Autonomia do paciente: analise situacional de uma
unidade de urgéncia

Thaisa Buraschi Sene*, Mariana Lourengo Lino %, Ricardo Alessandro Teixeira Gonsaga 3, Eduardo Marques da Silva *, Terezinha Soares Biscegli®

Resumo

As unidades de urgéncia constituem um observatério das condi¢cdes do sistema de saude, funcionando como
fonte de informagdo para as agGes de vigilancia. A relagdo médico-paciente, calcada em bases humanitarias,
éticas e legais, propicia o correto diagndstico e tratamento. O consentimento informado é uma das condi¢des
indispensaveis dessa relacdo, a expressado pratica do respeito a autonomia dos pacientes, bem como discutir
as condutas éticas com pacientes submetidos aos procedimentos cirurgicos de urgéncia relativa. O presente
trabalho resulta de pesquisa qualitativa-descritiva, realizada mediante entrevistas individuais, semiestrutu-
rada, com pacientes submetido a colecistectomia tradicional, no periodo de junho a novembro de 2011.
Concluiu-se que a relagdo médico-paciente no setor de urgéncias tem como caracteristica o anonimato e que
0s pacientes se deparam com o desconhecido, em relagédo ao diagndstico, médico e hospital, o que algumas
vezes |lhes provoca temor e dificulta a relagdo.

Palavras-chave: Autonomia pessoal. Bioética. Epidemiologia descritiva. Medicina de emergéncia.

Resumen
La autonomia del paciente: un analisis de una unidad de urgencia

Las unidades de emergencia constituyen un condiciones observadas en el sistema de salud, que funciona
como una fuente de informacién para las acciones de vigilancia. La relacion médico-paciente, basada en
razones humanitarias, éticas y legales, asegurar un correcto diagndstico y tratamiento. El consentimiento in-
formado es un requisito indispensable de esta relacidn, la expresidn practica de la relacidn con la autonomia
de los pacientes. Esto articulo objetiva desmaldecir los procedimientos médicos, con los pacientes sometidos
a cirugias de emergencia en virtud de la perspectiva ética. Fue un estudio descriptivo, la investigacion cualita-
tiva, llevada a cabo a través de entrevistas individuales, semi-estructurada, con el paciente que se habian so-
metido a una colecistectomia tradicional en el periodo de julio a noviembre de 2011, en la clinica de Trauma y
Cirugia de Urgencias de un hospital universitario. Se concluyd que la relacién médico-paciente en el sector de
emergencias de un hospital de referencia del departamento tiene la caracteristica de guardar el anonimato.
En el momento de emergencia, el paciente se enfrenta al desconocido doctor y el hospital.

Palabras-clave: Autonomia personal. Bioética. Epidemiologia descriptiva. Medicina de emergencia.

Abstract
Patient autonomy: an analysis of an unit emergency

The units of emergency constitute an important report of observed conditions of the health system, func-
tioning as an information source for the actions of surveillance. The doctor-patient relationship, based on
humanitarian grounds, ethical and legal, ensure a correct diagnosis and treatment. The informed consent
is a prerequisite of this relationship, the practical expression of, relating to the autonomy of patients. Auto-
nomy includes the ability to self-determination, think and act independently. The disease threatens the integ-
harming of human choice and decision making, conditions which the physician should encourage the parti-
cipation of the patient throughout the process. The objective is to discuss the medical procedures, with the
patients undergoing emergency surgeries on under the ethical perspective. Descriptive, qualitative research,
conducted through individual interviews, semi-structured, with the patient who had undergone traditional
cholecystectomy in the period from July to November 2011, at the clinic of Trauma and Emergency Surgery
of a teaching hospital. It was concluded that the physician-patient relationship in the sector of hospital emer-
gency department reference has the characteristic of anonymity. At the time of emergency, the patient is
faced with the unknown doctor and hospital.

Key words: personal autonomy. bioethics. epidemiology, descriptive. emergency medicine.
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Devido ao baixo investimento em estratégias
de promogdo da saude as unidades de urgéncia
tornam-se, por inadverténcia, uma espécie de “la-
boratério” para averiguar as condi¢gdes de saude da
populacdo e da atuagdo do sistema de saude. Por re-
ceberem a maioria dos pacientes com agravos inusi-
tados a saude, caracterizam-se como continua fonte
de informacgdo para as a¢Oes de vigilancia em saude.

A caracteristica e frequéncia dos problemas
trazidos as unidades de urgéncia podem ser “lidas”
guase como um mapa da saude, que mostra a re-
producdo de antigos problemas e aponta falhas na
integralidade da atencdo. Permite inferir, em espe-
cial, a escassez de a¢des educacionais para prevenir
e proteger contra riscos e agentes agressores conhe-
cidos, bem como as deficiéncias estruturais que di-
ficultam a recuperagdo e reabilitagdo da saude das
pessoas .

Por sua prépria especificidade a atengdo em
regime de urgéncia acaba, muitas vezes, por deixar
de atender a preceitos éticos bdsicos da relagdo mé-
dico-paciente, principalmente aqueles relativos a
informagdo ao paciente sobre diagndstico, terapéu-
tica e progndstico, e o esclarecimento indispensavel
a assinatura do consentimento para a realizacdo de
exames e tratamento, especialmente os invasivos.
Sob tal ética, o presente estudo apresenta e discute
os aspectos de conduta da equipe médica que ferem
esses aspectos éticos no trato com os usuarios, com
énfase na autonomia e termo de consentimento li-
vre e esclarecido dos pacientes submetidos a proce-
dimento cirurgico de urgéncia.

Urgéncia e informacgao

A Resolugdo 1.451 do Conselho Federal de
Medicina (CFM) 2 define como urgéncia a ocorréncia
imprevista de agravo a saude com ou sem risco po-
tencial de vida, cujo portador necessita de assistén-
cia médica imediata 3. Como esta definicdo abrange
ampla gama de situagdes relativas e absolutas que
devem ser resolvidas com a maxima presteza, tende,
muitas vezes, a inibir atitudes tais como o acolhimen-
to, a intimidade e a naturalidade, que retomam a hu-
manizagdo na assisténcia, devem se concretizar em
um contexto de eficiéncia técnica e especializada *.

Como nas situagdes de urgéncia, principal-
mente em hospitais publicos, ndo é possivel esco-
Iher o médico que realizard o atendimento, pois o
sistema consiste, na maioria, em plantdes, com
médicos diferentes a cada turno, os usudrios trans-
formam-se em numeros de prontudrios e o corpo

clinico em técnicos, sendo o binémio envolto num
ambiente de inseguranca e atitudes defensivas ° que
afetam a todos. Esta situagdo adversa para ambos
0s grupos, profissionais e usuarios, propicia que os
aspectos éticos indispensdveis a boa relagdo médi-
co-paciente, como o respeito a autonomia manifes-
to no termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), sejam muitas vezes olvidados, principalmen-
te no caso de pacientes submetidos a procedimento
cirdrgico de urgéncia.

Assim, tanto nas urgéncias relativas quanto
nas absolutas ndo é frequente, quer pela proépria si-
tuagdo quer pelo total desconhecimento dos atores
envolvidos no processo, a obtencdo do TCLE. Entre-
tanto, obter o consentimento do paciente é dever
do médico, expresso no art. 22 do Capitulo IV do
Cédigo de Etica Médica (CEM), que veda ao médi-
co deixar de obter consentimento do paciente ou de
seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o
procedimento a ser realizado, salvo em caso de ris-
co iminente de morte 3.0 consentimento informado
atribui ao paciente a obrigacdo de participar de toda
e qualquer decisdo sobre seu tratamento, ou seja,
decidir sobre tudo o que possa afetar sua integrida-
de psicofisica. Para tanto, deve obrigatoriamente ser
informado pelo médico assistente dos riscos, bene-
ficios e alternativas de tratamento, sendo reconhe-
cido como capaz de escolher o melhor para si, sob a
Otica da igualdade de direitos e oportunidades.

Refletindo sobre o CEM atual e a terminalida-
de da vida, Pessini et al. ® afirmam que representa
abertura inovadora ao se constituir resultante de vi-
sées de diferentes profissionais, incluindo a socieda-
de civil, no lidar com o conhecimento, a atualizagdo
e novas competéncias no Gmbito da satde . Ressal-
tam, no contexto maior do CEM, o surgimento da
identidade do médico como orientador e parceiro
do paciente, a partir de uma viséGo néo so bioldgica,
mas fundamentalmente humanista. Advertem, ain-
da, que para tanto, serd preciso que o médico esteja
preparado para o atendimento ao paciente, enxer-
gando-o como ser integral, dotado de sentimentos,
expectativas e com direito a decisdes que lhe garan-
tam dignidade na vida ®.

O consentimento informado é a expressao do
respeito as pessoas e, incrivelmente, sé passou a ser
discutido e regulamentado na década de 40. A incor-
poragao desse elemento bioético na pratica clinica e
nos cédigos de deontologia médica demorou mais
algum tempo e, ainda hoje, muitos profissionais
ainda desconsideram esta necessidade, mantendo
um cunho paternalista 7 em seu cotidiano laboral.
Todavia, o consentimento informado é instrumento
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indispensavel a boa pratica da medicina, ndo sendo
elemento apenas legal, mas um direito moral e ético
dos pacientes que gera obrigacGes para os médicos.
E é impossivel falar de consentimento informado
sem abordar o principio da autonomia de vontade
na conduta do paciente, sendo este agente Unico de
seus proprios atos e vontades 8°.

Santos et al. afirmam que a autonomia inclui a
capacidade para a autodeterminagdo, para resistir a
pressdes sociais, para pensar e agir de maneira mais
independente. Na relagéo entre os membros de uma
familia, no cuidado domiciliar durante o processo da
doenga, é mantida, existe uma autonomia em ocu-
par o seu espago, ou seja, cada um ocupa uma po-
si¢do na estrutura familiar. Durante a internagdo, os
autores tém papéis definidos, uns sdo doentes, ou-
tros acompanhantes e os profissionais de saude, os
controladores, porém todos sobre as regras elabora-
das para garantir o bom funcionamento do sistema,
o0 que nem sempre reflete o melhor para o doente.
Estudo com pacientes internados mostrou que a au-
tonomia era pouco desenvolvida e perigosamente
exposta as decisdes de outrem ™, A relagdo médico-pa-
ciente, assentada sob bases humanitarias, éticas e
legais, garante a melhor relagdo interpessoal e favo-
rece o correto processo diagndstico e terapéutico °.
Consideramos que essas caracteristicas s6 poderdo
ser alcangadas mediante a correta e fidedigna in-
formacgdo ao paciente, que inclui a exata explicagao
acerca do diagndstico, tratamento e progndstico,
manifesta, dentre outros aspectos, pela assinatura
do TCLE pelo paciente, de maneira auténoma.

Método

O estudo transversal, do tipo qualitativo-des-
critivo 4, adotou como referencial metodoldgico
a teoria das representacgdes sociais (TRS) *°, descrita
por Moscovici, a qual apresenta grande aderéncia
aos objetos de estudos na drea da saude por conse-
guir focalizar os aspectos subjetivos que permeiam
os problemas inerentes a drea . Para conhecer e
descrever os significados sobre as consideraces do
médico em relagdo ao paciente e avaliar sua atitude
no que diz respeito as urgéncias em saude, sob o
referencial da TRS, o método escolhido foi a analise
de discurso do sujeito coletivo (DSC), por permitir a
aproximagdo ao fenébmeno em estudo -

ApOs a assinatura do TCLE, foram realizadas
entrevistas individuais, semiestruturadas, com 43
pacientes, as quais foram gravadas, transcritas e
analisadas seguindo-se rigorosamente os critérios
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metodoldgicos estabelecidos. Para o calculo da
amostra foi utilizado o fechamento amostral por sa-
turagdo tedrica, operacionalmente definido como a
suspensdo de inclusdo de novos participantes quan-
do os dados obtidos passam a apresentar, na ava-
liagdo do pesquisador, uma certa redunddncia ou
repetigcdo, ndo sendo considerado relevante persistir
na coleta de dados **%°.

A coleta de dados foi realizada de junho a no-
vembro de 2011 no Hospital Escola Padre Albino, na
cidade de Catanduva/SP. Os participantes do estu-
do foram os pacientes submetidos a procedimento
cirargico de urgéncia relativa, colecistectomia tradi-
cional, por representar, na visdao dos pesquisadores,
um procedimento rotineiro, realizado em todos os
turnos do plantdo da clinica cirurgica e, ainda, por
propiciar tempo habil para uma avaliagdo clinica
(pré-operatéria), orientagGes e coleta do TCLE. As
entrevistas foram realizadas entre o quinto e o sé-
timo dia de pds-operatdrio, durante o retorno do
paciente ao ambulatdrio de cirurgia de urgéncia e
trauma, do Hospital Escola Emilio Carlos, na mesma
cidade.

As entrevistas investigaram as percepgdes
apresentadas quanto a relagdo médico-paciente
e seus inerentes conflitos bioéticos. As questdes
éticas deste trabalho foram elaboradas de acordo
com o CEM em vigéncia. Para a analise e apresen-
tacdo dos resultados foi utilizado o discurso do proé-
prio entrevistado (P), redigido na primeira pessoa
do singular, composto por expressées-chave (ECH)
que tiveram as mesmas ideias centrais (IC) e anco-
ragem (AC), obedecendo-se rigorosamente a or-
dem das seguintes etapas: 1°) As respostas foram
ouvidas varias vezes e s6 apds melhor compreen-
sdo da ideia geral do discurso foram literalmente
transcritas; 2?) Leitura geral das respostas de cada
entrevistado, seguida da leitura separada de todas
as respostas para a questao analisada; 32) Transcri-
¢do das respostas para cada questdo, em ordem
numeérica crescente, sendo marcadas as ECH em
itdlico e indicadas as IC que representaram a des-
crigdo das ECH; 4°) Transcrigdo individual de cada
ideia central, com suas respectivas ECH; 5%) Extra-
¢do do tema de cada uma das perguntas, agrupan-
do-se suas respectivas IC. Finalmente, a construcdo
dos DSC separadamente de cada ideia central, com
suas respectivas ECH.

Ap0s a tabulagdo pelo DSC e ECH, os sujeitos
da pesquisa foram agrupados em forma de banco de
dados, por meio do programa de computador Epi-info®
versao 3.5.1.
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Resultados e discussdao

Perfil

Dos pacientes estudados, 75% eram do sexo fe-
minino, com idade média de 50,8 anos para mulhe-
res e 49 para homens. O grau de escolaridade com
maior prevaléncia foi o 1° grau completo (54,3%) e
a renda familiar, de 1 a 2 saldrios minimos (63,6%).
Com relagdo as questdes analisadas, optou-se por
apresentar resultados e discussdo associados, pois
esse tipo de narrativa favorece a descrigdo dos tra-
balhos qualitativos ?*. Para facilitar a compreensdo
do leitor o texto foi subdividido de acordo com as
questdes analisadas, apresentadas a seguir.

“Ao chegar ao hospital, na unidade de urgéncia,
como vocé foi informado pela equipe médica sobre
a sua doenga?”

A analise do discurso comum apresentou
duas ideias centrais: “Fui bem informado” (90,7%) e
“Ndo fui bem informado” (9,3%). Apesar de a maio-
ria quase absoluta considerar-se bem informada,
elementos singulares dos discursos ddao margem a
interpretacdes distintas. Segundo Crepaldi, mesmo
com tanta busca por uma medicina humanizada, as
prdticas continuam submetendo as pessoas doentes
e seus familiares a situagées de constrangimento e
desconsideragdo, esquecendo-se do que deveria ser
0 objetivo primeiro da fungdo hospitalar, que é res-
gatar a saude e dignidade dos cidadéos. O pacien-
te e sua familia nem sempre sdo informados sobre
0 que vai ocorrer no hospital, sem contar que em
muitas ocasibes o doente ndo é consultado sobre se
aceita ou ndo ser submetido a certos procedimen-
tos, ou que sua familia possa decidir por ele quan-
do estd impossibilitado de fazé-lo %, o que pode ser
visto nos seguintes depoimentos: “Me levaram ld
para dentro e nGo me falaram nada” (P 26); “Ndo
me disseram nada direito; foi tudo muito rapido” (P
29); “S6 falaram que deu uma complica¢do, quando
Vi jd estava sendo operada” (P 35).

O contato médico-paciente é uma relagdo
altamente especifica porque a presenga ou a pos-
sibilidade da doenca a dota de caracteristicas dificil-
mente encontraveis em qualquer outra relagdo hu-
mana. A todo instante sdo colocadas ante o médico
a imprevisibilidade do ser humano, as imperfeicGes
da ciéncia, as suas proprias limitacdes frente a reali-
dade da dor e aos questionamentos sobre a morte.
Essa angustia se repete em cada contato com novo
paciente e s6 ndo é evidenciada de maneira explicita
porque o médico, ao vivé-la repetidamente, busca

elaborar mecanismos para confronta-la, embora
nem sempre obtenha o resultado esperado .

As doengas graves colocam em risco a propria
integridade do ser humano. Segundo Drane e Pes-
sini 2%, a doenga é o inimigo do agir, da liberdade e
da autodeterminacgdo e, na doenga grave, sofre-se
um amplo agravo, acompanhado de uma devasta-
dora perda do poder de remediar o agravo sofrido.
Dessa forma, se a escolha, a iniciativa, a tomada de
decisbes e a responsabilidade sdo influenciadas pela
enfermidade de que sofre o paciente, o médico tem
o dever de promover e estimular a participagdo do
paciente nas decisbes diagndsticas e terapéuticas e
estimular a autodeterminagdo de seu paciente *.

Assim, vive-se uma situacdo paradoxal, pois,
de um lado, temos o paciente sendo privado de
sua liberdade de escolha e autodeterminacdo e,
de outro, o corpo clinico, com a limitagdo imposta
pela prépria natureza da medicina. Ambos tendem
a desenvolver mecanismos de defesa na maioria das
vezes prejudiciais a relagdo médico-paciente — o que
acaba deteriorando as relagdes humanas e profissio-
nais entre o bindmio médico-paciente (e familiares).

“Foi oferecido ao senhor (ou familiares) um termo
de consentimento com o diagndstico, progndstico e
possibilidades de tratamento?”

Do total de entrevistados, 72,1% alegaram n3do
ter ciéncia de nenhum termo de consentimento. No
entanto, as normas hospitalares definem que todos
os pacientes admitidos no servigo assinem obriga-
toriamente o TCLE, junto com os papéis da interna-
¢do hospitalar. Assim, este resultado discrepante da
margem a interessante discussdao sobre a compre-
ensdo, por parte dos pacientes, do que estdo assi-
nando. Esse conflito pode ser observado nos relatos
a seguir: “Me mandaram assinar um papel, mas ndo
me explicaram nada” (P 10); “Eu assinei, mas do jei-
to que eu estava ndo queria saber de nada” (P 15).

Entre as exigéncias para a obtengdo do TCLE a
informagdo é a mais importante, motivo pela qual
deve ser clara, objetiva e em linguagem compativel
com o nivel de compreensdo do paciente. O normal
é a ignorancia quanto aos termos técnicos, deven-
do o profissional de saude evitar utiliza-los. Silva %
orienta que o médico deve ser pontual, escolhendo
quais informagdes sGo importantes para a decisdo
do paciente, ndo devendo se ater mais aos benefi-
cios do que aos riscos, sob pena de responder por
omissdo de dado relevante. A ponderac¢do de qual
linguagem e quantidade de informagdo a ser repas-
sada ha que considerar o grau de entendimento do
paciente, assim como a gravidade da intervengdo a
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ser efetivada. A principal importdncia da informagéo
é munir o paciente de elementos bdsicos a sua deci-
sdo. E bom ressaltar a importéncia da informagéo
para validade do consentimento, pois na hipdtese
de submissdo do paciente ao tratamento médico por
insuficiéncia de esclarecimento dos dados, invdlido
serd o consentimento informado »°.

O ndo fornecimento das informagdes necessa-
rias ao paciente é entendido como negligéncia, pas-
sivel de responsabilizacdo, haja vista que negligén-
cia significa o descuido, a ndo observéncia de regras
técnicas ou mesmo administrativas . Entretanto,
podemos observar em um unico relato de paciente
o que deveria ser a rotina do servigo: “Sim, eu li e as-
sinei” (P 33). Em recente publicacdo, Torres %’ refere
que a boa prdtica médica continua baseada na ob-
servagdo dos conceitos hipocrdticos - beneficéncia,
ndo maleficéncia, respeito a vida, confidencialidade
e a privacidade - acrescidos do respeito a autono-
mia do paciente, o seu direito em receber todas as
informagbes e participar mais ativamente do seu
tratamento. Disso se depreende que somente com
o devido esclarecimento do paciente, mediante in-
formagdes repassadas pelo médico, é que a relagdo
médico-paciente pode ser fortalecida, garantindo a
autonomia do mesmo, e que tais aspectos ainda ndo
estdo suficientemente consolidados na pratica dos
servigos de urgéncia.

“Vocé foi informado sobre os riscos cirurgicos?”

A analise do discurso comum apresentou duas
ideias centrais: “Sim” (16,3%) e “Ndo” (83,7%). Se-
gundo Pereira ®, interven¢des invasivas e de risco
muitas vezes sao mal informadas aos pacientes ou
familiares, e a falta de ambiente préprio para a troca
de informacgdes confidenciais impede maior aproxi-
macdo entre ambos, o que pode ser observado nas
expressoes: “O médico disse que ndo teria problema
algum” (P 13); “Para mim ndo falaram nada; so se
falaram para minha esposa” (P 27); “Somente na
anestesia, mas ai, ja estava Ia” (P 29).

Podemos observar que o art. 34 do Capitulo V
do Cédigo de Etica Médica veda ao médico deixar de
informar ao paciente o diagndstico, o progndstico,
0s riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando
a comunicagdo direta possa lhe provocar dano, de-
vendo, nesse caso, fazer a comunicagdio a seu repre-
sentante legal 3. Portanto, a n3o informac&do sobre
os riscos de uma cirurgia é um desrespeito a auto-
nomia do paciente e vai contra as normas legais vi-
gentes. Todo individuo tem o direito de consentir ou
recusar propostas de cardter preventivo, diagndsti-
co ou terapéutico que tenham potencial de afetar
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sua integridade fisica, psiquica ou social, cabendo
ao médico dar essa opgdo ao paciente .

“Em algum momento de toda a sua internagéo so-
freu algum tipo de constrangimento?”

Pupulim e Sawada relatam que no cuidado
a saude a violagdo da privacidade da pessoa pode
ocorrer de formas variadas e em diferentes niveis,
como da informagdo, do espago pessoal e territorial,
do corpo, no campo psicolégico e moral. E indiscu-
tivel o mérito disso, contudo se questiona quais sGo
os limites e as normas para a agdo dos profissionais,
tendo em vista os direitos do paciente e que expor e
tocar o corpo, além das informagdes obtidas, € ine-
rente a assisténcia & saude. E interessante apontar
a auséncia de leis especificas direcionadas a priva-
cidade referente ao acesso fisico dos usudrios dos
sistemas de saude. Os cddigos de ética preveem o
dever do profissional e o direito do paciente a pri-
vacidade, assim como a Constituicdo brasileira e a
Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, porém
ndo sdo explicitos e nem hd fiscalizagéo, parecendo
mais normas e recomendagdes, talvez porque o limi-
te entre o necessdrio e o excesso seja muito ténue
e dificil de ser determinado *®. No presente estudo,
90,7% dos pacientes negaram qualquer forma de
constrangimento. No entanto, 9,3% dos entrevis-
tados queixaram-se de falta de informagdo, mau
atendimento da enfermagem e dificuldades em li-
dar com a pouca privacidade e exposi¢do corporal,
motivos que causaram desconforto: “Eu so fiquei
assustada com aquele monte de gente na sala que
eu ndio conhecia” (P 10); “Fiquei constrangido de ter
que ficar dependente de outras pessoas e com ver-
gonha de usar aquelas roupas do hospital” (P 16).

Estudo empreendido por Woogara observou a
falta de privacidade para a higiene corporal e o uso
de roupa hospitalar, que sempre desnudavam o cor-
po, principalmente os érgdos genitais, e identificou a
necessidade de controle e op¢do individual para obté-
la, notando-se que os pacientes tém pouca chance
de escolher. Aponta, ainda, que eles aceitam a falta
de privacidade sem protestar para ndo serem taxa-
dos de impopulares, e cominam em menor privaci-
dade por priorizarem as necessidades das equipes
de salde e acreditarem que o cuidado é mais im-
portante do que preservar a prépria identidade %°.
Embora alguns individuos manifestem contrarie-
dade, outros veem a nudez e toque corporal com
espontaneidade, talvez por realmente ndo se im-
portarem; porque a abordagem foi adequada; ou,
ainda, porque consideraram como inevitavel, como
pode ser observado no comentdrio: “Td aqui, ndo
pode ter vergonha” (P 4). Esse tipo de afirmagdo
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leva a crer que, dado que a auséncia de privacidade
para a higiene corporal, bem como a falta de decoro
das vestes hospitalares, sdo impostas aos pacientes
como partes inerentes a dinamica institucional, pa-
rece que muitos deles deixam de questiona-las prio-
rizando o tratamento e a recuperac¢do da saude.

Consideragdes assim parecem apontar para o
fato de que muitos profissionais ndo tém a conscién-
cia de que devem respeitar a privacidade e dignida-
de dos pacientes, sendo tidas como menos relevan-
tes do que o cuidado ou tratamento . O respeito a
integridade certifica a dignidade e deve ser compre-
endido como o direito a individualidade em relagdo
aos aspectos fisicos (ao pudor quanto a determina-
das partes do corpo) e psicolégicos (o respeito aos
valores, opiniGes e pensamentos) da pessoa *°.

“O que vocé gostaria que fosse melhorado com re-
lagdo a sua autonomia e direitos?”

Atualmente, a autonomia do paciente é assun-
to frequente, visto ndo mais ser aceito o tradicional
modelo paternalista no qual o médico decide, por
seu paciente, qual o melhor tratamento 3. Publica-
¢do do Conselho Regional de Medicina do Estado da
Paraiba afirma que autonomia significa autogover-
no, autodeterminag¢do da pessoa em tomar decisbes
relacionadas a sua vida, sua saude, sua integrida-
de fisico-psiquica e suas relagbes sociais. Pressupée
existéncia de opgdes, liberdade de escolha e requer
que o individuo seja capaz de agir de acordo com as
deliberagées feitas. O respeito a autodeterminagdo
fundamenta-se no principio da dignidade da natu-
reza humana, acatando-se o imperativo categdrico
kantiano que afirma que o ser humano é um fim em
si mesmo. Algumas varidveis contribuem para que
um individuo torne-se auténomo, tais como condi-
¢Ges bioldgicas, psiquicas e sociais. A boa prdtica
médica atual continua baseada na observagéo dos
conceitos hipocrdticos beneficéncia, ndo maleficén-
cia, respeito a vida, a confidencialidade e a privaci-
dade, acrescidos do respeito a autonomia do pacien-
te, o seu direito em receber todas as informagées e
participar mais ativamente do seu tratamento *.

Neste estudo foram obtidas quatro ideias cen-
trais (IC) referentes a opinido dos pacientes frente
a sua autonomia e direitos: 1) “Nada a ser melho-
rado”; 2) “Mais informagbes”; (3) “Mais rapidez
no atendimento” e; 4) adequagbes na equipe de
enfermagem. A maioria dos entrevistados (72,1%)
ndo apresentou nenhuma proposta para a melhoria
do cumprimento de seus direitos: “No meu ponto
de vista ndo tem nada para melhorar porque eu fui
muito bem atendida e ndo descuidaram de mim ne-

nhum momento” (P 4). No entanto, em alguns casos,
percebe-se que a aceitacdo do contexto pré-estabe-
lecido em detrimento da autonomia pessoal da-se,
provavelmente, em virtude da pouca escolaridade
da populagdo estudada, que implica em acentuado
grau de desconhecimento acerca de seus direitos.
Este fato é exemplarmente ilustrado na fala a seguir,
na qual o usudrio do Sistema Unico de Satde (SUS)
afirma a gratuidade do servico: “Pra mim ndo preci-
sa melhorar... por ser de graga, tad bom” (P 6).

O principio da autonomia é desrespeitado
quando ha falta de informagdo ao paciente em re-
lagdo ao procedimento que se pretende realizar e a
auséncia do consentimento livre e esclarecido, con-
cedido de forma voluntaria e especifico para cada
procedimento. Esta falta de respeito a autonomia
pode ser identificada em 16,3% dos pacientes que
expressaram o desejo de ter recebido mais explica-
cOes acerca de sua doenca: “Acho que eles [médi-
cos] deveriam explicar mais as coisas pra gente se
sentir sequro” (P 17).

A autonomia foi uma das conquistas bioéticas
mais importantes do século XX e alavancou o sur-
gimento de novos conflitos na relagdo médico-pa-
ciente, que devem ser enfrentados e refletidos por
ambos os atores dessa relagdo especial *3. Respeitar
a autonomia é reconhecer que cabe ao paciente de-
cidir sobre o seu préprio destino, segundo sua visdo
de vida, fundada em crencas, aspira¢des e valores
préprios — mesmo quando divergentes dos domi-
nantes na sociedade ou dos defendidos pelos médi-
cos. Gondinho refere que os direitos do paciente de-
vem receber atengdo especial. Isso porque o médico
litiga com a saude de outra pessoa. O uso de proce-
dimentos inadequados, erro médico, md orientagéo,
dentre outras adversidades presentes nas relagées
entre médico e pacientes podem provocar danos de
dificil reparagcdo, muitas vezes irreversiveis, a saude
fisica e psicoldgica de pessoas que procuram ajuda
médica visando a cura de enfermidades, o aperfei-
coamento fisico, estético ou até mesmo uma simples
consulta 3.

Consideragoes finais

A relagdo médico-paciente no setor de urgén-
cia, especialmente nos hospitais publicos, tem como
caracteristica o anonimato. Médico e paciente en-
contram-se e, quase sempre de maneira reciproca,
um sequer sabe o nome do outro. Num momento
de urgéncia médica qualquer pessoa que nao tem
conhecimento clinico sente-se temerosa pelo que se
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passa consigo. E nessa circunstancia adversa que o
doente (geralmente) se depara com médico e hospi-
tal desconhecidos, que contribuem para que se sin-
ta inferiorizado, o que dificulta ainda mais a relagao
e o préprio atendimento.

Embora o tempo para o atendimento seja es-
casso, quer pela caracteristica da emergéncia quer
pela prépria logistica da demanda de servigo, nada
impede ao médico utiliza-lo com educagao e corte-
sia 3°. Entretanto, os dados deste estudo permitem
entrever que as praticas de comunicagdo ainda sdo
desafios a construgdo da cidadania social no Brasil.
Para Romano 3¢, hd muito que caminhar neste cam-
po; o processo de comunicagdo do conhecimento é
tdo ou mais complexo que o processo de invengéo
do conhecimento.

Como resultado pratico desta pesquisa, houve
sensibilizagdo dos gestores e responsaveis técnicos,
principalmente dos profissionais médicos envolvi-
dos com o ensino da instituicdo que foi cendrio para
a coleta de dados, considerando-se tanto os estu-
dantes e professores da graduagdo quanto os dis-
centes e docentes da especializagdo na modalidade
de residéncia médica. Em decorréncia do estudo,
os hospitais-sede da pesquisa, vinculados ao curso
de medicina das Faculdades Integradas Padre Albi-
no, estdo em processo de reformulagdo e implan-
tacdo de normas, bem como se adaptando a rotina
de educac¢do continuada e permanente para todo o
corpo clinico, reconhecendo a necessidade da hu-
manizagdo e do correto tratar com os pacientes.

Cabe ressaltar, dentre essas animadoras ini-
ciativas, a inova¢do no TCLE para os procedimentos
médicos invasivos. A partir da analise dos dados da
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