito fundamental a informagdo em sadde é um direito que se legitima a
partir da informacdo mediada pelo profissional de salde permitindo com que o
paciente se empodere desta informacdo, gerando conhecimento e,

consequentemente, possibilitando que exerca sua cidadania.

Em relacdo ao direito a informacéo, a Lei 10.241/1999 estabelece que o
paciente tem direito de receber informacdes claras, objetivas e compreensiveis
sobre: a) hipoteses diagnadsticas; b) diagnosticos realizados; ¢) exames solicitados;
d) acbes terapéuticas; e) riscos, beneficios e inconvenientes das medidas
diagnosticas e terapéuticas propostas; f) duragédo prevista do tratamento proposto; g)
no caso de procedimentos de diagndsticos e terapéuticos invasivos, a necessidade
ou ndo de anestesia, o tipo de anestesia a ser aplicada, o instrumental a ser
utilizado, as partes do corpo afetadas, os efeitos colaterais, 0s riscos e
consequéncias indesejaveis e a duracdo esperada do procedimento; h) exames e
condutas a que sera submetido; i) a finalidade dos materiais coletados para exame;
j) alternativas de diagnésticos e terapéuticas existentes, no servico de atendimento

ou em outros servicos; e |) o que julgar necessario (BRASIL, 1999).

Com base nesta lei e considerando o acesso a informacdes sobre
diagnostico, exames, medicamento e riscos e beneficios do tratamento, o0s
resultados do estudo demonstram que o0s pacientes receberam informacgdes sobre
diagnostico (45,5%), exames (63,7%), medicamentos (36,4%) e riscos e beneficios
do tratamento (45,5%). Todavia, ha ainda grande numero de pacientes que néao
receberam esse tipo de informacgéo: pacientes que nao receberam informagdes
sobre diagnéstico (36,4%); sobre exames (27,3%), sobre medicamentos (36,4%) e

sobre riscos e beneficios do tratamento (31,8%).
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Pode-se afirmar que o0s pacientes tém acesso a informacdes sobre o
diagnostico, exames e riscos e beneficios do tratamento em numero superior ao de
usuarios que nao recebem essas informacdes. Em contrapartida, alerta-se para o
acesso a Iinformacdes sobre medicamentos, ja que este ocorreu em igual
porcentagem tanto dos que receberam informacgfes, quanto dos usuéarios que
relataram nao as terem recebido. Nesse sentido, 36,8% dos usuérios terem recebido
informacdes sobre medicamentos, pode ser considerado um numero baixo, em

relacdo a importancia desta informacao.

Apesar de ndo ser o cendrio ideal e o estudo ter apontado lacunas na
comunicacgdo entre os profissionais de saude e os usuarios do servico, ressalta-se
qgue as necessidades informacionais dos usuarios quanto a diagndstico, exames,
medicamentos, riscos e beneficios do tratamento estdo sendo supridas
parcialmente, o que denota o inicio do estabelecimento de relacbes mais
democréticas entre profissional de saude e paciente.

A Lei 10.241/1999 afirma ainda que o paciente tem o direito de consentir ou
recusar, de forma livre, voluntaria e esclarecida, com adequada informacédo, sobre

procedimentos diagndsticos ou terapéuticos a serem nele realizados.

Destaca-se, a partir do inciso citado, outra deficiéncia nesta comunicagéo que
ocorre em relacdo ao consentimento esclarecido do usuario, ja que apenas 22,7%
dos entrevistados foram consultados se consentiam com os procedimentos e
tratamentos propostos. Destes ainda, nenhum teve acesso fisico ao documento por
escrito, tendo sido utilizado apenas o consentimento verbal. Os restantes ndo foram

consultados e nem tiveram informacéo sobre o termo de consentimento esclarecido.

Pela mesma lei estadual, o paciente tem o direito de acessar, a qualquer
momento, 0 seu prontuario médico. Sendo assim, enfatiza-se que este direito ndo se
concretizou nesta pesquisa, ja que todos os respondentes nunca tiveram acesso ao
seu prontudrio. O conhecimento sobre o possivel acesso ao prontuario foi efetivado
apenas por dois usuarios, enquanto 91% desconheciam essa possibilidade e

também seu direito caso de necessidade.

Nota-se neste ponto, que a falta de informacdo do usuéario do que lhe é
garantida por lei, faz com que este n&do tenha condigbes de reivindicar seus direitos.
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Ainda a lei 10.241/1999 ressalta que € direito do paciente receber as receitas:
com o nome genérico das substancias prescritas; datilografadas ou em caligrafia
legivel; sem a utilizacdo de cddigos ou abreviaturas; com o nome do profissional e
seu numero de registro no 6rgao de controle e regulamentacéo da profissdo; e com

assinatura do profissional.

Sobre esse acesso, mais da metade dos entrevistados (63,7%) relataram nao
ter acesso as receitas totalmente legiveis, enquanto apenas 27,3% disseram
entender as prescri¢cdes, ressaltando o baixo acesso cognitivo a essa informacao.
Nesse contexto, houve criticas as letras dos médicos. Sobre as especificidades em
relagdo as prescricbes, grande numero de usuarios, 81,8% dos entrevistados
receberam as prescricdbes com o nome genérico do medicamento, entretanto 9% dos
respondentes enfatizam que ndo sabem diferenciar o medicamento genérico do

medicamento de referéncia.
Entraves ao acesso a informacdes foram relatados pelos usuarios do servico:

» As diferencas de poder de especializacdo entre o0 usuario e 0
profissional de saude representam um problema mencionado pelos
usuarios do servico. Houve queixas de que o paciente ndo entendia a
linguagem utilizada. Muitas vezes os profissionais de saude conversam
entre si e com 0s pacientes em linguagem técnica ndo compreensivel
ao leigo. Assim, enfatiza-se a necessidade de adoc¢édo do padréo
subjetivo, em que o profissional direciona e adapta a forma de se
comunicar de acordo com cada usuario, considerando seus

conhecimentos e sua vivéncia.

» Sobre o poder de posicdo ou cargo, constata-se que 0 paciente
acredita que pode ter acesso a informacdo, como por exemplo, a sua
documentacdo meédica. Outrossim, em contrapartida, 0Ss usuarios
argumentam que os profissionais ndo vao deixa-lo ter esse acesso ou,
ainda, que somente os profissionais tém esse acesso, explicitando uma
forma de poder que se legitima com a no¢do que o paciente tem de
gue ha uma grande diferenca de posi¢do, como uma hierarquia, entre o
profissional e ele. Nesse sentido, observa-se que os profissionais de
saude ainda tém dificuldades de realmente exercer a mediacdo de
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forma efetiva em sua relacdo com os pacientes, compreendendo-0s
como seres humanos, com suas especificidades e necessidades
distintas e buscando minimizar os efeitos desta diferenca de poder de

posicao.

A falta de acesso a informacdes verdadeiras sobre sua saude também
€ apontada como uma dificuldade pelos usuéarios, ja que gostariam de
receber informacbes verdadeiras e com melhor qualidade. Os
entrevistados enfatizaram que a verdade, o0 respeito e a empatia com
relagcdo ao outro podem fortalecer e humanizar a relagdo profissional

de saude-usuario.

As dificuldades na relac&o interpessoal com o paciente sdo citadas,
especialmente em virtude da rapidez nos atendimentos, ja que o
profissional, ao atender muitos usuarios em pouco tempo, néo lhes da
o0 atendimento com a qualidade esperada, muitas vezes, tratando-o0s
como um numero, uma ficha, uma doenca. Em alguns casos, salienta-
se ainda que o profissional prescreve medicamentos a partir apenas do
gue diz o paciente, ndo o examinando e tampouco ouvindo as suas

gueixas, ressaltando-se, aqui, a despersonalizacdo do paciente.

Ainda sobre as dificuldades encontradas, enfatiza-se o direito de
escolha do paciente quanto ao profissional que ira atendé-lo, ja que,
muitas vezes, no SUS, o que ocorrem séo consultas agendadas sem o
paciente ter condi¢cOes de exercer o seu direito de livre escolha deste

profissional.

Os resultados também demonstram dificuldades enfrentadas pelos
pacientes para ter acesso fisico a informac¢do, como, por exemplo, ao
seu prontuario meédico, ao termo de consentimento livre e esclarecido
por escrito e a receitas totalmente legiveis.

Ressalta-se também grande numero (45,5%) de pacientes que se
sentem insatisfeitos com o atendimento e com as informag¢des que néo
sao recebidas, de acordo com o0s entraves ja mencionados.
Completando as dificuldades relatadas, o excesso de burocracia no

sistema é um problema evidenciado ja que atrapalha o funcionamento
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e a integralidade apregoada pelo SUS. Nessa perspectiva, observa-se
que o problema ndo é a existéncia de formalizacdo, necessaria em
organizacdes tdo grandes como o SUS, mas sim o0 excesso de regras,
gue ao invés de facilitarem o processo de trabalho, muitas vezes
dificultam a eficiéncia e eficacia do servico prestado ao usuéario do
sistema de saude.

Em contrapartida, facilidades no acesso a informacdo foram também

relatadas:

* A maioria dos entrevistados reconhece os medicamentos geneéricos e
apontam que os recebem na propria UBDS. Assim, pode-se afirmar
gue a Politica de Medicamentos do Ministério da Saude estad sendo
posta em pratica e que a informacédo, o acesso fisico ao medicamento
genérico e 0 acesso cognitivo a essa informagdo se concretizam.
Todavia, acredita-se que as informacfes sobre medicamentos podem
ser ainda mais efetivas, uma vez que houve relatos de pacientes que
nao sabiam diferenciar medicamento genérico do medicamento de

referéncia.

e Uma grande parte dos respondentes (45,5%), disseram estar
satisfeitos em relacdo a informacdes recebidas sobre sua saude,
ressaltando que 90% destes pacientes sdo usuarios efetivos do SUS.

* Apesar das lacunas no processo de comunicagcdo, as necessidades
informacionais relacionadas ao diagndstico, exames, medicamentos ou

riscos e beneficios do tratamento foram parcialmente atendidas.

Em suma, pode-se afirmar que o exercicio do direito a informacao em saude é
pré-condi¢cdo para a diminuicdo da vulnerabilidade e empoderamento do paciente,
permitindo que exerca as diferentes possibilidades de escolha relacionadas a sua
propria saude e, assim, tenha condicbes de se tornar um dos sujeitos da relacao
profissional de saude e usuério. Ressalta-se, portanto, que somente a combinagéo
do acesso fisico e do acesso cognitivo a informacdo permite a geracdo de
conhecimento em saude e o efetivo exercicio da cidadania em saude.

Outrossim, para que realmente exista um equilibrio entre os poderes dos

envolvidos neste processo, € fundamental que os profissionais de saude
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reconhecam o paciente como usuario, ou melhor, como um ser humano, que possui
uma histéria de vida distinta, sentimentos e necessidades e ndo apenas como “mais
um” paciente a ser atendido dentre muitos niameros e doencas. Para que isto
aconteca e se estabeleca um cuidado realmente integral e humanizado, o
profissional deve se utilizar de um padrdo subjetivo em sua comunicagdo com o
usuario, atuando como um verdadeiro mediador nesta relacdo. Nessa perspectiva, 0
profissional de saude busca se colocar no lugar do outro compreendendo as suas
particularidades.

Contudo, apesar dos principios que regem o modelo do SUS preconizarem a
integralidade e a humanizacdo do cuidado, na prética o sistema representa um
modelo em construcdo, que enfrenta desafios na gestdo operacional e de recursos
humanos. A sobrecarga de atendimentos, a escassez de apoio humano e de
recursos fisicos, bem como o excesso de formalizagdo constituem, nesse contexto,
sérios obstaculos para a transformacao do paciente em usuério em sua relagdo com
o profissional de saude e por meio do exercicio do seu direito a informacdo em
saude.

Apesar das lacunas e desafios existentes, o estudo apontou indicios e
possibilidades de mudanca para a construgcdo conjunta de relagbes mais
democraticas, em que 0 usuario, como sujeito, exerce direitos, mas também tem
consciéncia de suas obrigacdes como cidadao, especialmente no que diz respeito a
sua relagdo com o profissional e 0 servi¢co de saude.

Destaca-se como limitacdo da pesquisa, a impossibilidade de generalizagao
dos dados, ja que o estudo foi realizado em apenas uma UBDS da cidade de
Ribeirdo Preto. Nesse sentido, sugere-se 0 desenvolvimento de investigacfes que
abordem o exercicio do direito a informacédo em salde em outros servi¢cos de saude
e em outras regides do pais. Propde-se, também, como sugestdo ao final desta
pesquisa, que se estabelecam politicas publicas de educacdo e esclarecimento da
populacao sobre o seu direito a informacgéao, bem como na formacédo de mediadores
desta informacéo, com o intuito de possibilitar o acesso tanto fisico como cognitivo
das pessoas a informacao sobre os seus direitos como usuarios do servigo publico
de saude. Os acessos fisico e cognitivo sdo pré-condi¢cdes para o empoderamento
do paciente, oferecendo-lhe a possibilidade de se tornar um real usuario, consciente

de seus direitos e deveres relacionados a sua saude.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido
Pesquisa:

Direito a informagao em saude: analise do conhecimento do paciente acerca de seus direitos

Pesquisadora: Renata Antunes de Figueiredo Leite
Orientadora: Profa. Dra. Carla Aparecida Arena Ventura

Meu nome é Renata Antunes de Figueiredo Leite, sou aluna do Mestrado em Enfermagem
Psiquiatrica, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP, onde estou desenvolvendo essa
pesquisa. Gostaria de convida-lo(a) a participar deste estudo, que tem como objetivo: identificar o
conhecimento de usuarios do SUS sobre os direitos a informagé&o dos pacientes estabelecidos na Lei
estadual 10.241/1999, que é uma lei que trata dos direitos dos pacientes. Explicando melhor, gostaria
de saber se os usuarios do SUS sédo informados sobre assuntos relacionados a sua salde, ou seja,
que doenca ele tem, que remédio deve tomar, sobre o tratamento a ser realizado, explicagdes sobre
receitas medicas, etc. Esclarecemos, que participar dessa pesquisa trara beneficios diretos a vocé,
pois vocé podera conhecer seus direitos enquanto paciente. Assim, sua participagéo ira contribuir para
enriquecer esse trabalho, pois os resultados poderdo ser divulgados por meio de palestras e/ou
panfletos informativos sobre os direitos do paciente na Unidade Basica de Saude e contribuir para que
0s servicos e o atendimento melhorem, pois ao saber de nossos direitos podemos exigir mais dos
profissionais ao tratarem de nossa saude.

Caso vocé concorde em participar, farei a vocé algumas perguntas sobre esse assunto, na
Unidade Basica de Saude, numa sala individual, enquanto vocé aguarda ou apds a sua consulta se
preferir. Essa conversa sera gravada se vocé assim permitir. E importante a gravacdo para que
nenhum detalhe passe despercebido, e para que mais tarde eu ndo faga nenhuma confuséo, ja que
conversei com outras pessoas. Nossa conversa ndo durara mais que 30 minutos e sera feita em uma
sala reservada para que vocé responda tranquilamente. Tudo o que vocé disser sera utilizado somente
para essa pesquisa e sera mantido em segredo. Outras pessoas ndo ouvirdo essa gravagao. Seu nome
verdadeiro ndo aparecera e se vocé ndo quiser responder alguma pergunta, ndo tera qualquer
problema. Mesmo que vocé concorde em conversar comigo, se durante a entrevista eu |he fizer alguma
pergunta que vocé ndo queira responder ou se quiser desistir, € s6 me dizer, que vocé sera atendido
pelo servigo de saude da mesma maneira.

Quando terminarmos esta pesquisa, o resultado final podera ser divulgado em revistas e/ou
apresentado em encontros cientificos. Sua participagdo é completamente voluntaria e ndo havera
custo, nem remuneragao por sua participacao.

Caso tenha alguma duvida, vocé podera nos perguntar ou entrar em contato conosco através
do enderego Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP, Avenida Bandeirantes, 3900, ou pelo
telefone (16) 36023422 - Prof Carla A. Arena Ventura

Diante de tudo que foi dito e esclarecido pela pesquisadora, eu concordo em participar
voluntariamente dessa pesquisa, recebendo uma copia desse termo, para possivel contato se for
Necessario.

NOME A0 PartiCIDANTE. ......eeeeeee st

Assinatura do PartiCiPante ..o s

Assinatura da Pesquisadora (Renata A. F. LEItE).......ccceueuereeiiiicie e v
Assinatura da Orientadora (Carla A. A. VENUIA)........ovcuiiiiriiiccees e

Ribeirdo Preto, de de 2010.
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APENDICE B - Roteiro para a realizacéo das entrevistas semi-estruturadas

1- Dados sécio-demograficos:

¢ Sexo:
+ Estado Civil:
* |dade:

« Escolaridade:

e Profisséo:

 Renda:

o menos de 1 salario minimo
o 1 a 3 salarios minimos

o 3 ab salarios minimos

o 5 a7 salarios minimos

O 7 ou mais salarios minimos
* Quantas vezes voceé ja utilizou este servico de saude?
o 1a3vezes

o 4 a6 vezes

o mais de 6 vezes

2. Quais informacgBes vocé normalmente recebe dos profissionais de saude
ao usar um servigco publico de saude? [sobre diagndstico, sobre exames (0
porqué, e finalidade), sobre as acdes de cuidado dos profissionais, sobre
os riscos/beneficios do seu tratamento, duracdo do tratamento, efeitos
colaterais dos medicamentos ou anestesia]

3. Durante a consulta, os profissionais de saude perguntaram se vocé
consentiria ou recusaria o tratamento ou algum procedimento realizado?
(Em caso positivo, vocé achou esta pergunta importante? Em caso

negativo, por que vocé acha que néo foi feita esta pergunta a vocé?)
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4. Vocé sabe se pode ter acesso ao seu prontuario médico? Vocé ja teve
este acesso?

5. As receitas prescritas a vocé sado normalmente faceis de ler? Os
medicamentos s&o genéricos?

6. Como vocé se sente quando recebe informagdes sobre o seu estado de
saude, sobre o seu tratamento, sobre suas possibilidades de escolha

relacionadas a este tratamento?
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ANEXO A - Autorizacao - Secretaria Municipal de Saude de Ribeiréo Preto

ast i

Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto
Estado de Sdo Paulo

Secretaria da Saude
www.saude.ribeiraopreto.sp.gov.br

OF. 5469/09 - GS
RAS/ras

Ribeirdo Preto, 27 de novembro de 2009.

Senhora Orientadora,

Em atencdo a solicitagdo de autorizagdo para a
realizagdo do Projeto de Pesquisa intitulado “Direito 4 Informacio em Saiide:
anilise do conhecimento do paciente acerca de seus Direitos”, informamos
que somos favoréaveis a realizago do referido Projeto.

Solicitamos ainda que os resultados da
pesquisa sejam repassados ao Programa de Atengdo Basica desta Secretaria.

Cor?ialn/lfnte,
/v
- /{/ )

NG

e

RES QUEIROZ

Secretaria Municipal da Saude

ILUSTRISSIM@ SENHORA

PROF* DRA. CARLA A. ARENA VENTURA
ORIENTADORA

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO - USP
NESTA
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ANEXO B - Autorizag&o - Comité de Etica e Pesquisa da EERP/USP

GLOKAL SETW ORR

ou :
N L7 W NN
W . Q‘*i?mun‘\‘:‘ o

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - Universidade de Sdo Paulo
Centro Colaborador da Organiza¢@io Mundial da Satde para
o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem

Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitario - Ribeirdo Preto - CEP 14040-902 - Sio Paulo - Brasil
FAX: (55) - 16-3633-3271 / TELEFONE:(55)- 16-3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of CEP-EERP/USP - 286/2009

Ribeirao Preto, 21 de dezembro de 2009
Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, em 21 de dezembro de 2009.

Protocolo: n°® 1114/2009

Projeto: DIREITO A INFORMACAO EM SAUDE: ANALISE . DO
CONHECIMENTO DO PACIENTE ACERCA DE DIREITOS.

Pesquisadores: Carla Aparecida Arena Ventura
Renata Antunes de Figueiredo Leite

Em atendimento a Resolugao 196/96, devera ser encaminhado
ao CEP o relatorio final da pesquisa € a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua
interrupcao.

Atenciosamente,

§ :7{(" P )(f“—‘(é 4 J{"/j‘/”"‘:“jzﬂ}.

Prof® Dr® Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra.

Prof®. Dr?. Carla Aparecida Arena Ventura

Departamento de Enfermagem Psiquiatrica e Ciéncias Humanas
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP
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