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RESUMO

RAMOS, A.A. Percepcao dos enfermeiros acerca de sua atuacdo ante os direitos dos
pacientes. 2017. 114f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Faculdade de Ciéncias da
Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2017.

Os direitos dos pacientes fundamentam-se na valorizagao da dignidade da pessoa humana,
considerando-a como ser competente para tomar decisdes sobre a vida e a saude, de acordo com
seus valores pessoais e seu projeto de vida. Esta valorizagdo ¢ recente na historia da relacao
enfermo-profissional de saude, e foi fruto da introdugdo de pensamentos liberais no seio da
sociedade moderna. Essas ideias motivaram os individuos a reivindicar o reconhecimento de
sua liberdade e seus direitos individuais. Respeitar os direitos dos pacientes ¢ uma questio ética
na pratica da Enfermagem, e o cuidado ¢ um instrumento concreto para atingir este objetivo.
Os enfermeiros s3o os profissionais com o maior potencial para auxiliar na efetivacdo do
respeito aos direitos do paciente, mas, para tal, ¢ necessario assumir atitudes e comportamentos
nesse sentido. Este estudo objetivou conhecer a percepcao de enfermeiros acerca de sua atuacao
ante os direitos dos pacientes. Foi utilizada metodologia observacional, descritiva, transversal
e quantitativa. A pesquisa foi realizada em um hospital universitario da cidade de Brasilia,
Distrito Federal, Brasil. Participaram do estudo 128 enfermeiros que prestavam assisténcia
direta a enfermos adultos. Foram aplicadas duas ferramentas de coleta de dados: um
questionario sociodemografico e um instrumento especifico, proprio para o objetivo proposto,
dividido em quatro constructos, em conformidade com os fundamentos tedricos do respeito aos
direitos dos pacientes, ja validados para uso no pais. Os dados foram analisados utilizando o
software SPSS 24.0. Foram realizadas anélises descritivas de frequéncia, tendéncia central,
dispersao e andlises inferenciais. O teste de Wilcoxon foi utilizado para verificar o respeito aos
direitos dos pacientes e os constructos mais respeitados. Os testes ndo paramétricos U de Mann-
Whitney e Kruskal-Wallis foram empregados para as comparagdes entre variaveis. Os
resultados demonstraram que os enfermeiros perceberam-se respeitando os direitos dos
pacientes em todos os seus fundamentos, porém, respeitando mais a “preservacdo da
individualidade” e menos a “informacgao para a tomada de decisao”. Verificou-se também que
os profissionais que atuam nos setores diagndsticos e apresentam apenas um vinculo
empregaticio perceberam-se respeitando mais os direitos dos enfermos. A impressdo dos
enfermeiros aqui identificada auxilia a ratificar o valor moral da profissdo e a reforgar as
atitudes e os comportamentos ¢€ticos salutares a assisténcia a satde. Emergiram
questionamentos acerca da clareza que os profissionais possuem sobre os conceitos que
fundamentam os direitos dos pacientes, os quais podem ser respondidos a partir da realizagao
de novos estudos com aplicagdo de metodologias diversas.

Descritores: Direitos dos pacientes; Dignidade Humana; Autonomia Pessoal; Bioética; Etica
Clinica; Etica em Enfermagem.



ABSTRACT

RAMOS, A.A. The nurses’ perception about their own practice before the pacients’ rights.
2017. 114f. Master’s Thesis (Master’s Degree of Nursing) — Faculty of Health Sciences,
University of Brasilia, Brasilia, 2017.

Patients' rights are based upon the appreciation of the dignity of human beings, considering
them as people enough, capable of making decisions about life and health, according to their
values and their life goals. This appreciation is something quite recent in the history of the
relation existent between the Nursing field and the professional of health, and it was published
in the introduction of liberal thoughts on the internet. These ideas motivated people who claim
for the recognition of their freedom and their individual rights. Respect the rights of patients is
an issue related to the practice of nursing and the care of a concrete instrument to achieve this
goal. Nurses are the professionals with the greatest potential to assist in achieving the needed
respect for patients' rights, but for this, it is necessary to assume attitudes and behaviors
accordingly. This study aimed to get to know more deeply the perception of nurses about their
performance before patients' rights. Observational, descriptive, cross-sectional and quantitative
methodology were used. The research was conducted at a University’s hospital in the city of
Brasilia, Federal District, in Brazil. The study encompassed 128 nurses who provided direct
assistance to adult patients. Two data collection tools were applied: a sociodemographic
questionnaire and a specific instrument, appropriate for the proposed objective, divided into
four main pillars in accordance with the theoretical foundations of the rights of patients, already
validated for being used in the country. Data were analyzed using SPSS 24.0 software.
Descriptive analyzes of frequency, central tendency and dispersion and inferential analyzes
were also carried out. The Wilcoxon test was used to verify the respect for patients' rights and
the most respected constructs. Non-parametric U-tests of Mann-Whitney and Kruskal-Wallis
were used for comparisons between the variables. The results show that nurses notice
themselves respecting patients' rights in all their foundations. However, they notice that they
were appreciating more the protection of individuality rather than the information for decision
making itself. It was also perceived in the professionals who work in the diagnostic and human
sectors only an employment bond, and they also respected more the patients’ rights. The
perception of the nurses here identified helps to ratify the moral value of the profession and a
reinforcement to healthy and ethical attitudes and behaviors to medical care. The questionnaires
emerge about the clarity that the professionals have about the concepts that based the patients'
rights, which can be answered from the awareness of new studies using several methodologies.

Keywords: Patient rights; Human dignity; Personal Autonomy; Bioethics; Clinical Ethics;
Ethics in Nursing.



RESUMEN

RAMOS, A.A. La percepcion de los enfermeros acerca de su actuacion ante los derechos
de los pacientes. 2017. 114f. Disertacion (Master en Enfermeria) - Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad de Brasilia, Brasilia, 2017.

Los derechos de los pacientes han sido fundamentados en la valorizacion de la dignidad de la
persona humana, considerandola como alguien que puede tomar decisiones sobre la vida y la
salud, de acuerdo con sus valores, sus proyectos de vida. Esta valoracion es muy recién en la
historia de la relacion existente entre enfermeria y equipo de profesional de la salud, y se ha
publicado sobre esta valoracion en la introduccion de pensamientos liberales en el Internet.
Estas ideas han servido de motivaciéon a la persona que reivindica el reconocimiento de su
libertad y sus derechos individuales. Respetar a los derechos de los pacientes ha sido una
cuestion muy sobre la practica de la enfermeria y el cuidado de un instrumento concreto para
llegar a este objetivo. Los enfermeros han sido los profesionales del dmbito sanitario con el
mayor potencial para auxiliar en la efectividad del respeto a los derechos del paciente, pero para
eso, hay la necesidad de poseer actitudes y comportamientos en ese sentido. Este estudio
objetivo por conocer la percepcion de enfermeros sobre su actuacion ante los derechos de los
pacientes. Ha sido utilizada las metodologias observacional, descriptiva, transversal y
cuantitativa. La investigacion fue realizada en un hospital universitario en la ciudad de Brasilia,
Distrito Federal, Brasil. Han participado del estudio 128 enfermeros que prestaban asistencia
directa a enfermos adultos. Dos herramientas de recoleccion de datos han sido aplicadas: un
cuestionario sociodemografico y un instrumento especifico, propio para el objetivo propuesto,
dividido en cuatro construcciones en conformidad con los fundamentos teoricos de los derechos
de los pacientes, ya validados para uso en lo pais. Los datos han sido analizados utilizandose el
software SPSS 24.0. Han sido llevados a cabo analisis descriptivos de frecuencia, tendencia
central y dispersion y andlisis inferenciales. La prueba de Wilcoxon fue utilizada para la
verificacion de los derechos de los pacientes y los constructos mas respetados. Las pruebas no
paramétricas U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis han sido empleadas para comparaciones
entre variables. Los resultados demuestran que los enfermeros se percibieron respetando los
derechos de los pacientes en todos sus fundamentos, aunque se percibieron respetando mas la
preservacion de la individualidad y menos la informacién para la toma de decision. Han sido
verificados también en los profesionales que actiian en los sectores diagndsticos y humanos
solo un vinculo laboral, con respecto mas a los derechos de los enfermos. La percepcion de los
enfermeros aqui identificados ayuda a ratificar el valor moral existente en la profesion y a
reforzar actitudes y comportamientos éticos saludables a la asistencia médica. Los cuestionarios
han traido a la luz el conocimiento y percepcién que los profesionales poseen sobre los
conceptos que fundamentan los derechos de los pacientes, los cuales pueden ser respondidos a
partir de la realizacion de nuevos estudios con la aplicacion de metodologias diversas.

Descriptores: Derechos de los pacientes; Dignidad Humana; Autonomia Personal; Bioética;
Etica Clinica; Etica en Enfermeria.
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1. INTRODUCAO

Os direitos dos pacientes nem sempre foram respeitados na histéria da Medicina
(VILLAFRANCA; GUILHEM; PEREZ, 2013). Algum reconhecimento oficial data de 1973,
com a aprovacao, pela Associacdo Americana de Hospitais, da primeira “Carta de Direitos dos
Pacientes”. Essa declaracao foi fruto de um levante social denominado “rebelido do paciente”,
o qual reivindicava a consideracdo da autonomia pessoal como atributo do ser humano enfermo,
capaz de decidir livremente sobre si, a partir da racionalizacéo das informacdes recebidas sobre
sua situacdo clinica e de suas possiveis opcdes de escolha (LAZARO; GRACIA, 2006). Esse
documento propunha uma mudanca, um giro radical na forma como se estabelecia a relacdo
entre médico/profissional de salde e paciente.

Até aquele momento, a relacdo entre médico/profissionais de salde e pacientes se
baseava no modelo paternalista, um esquema assimétrico, em que o doente era visto como
incapaz de tomar decisdes morais, devido ao sofrimento e a fragilidade impostos pela
enfermidade (GRANDE, 2011). Por esse motivo, estava fadado a submeter-se as consideracdes
morais, a retiddo e a benevoléncia daqueles que lhe prestavam assisténcia em salde, sem que
houvesse apreco pelos seus valores e projetos pessoais (LAZARO; GRACIA, 2006). A
evolucdo das sociedades e a introducdo de pensamentos liberais, que resultaram na luta pelas
liberdades e direitos individuais, repercutiram também na assisténcia a saude, conduzindo a
crise do paternalismo e a consideracdo do enfermo como sujeito moral, capaz de decidir
moralmente sobre sua liberdade a partir da razdo prdpria, baseada no principio ético da
autonomia (LORDA; GUTIERREZ, 2001).

Sob a influéncia dessa nova forma de relacdo entre médico/profissional de salde e
pacientes, a Carta de Direitos dos Pacientes reafirmou e referendou a ideia predominante no
pensamento autonomista: de que cada um assuma as decisdes que lhe afetem regendo-se por
seus proprios sistemas de valores (LAZARO; GRACIA, 2006). Com o reconhecimento da
capacidade de decisdo e do autogoverno do paciente, o paternalismo tornou-se insustentavel. O
respeito a autonomia considera que o bem do doente é algo que s6 pode ser definido a partir do
sistema de valores do préprio enfermo (GRANDE, 2011). Nesse sentido, a beneficéncia
tradicional utilizada por meédicos/profissionais de salde ja ndo pode ser aplicada sem, antes,
conhecer a vontade do doente.

A Carta de Direitos dos Pacientes reconhece que as pessoas enfermas, apesar de sua

discutivel passividade, impoténcia e fragilidade, podem ser protagonistas de sua vida e
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tratamento (CLOTET, 2009). Nesse sentido, o respeito a autonomia da pessoa torna-se foco
central nessa discussdo. A Modernidade trouxe a tona o discurso da autonomia fundamentada
no reconhecimento da dignidade humana (BAYER, 2013). A ética kantiana apresentou um
modelo filoséfico que relacionava autonomia e dignidade: ndo ha dignidade sem autonomia, e
esta, por sua vez, so existe quando o sujeito atua submetendo-se a si mesmo, agindo a partir da
sua razdo e vontade, sendo autor de suas proprias leis, devendo, por isso, ser respeitado e ter
considerada sua dignidade (KANT, 1980). A dignidade atribui valor ao ser humano e explicita
uma preocupacdo moral acerca da igualdade entres os seres humanos (MORRISSEY, 2016).

Na atualidade, um dos &mbitos de reflexdo social que confere a dignidade humana
grande importancia € a Bioética, a qual se estabelece, ha mais de quatro décadas, como espaco
de argumentacdo ética frente as novas capacidades humanas de interagir com 0s outros e com
0 bios (BULLE; GOYRI, 2013). Moldada em um cenario de grande desenvolvimento
cientifico-tecnoldgico e de profundas mudancgas sociais, politicas e culturais, essa disciplina
pretendia buscar uma série de principios éticos e critérios morais com os quais pudesse proteger,
com maiores garantias, a origem e o desenvolvimento da vida humana, especialmente fragil e
vulnerdvel (PERALES, 2009). Apesar de ter se desenvolvido sob diversas perspectivas
filosoficas, a Bioética, em qualquer caso, terd sempre como referéncia o tema da dignidade
humana, uma vez que se refere a reflexdo de situacfes em que esta se encontra sob risco de ser
afetada ou desrespeitada (CICCONE, 2005).

Assim como a Bioética, a Enfermagem incorpora o conceito de dignidade humana para
definir o cuidado sob uma perspectiva ética: “A esséncia ética do cuidado de Enfermagem pode
ser definida como prover o cuidado em resposta a vulnerabilidade do ser humano com o
objetivo de manter, proteger e promover a dignidade o maximo possivel” (GATSMAN, 2013,
p.146). Essa relacdo entre cuidado, vulnerabilidade e dignidade tem gerado discussdes e
reflexdes no campo da ética em Enfermagem, desde o despontar da Enfermagem moderna, com
Florence Nightingale (1991). Ao longo dos tempos, outros autores, como Carol Gilligan, Milton
Mayeroff, Marie Francoise Colliére, Virginia Henderson, ocuparam-se em aprofundar as
reflexdes acerca do cuidado enquanto instrumento ético, considerando os conceitos de
vulnerabilidade e dignidade humana.

Trabalhar respeitando a dignidade e a autonomia das pessoas é uma questéo ética e, no
que tange a pratica da Enfermagem, o cuidado € um instrumento ético concreto para atingir esse
objetivo (BUSQUETS, 2011). Gilligan (1985) cunhou um conceito de “cuidar” entendido como
uma acgéo capaz de promover crescimento, facilitando o bem-estar, a dignidade, o respeito e a

preservacdo de todas as potencialidades humanas. Mayeroff (1990) define o cuidar como ajudar
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0 outro em seu desenvolvimento, considerando-o como ser independente, pautando-se num
profundo respeito por ele. Ambos 0s conceitos sdo convergentes, pois consideram o ser cuidado
como digno de respeito, e atribuem ao cuidado um potencial para gerar desenvolvimento e
independéncia; em outras palavras: para conduzir e efetivar a autonomia do outro.

Henderson (1991) incluiu o respeito a autonomia na propria definicdo do cuidar,
definindo-o como um fazer que ajuda a manter as necessidades do outro atendidas, fazendo pela
pessoa 0 que ela mesma faria se tivesse forca, vontade ou conhecimento. Reconhece-se a
autonomia neste conceito quando o autor aponta a importancia de considerar a perspectiva da
pessoa como prerrogativa para cuidar. Em sintese, Busquets (2011) define o cuidar como um
ato de respeito pela vida de quem o0 necessita, uma ajuda a pessoa para viver a situacdo da
melhor maneira possivel, acompanhando-a em suas experiéncias, considerando-a em suas
relacBes, possibilidades, crencas, valores, costumes, desejos e forma de viver.

Respeitar e promover a autonomia do paciente é um exercicio que requer a realizacao
de pressupostos ja definidos na literatura Bioética: “dizer a verdade; respeitar a privacidade;
proteger informacdes confidenciais; obter consentimento para intervencbes e, quando
solicitado, ajudar nas tomadas de decisdes” (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p.145).
Apesar do claro conteudo bioético existente acerca do respeito a autonomia das pessoas — além
da vinculagdo deste com o cuidado ja ter sido explorada pela literatura —, a consideracdo do
principio do respeito & autonomia em Enfermagem é, ainda, uma questdo controversa, e um
grande problema para a Bioética (BAYER, 2013).

Os enfermeiros, principalmente no ambiente hospitalar, ainda ndo estdo acostumados a
entender a autonomia dos pacientes segundo 0s pressupostos bioéticos, o que gera dificuldade
no exercicio profissional de implementé-la (BAYER, 2013). Este fato pode ser confirmado no
estudo de Oliveira, Sa e Silva (2007), o qual relata que o enfermeiro € capaz de identificar que
é um direito do paciente ser cuidado com respeito e dignidade, valorizando sua autonomia.
Porém, quando solicitado ao enfermeiro que faca algo com o qual ndo concorda, mas que € a
vontade do paciente, pode-se reagir negligenciando e julgando, a partir de seu proprio
referencial, aquilo que Ihe foi solicitado. Ou seja, pode-se conjecturar que ainda ndo ha
claridade suficiente acerca do significado deste principio ou que a beneficéncia ainda esta
arraigada nas atitudes profissionais, levando o enfermeiro a agir segundo um dever moral: o
dever de cuidar.

Ainda sobre a atuacdo ética do enfermeiro nas atividades assistenciais, Soares (2000)
evidenciou que, na pratica de Enfermagem, ocorrem situagdes de desrespeito aos direitos dos

pacientes, as quais estdo relacionadas a sonegacao de informacdes, a despersonalizacdo das
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pessoas, a discriminacdo e a ndo promocdo de sua autonomia. Em uma pesquisa qualitativa,
Chaves, Costa e Lunardi (2005) identificaram que os enfermeiros sabem que, para respeitar 0s
direitos dos pacientes, é necessario manté-los informados acerca do processo de salde-doenca,
tratamento e cuidados. Desse modo, eles podem participar das decisdes sobre si, além de
contribuirem ativamente para o esclarecimento do seu direito tanto a informacdo quanto ao
consentimento informado, prévio a realizacdo de qualquer procedimento diagndstico ou
terapéutico.

Nessa mesma linha de raciocinio, Alves e colaboradores (2008) desenvolveram um
instrumento para verificar a percepcao dos enfermeiros acerca de sua atuagédo ante os direitos
dos pacientes, definindo quatro dominios de acdo destes profissionais: preservacdo da
individualidade, respeito a autonomia, identificacdo pessoal e informacdo para a tomada de
decisdo (ALVES et al., 2008). Esses autores concluiram que os enfermeiros percebem-se
respeitando mais a individualidade do paciente por meio de atitudes que garantem respeito a
privacidade e a confidencialidade do que fornecendo informacdes para a tomada de deciséo,
requisito sine qua non para promocao da autonomia (ALVES et al., 2008).

Estudos como os citados acima estimulam a refletir sobre a postura ética do enfermeiro
nas praticas de salde da atualidade, e sobre como esse profissional pode auxiliar na efetivacdo
do respeito aos direitos dos pacientes — ndo apenas por esta categoria, mas por todos aqueles
que prestam assisténcia ao doente. A literatura é enfatica em afirmar que os enfermeiros sao 0s
profissionais com maior potencial para auxiliar na efetivacdo da autonomia do enfermo e,
consequentemente, em seus direitos, uma vez que dispensam maior tempo de convivio e tém
melhores condi¢des para compreender o paciente em uma visao holistica, estimando pelos seus
valores, necessidades pessoais e preferéncias (TAYLOR, 2003).

Conceber o enfermeiro como agente potencial na promocao e no respeito a autonomia
e aos direitos dos pacientes faz com que a preocupacdo acerca de seu comportamento ético e
sua percepcdo acerca dele tornem-se objeto de interesse no campo de pesquisa em Etica e
Bioética. Apesar de os direitos da pessoa hospitalizada constituirem um tema ja conhecido e
preconizado na area da salde, em nossa realidade, parece ainda estar sendo pouco valorizado e
investigado (ALVES et al., 2008). Nesse sentido, faz-se necessario aprofundar as reflexdes
acerca da pratica cotidiana do enfermeiro, a fim de identificar posturas profissionais que nao
contribuam com o respeito a autonomia do doente, que néo efetivem o respeito aos direitos dos
pacientes e/ou que reforcem e referendem atitudes que corroborem para tal. Diante desta
perspectiva, esta dissertacdo foi desenvolvida sob a dire¢ao do seguinte questionamento: “Qual

a percepcao dos enfermeiros acerca da sua atuagdo ante os direitos dos pacientes?”



14

OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
e Conhecer a percepcdo dos enfermeiros do Hospital Universitario de Brasilia (HUB)

acerca de sua atuacao ante os direitos dos pacientes.

2.2 Objetivos especificos

e Conhecer perfis demografico, de formacéo profissional e de atividades laborais dos
enfermeiros;

e Analisar a percepc¢do dos enfermeiros quanto o respeito aos direitos dos pacientes;

e Verificar quais fundamentos do respeito aos direitos dos pacientes sdo mais valorizados
na atuacdo dos enfermeiros de acordo com suas proprias percepcoes;

e Relacionar as percepcdes dos enfermeiros acerca da sua atuacdo ante os direitos dos
pacientes com suas caracteristicas demogréaficas, de formacao profissional e atividades

laborais.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 As raizes histdricas da Bioética

A Bioética é um campo do conhecimento que surgiu no inicio dos anos 1970, nos
Estados Unidos da América (EUA), com objetivo principal de encontrar orientacbes morais
para proteger a génese, o desenvolvimento e o final da vida humana. Despontou tanto com um
enfoque macroético, de Van Rensselaer Potter — especialmente sensivel a sobrevivéncia da
espécie humana em perigo, em decorréncia dos efeitos negativos que 0s avangos tecnoldgicos
podem causar sobre a natureza —, e com uma perspectiva mais concreta, microética, de André
Hellegers, centrado nos problemas morais derivados da reproducdo assistida e da relagdo
médico-paciente. Tendo uma origem ambientalista, por um lado, e clinica, por outro, 0
nascimento da Bioética explica-se pelo anseio de proteger tanto a espécie humana ameacada,
em Potter, quanto o comeco da vida humana no seio materno, em Hellegers (PERALES, 2009).

O sentido do termo “Bioética” ¢ determinado pelas palavras gregas que o compde: bios,
vida, e ethos, costume. Etimologicamente, o termo serve para designar 0s costumes
relacionados a vida ou ao cuidado com a vida. Este termo também pode ser entendido de um
segundo modo, oferecendo mais cientificismo as suas raizes, logo, a raiz bios designaria as
ciéncias da vida, e a raiz ethos, a ciéncia dos costumes, a ética (GRACIA, 2002). Esse
neologismo foi utilizado pela primeira vez em 1970 pelo médico oncologista Van Rensselaer
Potter, em um artigo publicado em revista cientifica: “Bioethics: a bridge to the future”. Potter,
preocupado com a crescente capacidade de intervencao da ciéncia e da tecnologia, que colocaria
em perigo a propria sobrevivéncia do planeta, apelava a constru¢ao da “moral ecologica”, isto
é, da “Bioética” (LORDA, 2001).

Pode-se afirmar que a Bioética foi moldada num ambiente de grande desenvolvimento
cientifico, tecnoldgico e de profundas mudancas sociais, politicas e culturais (LOPES, 2014).
Concomitante a essas mudangas, 0 avango da tecnologia biomédica e 0 aumento da capacidade
de intervencdo nos processos de saude e doenca das pessoas produziram uma Medicina capaz
de atuar e de se introduzir nas esferas mais essenciais do ser humano: aquelas relacionadas a
guantidade e a qualidade de vida das pessoas (LORDA; CANTALEJO, 1995). Diante de um
cenario de mudancas, a Bioética pretendia buscar uma série de principios éticos e de critérios
morais com 0s quais pudesse proteger, com maiores garantias, a origem e o desenvolvimento

da vida humana, especialmente fragil e vulneravel (PERALES, 2009).
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N&o se pode negar que a vida tem um valor muito importante, e que sua preservacgéo e
conservagdo sdo uma obrigagdo moral primaria (GRACIA, 2002). Diante de tal constatacéo, a
pergunta que tem sido feita a Medicina e a Biologia na atualidade é: Quando e como impedir a
invasdo destas ciéncias na biografia das pessoas? (LORDA; CANTALEJO, 1995). Este
questionamento comega a ser formulado conscientemente na década de 1960, tendo como pano
de fundo uma série de fatos histéricos e acontecimentos sociais relacionados a gestdo do corpo,
da sexualidade, da vida e da morte, os quais por muitos séculos foram vedados ao sujeito, tendo
ficado a cargo de médicos, governantes, juizes e sacerdotes (GRACIA, 2002).

Lorda (2001) afirma que a conjuntura da década de 1960 vivenciou “quatro forgas” que
levaram ao desenvolvimento da Bioética como area do conhecimento na década seguinte,
especialmente em seu enfoque clinico. Sdo elas: a responsabilidade diante do avango das
ciéncias e das novas tecnologias de cuidado a saude; a autoafirmacédo do sujeito; a socializacdo
da Medicina; justica social e equidade e, por fim, a insuficiéncia da ética médica para resolver

conflitos morais na saude.

3.1.1 Responsabilidade diante do avanc¢o das ciéncias e das novas tecnologias de
cuidado a saude

E sabido que os avancos técnico-cientificos na assisténcia a satde determinaram
transformacdes inequivocas a partir de meados do século passado. A incorporacdo de novos
procedimentos invasivos e a mudanca na relacdo médico-paciente ocasionaram o surgimento
de conflitos de dificil solucdo (COSTA, 2008). Esses avan¢os aumentaram a capacidade de
intervencdo da Medicina, concedendo, aos médicos e aos demais profissionais da satde, um
poder que outrora jamais haviam sonhado. Aumento de poder implica aumento da fragilidade
daqueles sobre os quais se exerce o tal poder (LORDA, 2001).

Durante a Segunda Guerra Mundial, diversos experimentos com judeus, ciganos e
outros grupos vulnerados foram conduzidos por médicos nazistas nos campos de concentragéo,
sob a égide de “pesquisas cientificas” (MOTTA; VIDAL; SIQUEIRA & BATISTA, 2012).
Tais experimentos caracterizaram-se como verdadeiras atrocidades a vida humana e, no pos-
guerra, foram julgados pelo Tribunal de Nuremberg. Esse fato evidenciou que a ética
profissional médica, a principio beneficente, ndo é sempre confiavel; tampouco a consciéncia
moral é suficiente para definir limites a pratica médica (LOPES, 2014). Ap6s o ocorrido, foi

criado o Codigo de Nuremberg (1947), um conjunto de 10 principios norteadores da pesquisa
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com seres humanos, com énfase no consentimento informado (MOTTA; VIDAL,; SIQUEIRA
& BATISTA, 2012).

Na década de 60, duas décadas apds a criacdo do Cddigo de Nuremberg, foram
deflagradas diversas situacdes nas quais ocorreram abusos do poder da tecnologia utilizada na
salde. O anestesiologista americano Henry Beecher publicou um artigo em um periddico
renomado, no qual revelava que pesquisas semelhantes aos experimentos nazistas continuavam
a ser conduzidas com seres humanos e publicadas nos mais renomados periodicos cientificos
ora existentes. O relato de Beecher apontava claramente os depositarios das préaticas
questionaveis: criangas, idosos, deficientes mentais e prisioneiros (COSTA, 2008). Exemplos
mais escandalosos desses estudos e que causaram maior comogdo foram: o Jewish Chronic
Disease Hospital Case (1965) — no qual se injetavam células cancerosas em idosos para estudar
sua reacdo imunologica; o Willowbrook State School Hepatitis Study — quando se infectava
com hepatite criangas com deficiéncia mental para estudar a epidemiologia e a etiologia da
enfermidade; e 0 que causou maior comogdo no povo dos Estados Unidos da América (EUA),
0 Tuskegee Siphilis Study — o estudo coorte iniciado em 1932 e prolongado até a década de
1970, realizado com 400 negros do estado do Alabama, naturalmente infectados com sifilis.
Essas pessoas ndo receberam nenhum tratamento, a fim de que fosse conhecida a evolugéo
natural da doenca, apesar de, em 1948, ja se conhecer e utilizar amplamente a penicilina para o
tratamento (LORDA, 2001).

O trabalho de Beecher foi considerado um marco referencial que impulsionou a reflexao
sobre o abuso do poder da ciéncia na figura dos médicos pesquisadores. Por esse motivo, o
autor enfrentou grande dificuldade para publica-lo, além de ter sido severamente criticado por
muitos colegas. Beecher considerava inaceitavel que pessoas tivessem sua dignidade afrontada
e fossem tratadas como objetos, sem nunca receberem a devida explicacdo sobre 0s riscos
inerentes a participacdo nas pesquisas (COSTA, 2008). Em uma de suas publicacdes, o autor
concluiu o artigo com a seguinte indagacao: “Quem deu ao investigador o direito divino de
escolher seus martires?” (BEECHER, 1966).

O problema do poder médico, contudo, ndo se revelava apenas no campo da
investigacdo, mas também na assisténcia. O dramético avanco na tecnologia biomédica
ascendeu questionamentos sobre a moralidade e a responsabilidade de sua utiliza¢do no cuidado
a saude. Entre esses avancos estdo a descoberta da dupla hélice do DNA (1953); a criacdo dos
respiradores artificiais, chamados de “pulmdes de aco”, os quais mantinham a ventilagdo de
pacientes com sequelas respiratorias de poliomielite (1952); o desenvolvimento da pilula

contraceptiva (1960); a realizacdo dos primeiros transplantes renais (1960) e cardiacos (1967);
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a criacdo dos aparelhos de hemodiélise (1960), entres outros (RHODES, 2013). Questionava-
se, na época, se recursos deveriam ser investidos em todas essas descobertas, e a quem caberia
a decisdo de quem seriam os beneficiados com as novas tecnologias (FIGUEIREDO, 2011).

Um caso emblematico que bem retrata a responsabilidade médica no uso das tecnologias
ocorreu em Seattle, nos EUA, em 1962. Vieram a publico os critérios utilizados pelo Centro de
Didlise de Seattle, pioneiro no tratamento da doenga renal crénica, para admitir ou ndo pacientes
para tratamento nesta unidade. Logicamente, estabeleceu-se um arduo debate sobre os critérios
éticos de distribuicdo de recursos sanitarios criticos e limitados e sobre a legitimidade moral
desses critérios (LORDA, 2001). Tal episddio foi considerado emblemaético, pois ficou clara a
insuficiéncia e a limitagdo da ética hipocratica para examinar conflitos morais na prética clinica.
Com o objetivo de examinar estes temas que envolvem a Medicina e a ética, Daniel Callahan,
filésofo, fundou em 1969, na cidade de Nova York, o Institute of Society, Ethics and the life
sciences, que posteriormente viria a se chamar The Hasting Center (ESCOBAR & PICASSO;
ESCOBAR & COSME, 2010).

3.1.2 Autoafirmacéao do sujeito

Outra “forca” que levou ao surgimento da Bioética, de acordo com Lorda (2001),
constitui um mecanismo natural de defesa do ser humano frente ao poder: a rebelido, ou seja, a
autoafirmacdo. Na década de 1960, o contexto politico e sociocultural estava em constante
ebulicdo. Cada vez mais inflamados eram os movimentos pelos direitos civis individuais e
coletivos. Desafiavam-se modelos e autoridades, questionavam-se instituicbes como familia,
governo, igreja. Lutava-se por diversos motivos e em vérias frentes: em defesa dos direitos das
mulheres, dos negros, dos homossexuais etc. (LOPES, 2014). Produziu-se um amplo
movimento de tomada de consciéncia das sociedades diante da capacidade de ingeréncia das
instituicdes nas vidas das pessoas (LORDA; CANTALEJO, 1995). O pano de fundo politico
ainda contava com cicatrizes da Segunda Guerra Mundial.

Nessa década, 0 ano emblematico foi 1968. Na Europa, assistiu-se a “Primavera de
Praga” — periodo de liberacdo politica da Tchecoslovaquia de sua dominagdo pela Unido
Soviética, com democratizagdo do Estado e concessdo dos direitos individuais aos cidaddos —
e a revolta dos estudantes em Paris. Nos EUA, questionava-se ruidosamente a Guerra do Vietna
e era repercutido o assassinato de Martin Luther King (LOPES, 2014). Tais movimentos sociais

e politicos foram reflexo das revolugdes liberais que triunfaram na Europa, nos séculos XVII e
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XVIII, e que foram motivadas e fundamentadas na Teoria dos Direitos Humanos Bésicos,
primeiramente formulada por John Locke (GRACIA, 2002).

Nesse cenario de movimentos sociais, desenvolveu-se um movimento muito menos
ruidoso e que se desenrolou na intimidade dos consultérios médicos (LAZARO; GRACIA,
2006). O componente social das rebelides dos sujeitos trouxe consigo uma profunda crise na
relacdo médico-paciente (ENTRALGO, 1964), configurada numa relagao paternalista. Como é
sabido, a relacdo paternalista é baseada na conviccdo de que o médico € o detentor dos
conhecimentos necessarios para a resolucdo dos problemas; nela, o respeito do médico ao
paciente é fundamentado nos principios éticos da beneficéncia e ndo maleficéncia (WANSSA,
2011). Contudo, a moralidade da beneficéncia enquanto principio ético-profissional médico
passou a ser questionada desde a Segunda Guerra Mundial, uma vez que os experimentos
realizados nos campos de concentracdo nazistas mantinham o mesmo argumento beneficente
(LORDA, 2001).

Além disso, o poder médico, pressuposto na relacdo paternalista, foi — obviamente —
questionado junto a todas as outras formas de poder contra as quais 0s movimentos sociais da
década de 1960 lutavam. Por isso, ndo foi de se estranhar quando os cidaddos comecaram a
reivindicar sua participacdo ativa no processo de tomada de decisdes clinicas que afetavam sua
vida e salde, exigindo informagfes sobre o que seria feito com eles para, somente entdo,
autorizar ou consentir (LORDA, 2001). Os individuos passaram a reivindicar a autogestdo do
corpo e o reconhecimento da condicdo de sujeito que quer ser escutado, na sua condicdo de
sujeito linguistico, e compreendido, na sua condicdo de sujeito biografico (LAZARO;
GRACIA, 2006). Ninguém tem o direito de proibir a autogestdo do corpo e da vida de
individuos adultos e capazes, de acordo com seu sistema de valores e crencas (GRACIA, 2002).

A Declaracdo Universal dos Direitos Humano e o Cddigo de Nuremberg, ambos de
1948, serviram como base para as reivindicacdes acerca da autodeterminacdo nas relacdes
sanitarias. A Declaracdo tornou-se alicerce para um sistema de convengdes, instrumentos,
mecanismos e garantias destinados a proteger os direitos da pessoa humana. O Codigo, por sua
vez, estabeleceu recomendacdes internacionais sobre os aspectos éticos relacionados as
pesquisas com seres humanos, sendo a autodeterminacdo do individuo o primeiro critério
enunciado, e que deveria ser protegido a partir do consentimento informado (WANSSA, 2011).
O terreno que Nuremberg preparou para a autonomia do sujeito de pesquisa tornou-se fertil para
a autonomia do paciente na pratica clinica, a qual também foi reivindicada (LOPES, 2014).

A revolucdo liberal ocorrida nesse contexto sociopolitico ganhou um novo espaco, que

tratou de superar o paternalismo e de considerar os individuos autbnomos e livres para tomar
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suas proprias decisdes (GRACIA, 2002). O foco da necessidade imperiosa de respeitar a
autonomia projeta luz a outras situagcBes, como aborto e eutanasia. A Bioética nasce
precisamente como resposta a necessidade de médicos e enfermeiros de refletir a forma de
incorporar o principio moral da autonomia, tdo importante, a rede das relacGes sanitarias, além
de agregar novas ferramentas para abordar problemas éticos, visto que os codigos deontoldgicos
da época eram limitados para tratar de tais problemas (LORDA, 2001).

3.1.3 A socializacao da Medicina, justica social e equidade

As revolugdes sdcias da segunda metade do século XIX, cujos estandartes foram os
direitos civis e politicos, produziram também outras reivindicacdes de carater mais material e
tangivel. Ja ndo se tratava mais de conquistar a liberdade diante dos caprichos da monarquia,
mas, sobretudo, de requerer condi¢cdes necessarias e suficientes para o gozo da liberdade
(GRACIA, 2002). Essas reivindicagfes produziram a generalizacdo do acesso aos sistemas
sanitarios no final da Segunda Guerra Mundial, proveniente da expansdo do modelo de bem-
estar social e da ampla instauracao de sistemas de seguridade social (LORDA, 2001).

As sociedades ocidentais, no entanto, foram incrementando os gastos sanitarios de modo
acelerado; com a chegada da crise, no final da década de 1960, tais gastos e a cobertura
oferecida pela seguridade social sofreram grande impacto. Essa situagdo adquiriu um papel
relevante a justica social no que se refere a distribuicdo e a alocacao dos recursos sanitarios e
seus respectivos custos econémicos (QUINTANA, 2013). Tornou-se necessario analisar com
mais detalhes o tema da justica e o conceito de justica social (GRACIA, 2002). Até entdo, a
assisténcia a salde era tida como um bem meritério que os Estados deveriam proteger, porém,
diante dessa mudanca de paradigma, questionamentos passaram a fazer parte do dia a dia dos
politicos, administradores, economistas, médicos e da populagdo em geral: “Que recursos
devem ser alocados para cumprir com o dever de justi¢a? ”; “Como proceder quando os recursos
disponiveis sao menores, teoricamente, do que os necessarios? ”’; “Como dividir justamente os
recursos insuficientes?”’; “Sobre que base ou em virtude de qual principio se produzird e
distribuird com justica os bens e servigos sanitarios?” (DUQUE, 2001).

O entdo interesse dos individuos pela protecdo de sua autonomia, principalmente nas
relagbes sanitarias, agregou mais uma nova preocupacao: a justica. Sem uma justica que
assegure a igualdade bésica de oportunidades de todos na vida social, a autonomia torna-se

retorica (GRACIA, 2002). O resultado dessa conjuntura, novamente, é a preocupacao dos



21

pacientes em defender os valores de autonomia, agora agregados a equidade, a acessibilidade,
a qualidade etc. Tal preocupacdo materializou-se na elaboracdo da Primeira Carta de Direitos
dos Pacientes (1973), que nasceu como um instrumento de melhoria da qualidade técnica e

moral das institui¢des hospitalares norte-americanas (LORDA, 2001).

3.1.4 Insuficiéncia da ética medica na resolucdo de conflitos morais

Os fatos histéricos e as transformacgdes sociais, politicas, econdémicas e culturais
lembrados por Lorda (2001) e abordados anteriormente precederam o surgimento da Bioética,
suscitando questionamentos acerca da solidez da filosofia tradicional e da prdpria ética médica
em responder aos novos desafios, conflitos e dilemas morais relacionados a saude (P1ZZl;
RITTMANN, 2007). A confianca na relacdo médico-paciente, ja abalada, levou ao declinio da
ética médica como codigo moral, ndo sendo uma saida ética para resolucéo de conflitos (DINIZ;
GUILHEM, 2002).

Além disso, a disparidade existente entre as opinides morais sobre temas basicos, como
sdo todos aqueles relacionados com a vida e a morte, evidencia o pluralismo moral da sociedade
(CLOTET, 2003). Esse pluralismo moral avangava com grande velocidade, e a compreenséo
dos valores em jogo na pratica médica modificaram-se, fazendo surgir novas perspectivas éticas
até entdo desconhecidas. Nesse cenario, foi decisiva a entrada de filosofos morais que trataram
de abrir portas para uma nova forma de racionar tais dilemas, sem apelar para a tradi¢cdo
hipocratica da ética médica (LORDA, 2001). Logo, a ética aplicada, como parte da filosofia
pratica, mostrou-se util para deliberacdo dos aspectos éticos com repercussdo individual e
coletiva no dia a dia da humanidade, com objetivo de considerar e avaliar a conduta por meio
de regras, principios, valores, ideais, raz6es e/ou sentimentos (CLOTET, 2003).

A Bioética surge no contexto da ética aplicada preocupando-se em resolver problemas
relacionados com a vida, no momento em que a acdo humana ganha o poder de alterd-la
(NEVES; OSWALD, 2007). Ela é compromissada com o conflito moral na area da salde e da
doenca de seres humanos e ndo humanos, com um discurso estruturado na defesa dos interesses
de grupos e de individuos socialmente vulneraveis (DIN1Z; GUILHEM, 2002). A Bioética ¢ a
resposta da ética aos novos casos e situacdes originados da ciéncia no ambito da saude. Poder-
se-ia definir a Bioética como a expressao critica do interesse comum em usar convenientemente
os poderes da Medicina para conseguir um atendimento eficaz dos problemas referentes a vida,
a saude e a morte do ser humano (CLOTET, 2003).
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3.2 Fundamentos tedricos dos direitos dos pacientes

3.2.1 Respeito a autonomia

Historicamente, os individuos percorreram um longo caminho pela luta, reconhecimento
e afirmacéo de sua autonomia. Depois da introducdo do principio de respeito pelas pessoas no
Relatorio Belmont, em 1978, Beauchamp e Childress incluiram o principio da autonomia em
seu livro “Principles of Biomedical Ethics” como um dos fundamentos bioéticos para a
resolucdo de conflitos morais na area da salde e da doenca (BEAUCHAMP; CHILDRESS,
2009). O conceito de autonomia empregado no ambito da Bioética faz referéncia a capacidade
que uma pessoa tem de realizar elei¢des pessoais em uma dimensao de deciséo, de acédo a partir
de seu livre arbitrio (GRANDE, 2011).

Na histéria da filosofia, varios filosofos discorreram sobre autonomia, porém, dois
foram destaque e influenciaram — influenciando até hoje — os estudiosos da Bioética: Kant e
John Stuart Mill (SCHMITD; TITTANEGRO, 2009). Kant inaugurou, no século XVIII, um
conceito transcendental de autonomia, e escreveu que “a autonomia ¢ o fundamento da
dignidade da natureza humana e de toda natureza racional” (KANT, 2009). Em Kant, a
autonomia tem significado moral, é um atributo de todos os seres humanos, é a esséncia dos
seres racionais. Para ele, a autonomia € transcendental, e ndo caracteriza um ato qualquer
(GRACIA, 2012). Enquanto ser racional, o homem possui liberdade em relagdo a sua propria
vontade, o que significa dizer que ele pode dar para si mesmo um fim. Este pensamento permite
considerar que o ser humano, como legislador, é um ser com capacidade de autogoverno em
nivel empirico (GRANDE, 2011).

Brito e Brito (2012) afirmam que, em Bioética, quando se fala sobre autonomia, é a
perspectiva de John Stuart Mill que aflora mais intensamente. E habitual sublinhar-se que a
autonomia significa a auséncia de coercdo sobre a capacidade de pensamento e acdo do
individuo. Quando se fala em autonomia, pretende-se dizer que todo ser humano merece ser
respeitado nas suas decisdes. No livro “Sobre a Liberdade”, de Stuart Mill, pode-se ler: “Sobre
si, sobre seu proprio corpo e sua propria mente, o individuo é soberano” (MILL, 1991, p.34). E
esse texto que fundamenta a interpretacdo habitual que se da a liberdade/autonomia em Mill
como auséncia de coercdo externa as escolhas feitas pelo ser humano. E também para este texto
que se remete o Principio de Autonomia afirmado em Bioética (BRITO; BRITO, 2012).

Enquanto principio bioético, Beauchamp e Childress (2009) tratam sobre o “respeito a

autonomia”, e ndo sobre principio da autonomia. Segundo afirmam os autores, ser autdnomo
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ndo ¢ o mesmo que ser respeitado como sujeito autbnomo. Enquanto as “pessoas autonomas”
sdo reconhecidas pela capacidade que tém de autodeterminarem-se, de compreenderem, de
deliberarem e de efetuarem escolhas independentes, o respeito pela autonomia provém do
reconhecimento do valor da pessoa enquanto sujeito que tem o direito de escolha, e ndo o dever
ou a obrigatoriedade de escolher.

Ao falar das teorias da autonomia, Beauchamp e Childress cuidam de diferenciar dois
conceitos importantes: o de pessoa autdbnoma e o de acdo autdbnoma (TUBAU, 2011). Existem
pessoas autbnomas que possuem a capacidade da autodeterminacdo e de serem boas gestoras
de sua saude, porém, multiplos fatores podem influenciar suas escolhas. Tais fatores podem ir
da vivéncia de um estado de depressdo a falta de conhecimento ou a outras limitagGes internas,
incapacitando ou interferindo numa acdo auténoma (MARTINS, 2013). A acdo autdbnoma é
aquela que faz referéncia a um individuo que atua: intencionalmente, com conhecimento e sem
influéncias externas que exercam um controle sobre sua decisdio (BEAUCHAMP;
CHILDRESS, 2009).

O respeito pela autonomia exige, assim, que se reconheca a pessoa como alguém capaz
de decidir autonomamente, isto é, capaz de ter seus proprios pontos de vista, de fazer suas
proprias escolhas e de agir em conformidade com seus valores e crencas pessoais
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2009). Mais ainda, o respeito pela autonomia exige que cada
um aja de forma a fazer tudo o que estd ao seu alcance para potenciar a autonomia da pessoa
(MARTINS, 2013). No campo da saude, o respeito a autonomia ndo deve ser tomado como um
simples ideal, mas como uma obrigacdo profissional. A acdo autbnoma € um direito do paciente,
e ndo um dever (TUBAU, 2011).

Childress (1990) amplifica semanticamente o termo “respeito”. Um primeiro
significado € relativo a “levar em conta” ou “observar com aten¢ao”. Outros significados ainda
mais relevantes refletem a atitude diante da acdo autbnoma: respeitar também significa
“valorizar”, “estimar” ou “considerar digno”. Em um terceiro sentido, mais amplo, o autor
expde o respeito como sendo mais do que uma atitude: € o ato de abster-se de interferir nas
escolhas autdbnomas. Esse modo de agir, a fim de respeitar a autonomia, pode ocorrer de forma
positiva ou negativa.

Agir positivamente diante da autonomia de outra pessoa diz respeito a cooperar com a
escolha autdnoma, provendo as informacdes necessarias, assegurando que o0s sujeitos as tenham
compreendido. Isso possibilita a tomada de decisdo adequada ao ponto de vista da pessoa,
conforme seus valores e suas crengas, certificando-se de que a escolha tenha sido realizada de

forma voluntaria. Age-se negativamente diante da autonomia de outra pessoa quando se
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considera o status prima em face do principio, ou seja, quando o respeito a autonomia néao
resulta em acgdes que prejudiquem ou ponham em risco o direito e/ou autonomia de outras
pessoas (MARTINS, 2013).

Acerca da aptiddo para tomar decisbes autdbnomas, Beauchamp e Childress (2009)
fazem referéncia a um conceito importante: a capacidade. Para os autores, o conceito de
capacidade ¢ definido como a “habilidade para realizar uma tarefa”. Nem todas as pessoas
competentes sdo igualmente capazes, nem todas as pessoas incompetentes sao igualmente
incapazes. Existem pessoas competentes que, em determinadas circunstancias da vida, ndo séo
capazes, e pessoas incapazes que revelam algumas competéncias (MARTINS, 2013). Uma das
questBes que mais preocupa € encontrar quais sdo 0s critérios que determinam a capacidade de
decidir autonomamente. Geralmente, considera-se capaz, no ambito biomédico, aquela pessoa
gue pode compreender em gue consiste o tratamento ou o projeto de investigacdo, por exemplo;
que pondere os possiveis riscos e beneficios, tomando uma decisdo baseada na reflexdo
(TUBAU, 2011).

No caso de individuos incapazes, como as pessoas com deméncia grave, as decisdes
devem ser delegadas a terceiros e deliberadas considerando trés critérios: juizo substitutivo,
autonomia pura e melhor interesse do paciente. O juizo substitutivo refere-se a tomada de
decisdo por um terceiro, considerando o provavel curso de acdo do paciente, se este o fosse
capaz de fazer; a autonomia pura diz respeito a considerar as preferéncias claras e expressas
pelo paciente sobre determinada situacdo no momento em que sua autonomia ndo estava
reduzida; o melhor interesse do paciente consiste em escolher diante do beneficio maximo ao
paciente entre as opgdes disponiveis (TUBAU, 2011).

A Carta de Direitos dos Pacientes expfe o direito da autonomia respeitada quando
garante que “o paciente tem o direito de tomar decisdes sobre o seu plano de cuidados antes e
durante todo o curso do tratamento e de recusar um tratamento recomendado ou um plano de
cuidado [...], e ser informado das consequéncias clinicas de suas a¢des” (AHA, 1973, p.2). O
direito a delegar a terceiros a possibilidade de tomada de decisdo também é sustentado pelo
documento: “O paciente tem o direito de ter diretivas antecipadas relativas ao tratamento ou
designar um responsavel por tomar as decisdes substitutivas com a expectativa de que o hospital

ird honrar a intengdo antecipada” (op.cit., loc.cit.).
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3.2.2 Consentimento informado

H& de se recordar que o principio da autonomia entra na Bioética com o objetivo de
proteger o paciente dos possiveis danos que lhe ameacam em decorréncia de sua condigdo de
debilidade e vulnerabilidade (CAMPS, 2011). Atualmente, todas as grandes declaragdes sobre
as obrigacdes éticas dos profissionais de salude estdo ancoradas em um novo modelo de relagédo
sanitaria (LORDA; GUTIERREZ, 2001). Esse novo modelo, como ja foi visto, baseia-se no
reconhecimento dos direitos do cidadéo de decidir de forma livre, voluntéria e consciente, sobre
aceitar ou recusar uma acdo sanitaria segundo sua escala de valores e metas, ou seja, no respeito
a autonomia (BRIO; RIERA, 2006).

N&o respeitar as decisdes autbnomas dos individuos supde lesar um direito fundamental.
Precisamente por isso, 0 Direito preocupou-se tanto em proteger e considerar essa lesdo como
um auténtico dano moral (BRIO; RIERA, 2006). Diante da necessidade de proteger as decises
autébnomas, surge a Teoria do Consentimento Informado, que tem origem anglo-saxdnica, mais
precisamente norte-americana, tornando-se um patriménio ético da pratica clinica ocidental
(LORDA,; CARRO, 1993). A visao norte-americana considera que o consentimento informado
consiste na operacionalizacdo do principio da autonomia (BRIO; RIERA, 2006). Para Gracia,
o consentimento informado funda-se para promover o respeito a autonomia do paciente e as
obrigac@es de beneficéncia que tém os profissionais sanitarios (LORDA, 1999).

Na pratica, o consentimento informado desenvolve-se a partir do didlogo, ndo podendo
ser resumido a forma documental. A informagdo verbal do profissional ao paciente € um
processo gradual, que pode ser levado a cabo durante varias entrevistas e/ou consultas, ndo
podendo ser substituido por nenhum documento de papel (QUINTANA, 1999). Para a Bioética,
o consentimento informado é um processo, e ndo a simples assinatura de um termo. E
construido na relagdo de confianca estabelecida entre 0 médico e o paciente, sendo um elemento
indispensavel nesta relacdo, podendo vir ou ndo acompanhado de um termo assinado
(GOLDIM, 2002). O consentimento se dara quando o paciente decidir pela autorizagdo a
terapéutica, apos aconselhamento profissional. Somente depois desse processo é que ocorrera
a assinatura do Termo de Consentimento Informado, que documentara toda a informacao
fornecida pelo profissional e a autorizagéo pelo paciente (GOLDIM, 2002).

O consentimento informado consiste na explicagéo, a um paciente atento e mentalmente
competente, da natureza da sua enfermidade, assim como da ponderacdo entre os efeitos da
doenca e os riscos e beneficios dos procedimentos terapéuticos recomendados — para estes, €

necessaria a aprovacdo do paciente. A apresentacdo da informacdo ao paciente deve ser
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compreensivel e imparcial. A colaboracdo do paciente deve ser conseguida sem coergéo, e 0
médico ndo deve tomar partido usando sua dominancia psicoldgica sobre o paciente (LORDA;
CARRO, 1993). Faden e Beauchamp (1986) estabeleceram uma abordagem abrangente para o
processo de Consentimento Informado que seria composto de trés etapas: as condi¢des prévias
da pessoa que ira consentir, os elementos de informacédo e o consentimento propriamente dito.

As duas condigdes prévias ao processo sdao a capacidade para entender e decidir e a
voluntariedade. A capacidade pode ser definida como a habilidade ou competéncia do paciente
para compreender a situacdo que enfrenta, os valores que estdo em jogo e 0s cursos de acao
possiveis, com as consequéncias previsiveis a cada um deles, para, assim, tomar, expressar e
defender uma decisdo que seja coerente com seus proprios valores (LORDA; GUTIERREZ,
2001). A voluntariedade é a possibilidade que a pessoa tem de tomar decisdes sem ser
constrangida ou até mesmo coagida para que decida por uma das alternativas, sem qualquer
limitacdo de sua liberdade (GOLDIM, 2002). Essa limitacéo da liberdade pode se apresentar de
trés formas: persuasdo, quando nao € colocada outra possibilidade de escolha; coacdo, quando
existe uma ameaca explicita ou implicita causada por outra pessoa; manipulacdo, quando a
decisdo é tomada sob uma influéncia psicoldgica (LORDA; CARRO, 1993).

Os elementos de informacdo basicos que devem ser levados em consideracdo sdo as
explicagdes sobre procedimentos, riscos, desconfortos, beneficios, direitos dos pacientes ou
participantes, alternativas existentes e profissionais responsaveis, incluindo as maneiras de
contata-los em caso de necessidade. Essas informacGes devem ser fornecidas de maneira verbal
e por escrito, em linguagem acessivel. A assinatura do Termo de Consentimento é a ultima
etapa do processo, quando a pessoa documenta a autorizagcdo para a realizacdo dos
procedimentos propostos (GOLDIM, 2002).

Todo sistema de principios e normas tem sempre uma lista de excec6es. Os principios e
normas definem o que é bom, enquanto as exce¢des marcam o que se considera mal menor. As
excecdes classicas da Teoria do Consentimento Informado séo aquelas em que se atua sem
cumprir com suas exigéncias: grave perigo para a saude publica; situacdo de urgéncia;
incapacidade do doente; privilégio terapéutico; imperativo legal e recusa explicita do paciente
a receber qualquer informacéo (LORDA; CARRO, 1993).

SituacOes de urgéncia e grave perigo a saude publica podem dispensar 0 uso do
consentimento informado, uma vez que, ndo havendo tempo habil para produzir o
consentimento, a prioridade € evitar danos a vida de terceiros. Em casos de incapacidade do
doente, a decisdo poderd ser outorgada a um representante ou tutor legal, apos avaliacéo

minuciosa e comprovacao da incapacidade instalada. O privilégio terapéutico é aquela situacéo
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na qual o médico oculta informacdo ao paciente ou ndo lhe pede consentimento para a atuagdo
diagndstica ou terapéutica, porque se estima que isso produzira no doente um dano psicologico
grave (LORDA; GUTIERREZ, 2001).

O processo de consentimento informado pode gerar deliberacdo em direcdo ao aceite
das propostas terapéuticas, entretanto, ha de se deixar claro que a recusa também é uma das
possibilidades de escolha. Apesar de os profissionais de salde tolerarem mal a recusa do
paciente, mesmo que 0 processo de consentimento informado tenha cumprido todos os
requisitos, ela deve ser aceita pelo profissional (LORDA; GUTIERREZ, 2001).

3.2.3 Privacidade e confidencialidade

Os termos “privacidade” e “confidencialidade” estdo diretamente relacionados e
claramente ligados a valores normativos, protegendo as preferéncias e os direitos individuais.
Conceitualmente, no entanto, privacidade e confidencialidade s&o diferentes entre si. A
privacidade é um direito da pessoa relativo a determinar e controlar quais informagdes sobre si
mesma serao reveladas, a quem e com qual motivo. No ambito sanitario, é o direito do paciente
a salvaguarda da confidencialidade dos seus dados, devendo estes serem protegidos do mau uso
ou do acesso injustificado. Por sua vez, a confidencialidade diz respeito ao direito do paciente
de que todos aqueles que cheguem a conhecer os dados por motivos laborais respeitem sua
intimidade e cumpram com o chamado “dever do sigilo” (JUDEZ et al., 2002).

A relacdo diaria entre profissionais da salde e pacientes ancora-se na troca de
informagdes, conselhos, cuidados em salde, considerando as dimensdes fisicas, mental e
espiritual. No intento de um relacionamento efetivo, € importante que o paciente franqueie ao
profissional detalhes sobre a sua vida, a fim de que se possa entender a natureza e a causa de
seus problemas (DIAS et al., 2013).

Tanto legal quanto eticamente, a privacidade refere-se a direitos de intimidade, bem
como ao limite de acesso de terceiros ao corpo ou a mente de alguém, seja através de contato
fisico ou da revelacdo de pensamentos ou sentimentos (GOSTIN et al., 1993). Privacidade
constitui-se em um status ou condicdo de inacessibilidade fisica ou informacional; quando é
assim definida, estende-se aos produtos corporais e objetos intimamente associados ao
individuo e aos seus relacionamentos intimos, pessoais ou profissionais (FADEN;
BEAUCHAMP, 1986).
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A importante justificativa para a privacidade reside no principio do respeito a
autonomia. Respeitar a autonomia da pessoa é, também, respeitar o desejo de ela ndo ser
acessada ou ter suas informacoes disponibilizadas para outros (GOSTIN et al., 1993). No
ambiente hospitalar ou em outros locais de cuidados em saude, é provavel que os pacientes
tenham de se expor aos profissionais e, possivelmente, a outros pacientes, em um grau que ndo
seria aceitavel na vida normal. Qualquer reducgdo da privacidade deve ser justificada, ndo sé por
motivos de rotina institucional, mas, sobretudo, para respeitar o direito moral do paciente
(McPARLAND et al., 2000).

Existem dois tipos diferentes de privacidade: aquela relativa as informacdes sobre o
paciente e a relacionada aos aspectos fisicos das pessoas. Revelar caracteristicas é diferente de
mostrar tais caracteristicas propriamente (McPARLAND et al., 2000). Assegurar a privacidade
do paciente diminui a ocorréncia de vergonhas, de fragilidade e de vulnerabilidade, e permite
estabelecer uma comunicacéo aberta e honesta com a equipe de saude (OZTURK; BAHCECIK;
OZCELIK, 2014).

A confidencialidade esta intimamente relacionada com o conceito de privacidade e com
um conceito mais restrito de comunicacdo privilegiada (priviledged communication),
compartilhando com ambos uma ideia de acesso limitado de terceiros ao corpo ou a mente de
um individuo em particular (LOCH, 2003). No &mbito da salde, a confidencialidade refere-se
a correta preservacao dos dados pessoais que o paciente transmite ao profissional, em relacéo
aos quais deve-se ter uso limitado (PERICAS et al., 2009).

Tradicionalmente, a confidencialidade esta ligada a ética profissional. Desde o
juramento hipocrético, constituiu-se um dos pilares da deontologia médica. A confidencialidade
encoraja os pacientes a descreverem o0s problemas e queixas, permitindo a realizacdo de um
melhor diagnéstico (SANTOS; SANTOS; SANTOS, 2012). Portanto, a confidencialidade
implica um pressuposto — a confianca — que um individuo possui de que qualquer informacéo
compartilhada sera respeitada e utilizada somente para o proposito para o qual foi revelada.
Assim, a informacao confidencial é tanto privada quanto voluntariamente compartilhada, numa
relacdo de confianca e fidelidade (LOCH, 2002).

No modelo atual de cuidados hospitalares, dezenas de pessoas tém acesso aos
prontuarios dos pacientes, partilhando uma informacéo que, originalmente, foi revelada a outro
profissional (LOCH, 2002). Logo, a confidencialidade deve ter um alcance multidisciplinar. Ao
revelar uma informacdo a um profissional, existe um consentimento implicito: o do
compartilhamento desta informag&o com outros profissionais. Tal consentimento baseia-se na

confianca do paciente a respeito de que sera compartilhado o minimo possivel de suas
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informagdes, na garantia do méaximo beneficio (PERICAS et al., 2009). A obrigacédo do sigilo
em relacdo as informag6es compartilhadas estende-se a todas as outras pessoas da equipe, uma
vez que estes profissionais também sdo obrigados, a partir de seus codigos deontoldgicos, a

garantir uma manipulacéo ética das informac6es dos pacientes (LOCH, 2002).

3.3 Consideragdes acerca da dignidade da pessoa humana

3.3.1 Evolucéao do conceito de dignidade humana

A defesa da dignidade humana ocupa lugar central no discurso juridico e bioético
contemporaneo (FRIAS; LOPES, 2015). Apesar do grande apelo a este conceito na atualidade,
a ideia de dignidade ndo surgiu no século XX, tampouco sempre esteve associada aos direitos
humanos e fundamentais (BARROSO, 2013). Desde o Renascimento, a dignidade é tida como
caracteristica definidora e especifica da condicdo humana, uma vez que destaca a capacidade
do homem de tomar decisdes sobre a propria maneira de viver (CAMPS, 2007).

O conceito de dignidade evoluiu ao longo do tempo. No periodo romano, referia-se a
qualidade de quem possuia certas ocupacdes e posicGes publicas. Foi apenas durante a
Modernidade que ela passou a fazer referéncia a um valor possuido por todas as pessoas
(BARROSO, 2013). Na propria etimologia da palavra, que deriva do latim, dignitas — relativo
a tudo que condiz com os “dignatarios” ou nobres — percebe-se um emprego contextual do
termo, distinto do que se utiliza hoje. Ao longo dos séculos, o cristianismo se encarregou de
estender, pelo menos teoricamente, tal atribui¢éo a todos os seres humanos. O termo continuou
evoluindo e, na Modernidade, ganhou sentindo de valorizacdo do individuo, superando a
imposicdo das classes sociais (DOS ANJOS, 2004).

Os antecedentes historicos da evolucdo do pensamento ocidental demonstraram que o
desenvolvimento histérico da ideia de dignidade humana fazia referéncia a aspectos distintos
da condigdo humana, o que possibilitou um entendimento sob diferentes perspectivas e
dimens@es. O sentido pré-moderno, de uma visao hierarquica da dignidade estabelecida na
Roma antiga, manteve-se até o surgimento do Estado liberal. Com o advento desse modelo
filoséfico-politico, a dignidade passou a ser identificada com o status pessoal dos individuos,
sua posicéo social e sua integridade moral (FRIAS; LOPES, 2015). Em regra, a posi¢ao social
ocupada pelo individuo e o seu grau de reconhecimento pelos demais membros da comunidade

modulava o sentido de dignidade, quantificando-a e classificando os individuos entre superiores
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e inferiores, mais e menos dignos (SARLET, 2004). Por ndo se fundamentar na condi¢do
humana, mas na condicdo social, como suposta ideia de superioridade e rechaco ao principio
de igualdade, naquela concepc¢éo de dignidade era justificavel a escraviddo, por exemplo. Essa
conceituacao de dignidade ja foi claramente superada (BULLE-GOYRI, 2013).

A versdo moderna da dignidade desenvolveu-se a partir de trés marcos fundamentais:
1) o religioso, resultado da tradi¢ao judaico-cristd; 2) o filoséfico, ligado ao lluminismo; e 3) o
historico, resposta as atrocidades que ocorreram durante a Segunda Guerra Mundial
(BARROSO, 2013).

Da tradigéo cristd vem a ideia de que os seres humanos ocupam um lugar especial,
porque foram feitos a imagem e a semelhanca de Deus, um ser superior (FRIAS; LOPES, 2015).
Para os cristdos, a dignidade tem fundamento na filiacdo divina, a qual se consuma na redencéo
de todo o género humano por Cristo, Deus feito homem. Apesar de a ideia da criacdo do homem
por Deus ser uma regra comum a todas as religifes monoteistas, foi com a aparicdo do
cristianismo que a dignidade tomou uma nova dire¢do, unindo-se ao principio da igualdade,
uma vez que a criacdo e a redencdo alcancam a todos (BULLE-GOYRI, 2013).

Desta tradicdo conserva-se, até os dias atuais, 0s pressupostos de que a dignidade ndo
se perde, e de que ela ndo depende de caracteristicas pessoais ou da maneira como o individuo
conduz a vida ou 0 apre¢o que a sociedade atribui ao ser. A dignidade n&o se deteriora ao longo
da vida, pois ndo depende do proprio ser humano. Ainda nessa perspectiva religiosa, a
liberdade, o livre arbitrio e a autonomia sdo pressupostos antropolégicos da dignidade. Com
suas decisdes e escolhas, no exercicio de sua liberdade, o homem pode alcancar o bem,
aproximando-se de Deus e cumprindo com seu projeto individual, com seu fim divino,
alcancando a perfeicio (BULLE-GOYRI, 2013).

O segundo marco, o filosofico, fornece justificativas tedricas para a dignidade da pessoa
humana, sintetizado pelo pensador iluminista Immanuel Kant, no século XVIII. Em sua obra
“Fundamentacdo da Metafisica dos Costumes”, Kant recuperou o conceito de dignidade,
ampliando-a para todo ser humano, considerando-a como uma atribuicéo racional (PYRRHO;
CORNELLI; GARRAFA, 2009). Kant definiu que o ser humano possui dignidade porque é
capaz de dar finalidade a si mesmo, em vez de se submeter as suas inclinagdes. Essa capacidade
de dar normas a si proprio € a autonomia. Entretanto, para que o0 homem ndo se reduza as suas
inclinagdes, € preciso agir de acordo com a razdo, estabelecendo um dever, um “imperativo
categorico”, de maneira que a maxima de sua vontade possa ser tomada como lei universal
(KANT, 1980). Segundo Kant, a dignidade é caracteristica do que ndo tem preco, isto é, do que
ndo pode ser trocado por nada equivalente (FRIAS; LOPES, 2015).
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Kant (1980) postulou um imperativo categdrico que fundamentou a dignidade humana:
“Age de tal maneira que tomes a humanidade, tanto em tua pessoa, quanto na pessoa de
qualquer outro, sempre a0 mesmo tempo como fim, nunca meramente como meio” (p.429).
Kant expde o valor absoluto do ser humano, elucidando que todos os seres racionais tém
garantida sua dignidade, porque possuem razdo e vontade (DALSOTTO; CAMATI, 2013).
Como consequéncia disso, 0 ser humano somente pode ser tratado como fim, e nunca como
meio, sempre sujeito, e nunca objeto, portanto, ndo pode ter preco, porque tem valor a sua
dignidade (GRACIA, 2003).

O terceiro marco, o historico, refere-se ao fato de que a dignidade da pessoa humana
passou a ser prevista em diversos documentos apds as atrocidades do nazismo, como forma de
impedir que elas se repetissem (FRIAS; LOPES, 2015). Na pds-modernidade, a dignidade
assumiu uma dimensao ainda mais ampla, e passou a ser entendida ndo como um fato, mas
como algo que se deva respeitar. A dignidade humana veio a ter especial importancia social
quando os Estados assumiram este dever de promover seu respeito a partir da consignacao de
normas juridicas em seus textos constitucionais (BULLE-GOYRI, 2013). A DUDH ¢ a
referéncia documental mais evidente e conhecida sobre a no¢do de dignidade humana. Tal
declaracdo teve importante papel ao definir este fundamento para outras normas e tratados
internacionais (SAAVEDRA, 2010). O 1° artigo da DUDH oficializa a viséo igualitéaria da
dignidade, e a constitui como propriedade de todos os seres humanos, ndo fazendo distin¢ao
entre pessoas ou comunidades (ONU, 1948).

Com a adocéo desse fundamento em documentos estatais e declaracGes internacionais,
a dignidade passou a ter uma funcdo protetora, funcionando como um limite a atuacdo do Estado
e da sociedade, protegendo, consequentemente, os direitos fundamentais das pessoas
(SARLET, 2010). A Constituicdo Espanhola, de 1978, estabeleceu também a dignidade e 0s
direitos humanos como fundamentos do ordenamento juridico: “A dignidade da pessoa [...], o
respeito a lei e o direto dos demais sdo fundamentos da ordem politica e da paz social” (BULLE-
GOYRI, 2013). A constituicdo da Republica Federativa do Brasil também posiciona a
dignidade da pessoa humana como um dos fundamentos do Estado Democratico de Direito
(BRASIL, 1988).

Essa funcdo protetora, ou de defesa, €, provavelmente, a razéo pela qual o principio da
dignidade humana foi adotado pelas constitui¢des e tratados contemporaneos, fazendo com que
o respeito a dignidade das pessoas se tornasse um valor universal (FRIAS; LOPES, 2015). Tais
documentos indicam as tarefas dos Estados na promocéo da dignidade. Os Estados passariam

a ter obrigacéo de promover 0s meios necessarios para o alcance da dignidade, bem como de
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afastar os obstaculos que impecam as pessoas de viver dignamente (SARLET, 2010). Nessa
perspectiva, a dignidade humana migrou paulatinamente para 0 mundo juridico, devido a sua
inclusdo em documentos constitucionais. Convertida em um conceito juridico, a dificuldade em
se definir dignidade esta em dar a ela um conteddo minimo, que a torne uma categoria
operacional e dtil, tanto na pratica doméstica de cada pais quanto no discurso global
(BARROSO, 2013).

Apesar de existir um consenso quase absoluto em torno da dignidade humana como
ideia fundadora dos direitos humanos, seu significado e alcance concreto apresentam, ao
contrario, um desacordo generalizado e amplo (BOBBIO, 1991). A questdo acerca da nogéo de
dignidade é que, como ndo ha uma delimitacdo clara do que é necessario respeitar para que a
dignidade humana tenha sido considerada, esta pode ficar sob a égide de um julgamento
individual (FRIAS; LOPES, 2015).

Diante da imprecisao sobre a unidade e a objetividade do conceito de dignidade humana,
Barroso (2013) propde trés elementos a serem considerados na definicdo: valor intrinseco,
autonomia e valor comunitario. O valor intrinseco esta relacionado & natureza humana, a
ontologia. A dignidade é um atributo que nasce com a pessoa, esta presente no ser,
independentemente de suas determinagdes particulares. Por ser algo inato, ndo poder ser
perdido, alienado ou renunciado (BARROSO, 2013). A autonomia ja foi mencionada neste
texto, quando se tratou da visdo kantiana. Ela da dignidade as pessoas a medida que estas sdo
capazes de agir livremente, de acordo com a sua visdo do que é bom e correto (BARROSO,
2013). O valor comunitario, por sua vez, refere-se ao papel da comunidade e do Estado no
estabelecimento de metas e crencas coletivas, ou seja, a dignidade restringiria a autonomia
individual em prol do coletivo e dos valores socialmente compartilhados (BARROSO, 2013).

Dizer que todos tém a mesma dignidade significa afirmar que todos merecem que seja
dada a mesma consideracdo a seus interesses. Essa nocao nao é suficientemente objetiva para
identificar quais contribui¢bes outras pessoas ou Estados sdo obrigados a dar para que a
dignidade de alguém seja respeitada. Essa fun¢do € cumprida com mais precisdo pelas ideias
de igualdade, de consideragéo e de respeito a autonomia (FRIAS; LOPES, 2015).

Mediante todas as ideias mencionadas, é possivel concluir que a concepc¢éo de dignidade
humana inclui, acima de tudo, a ideia da autonomia ou da liberdade de decidir que tipo de
pessoa se quer ser e como se quer viver. Cada ser humano decide o que € bom para si proprio.
A dignidade humana também implica que os humanos tém capacidade moral, sendo capazes de
tomar decisOes, podendo decidir pelo bem ou mal, de acordo ou contra a moralidade (CAMPS,

2007). Kant (1980) explicou claramente a ideia de que a moralidade é intrinseca a razao
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humana, e deriva precisamente da inalienavel dignidade de cada individuo. Essa visao supera a
necessidade (juridica) de estabelecer um conteddo minimo de normas que garantam o respeito
a dignidade humana, uma vez que, reconhecendo-a como valor intrinseco do ser, ela deve ser
compreendida como uma obrigacdo de todos os humanos no que diz respeito a preserva-la e a

cultiva-la como caracteristica essencial.

3.3.2 O valor da dignidade humana para a Bioética

Na atualidade, a Bioética tornou-se um dos &mbitos de reflexdo social em que a ideia de
dignidade humana tem aparecido com intenso apelo e importancia (BULLE-GOYRI, 2013).
Assim como as legislacbes nacionais e internacionais consideram a dignidade humana como
um principio-chave, essa disciplina a acolhe como fundamento de reflexdes, especialmente
diante do progressivo desenvolvimento técnico-cientifico que coloca em jogo os elementos
constitutivos da existéncia humana (SAAVEDRA, 2010).

A Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, aprovada pela UNESCO
em 2005, exp6s a dignidade humana em destaque em todo o contetdo textual, referendando-a
e exigindo sua valorizagcdo em decorréncia de sua forte carga moral (UNESCO, 2005). Ainda
que a dignidade humana esteja em lugar de destaque nos documentos elementares da Bioética,
existe um impasse acerca de como o uso deste fundamento tem sido aplicado na pratica. Como
ja foi abordado anteriormente, a dignidade humana é um conceito polissémico, podendo
assumir uma diversidade de entendimentos e de formas de utilizagdo.

Assim como a dignidade, a Bioética também assume uma diversidade de concepcdes
que podem ir, claramente, desde uma postura confessional — em muitas ocasides dogmatica,
desenvolvida por autores com alguma vinculacdo religiosa — até uma concepc¢do mais
pragmatica, como a Bioética principialista, direcionada a abordagem de problemas praticos e
concretos no campo da ética biomédica (BULLE-GOYRI, 2013). Nesse cenrio, o conceito de
dignidade carrega, no seu bojo, varios significados diferentes de valores éticos, podendo ser
utilizado na defesa de valores antagdnicos (PESSINI, 2003). Essa condicdo se clarifica no
exemplo a seguir: a eutanasia pode ser justificada sob o fundamento da dignidade humana,
adotando concepgdes bioéticas distintas. Existem aqueles que a legitimam a partir do principio
da dignidade humana, considerando o ato em si um respeito a pessoa que quer ter uma morte
digna, com a cessagdo de seu sofrimento; todavia, existem outros que condenam a atitude,

exaltando o valor da vida, ou seja sua dignidade.
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Esta condigdo polissémica inespecifica do conceito de dignidade dificulta seu uso como
critério unico para iluminar aqueles que buscam resolver situa¢fes dilematicas ou problemas
de carater éetico-moral (SAAVEDRA, 2010). Diante desta situacdo, a relevancia do uso da
dignidade no centro da reflexdo bioética foi veementemente negada por alguns autores
(PYRRHO; CORNELLI; GARRAFA, 2009). Macklin (2003) suscitou uma discussdo — quase
polémica — quando discorreu e questionou sobre a utilidade do conceito de dignidade humana
para resolucao de questdes éticas, dada a imprecisdo em seu delineamento conceitual. O autor
argumentou que qualquer tentativa de definicdo de dignidade humana torna o termo redundante,
uma vez que ndo fornece nenhum contetdo moral, além da nog@o necessaria de “respeitar as
pessoas”, a qual motiva a concreta e precisa obrigacdo de obter consentimento voluntério e
informado, de zelar pela privacidade e de proteger a confidencialidade (MACKLIN, 2003).

Dos Anjos (2004) argumenta que o fato de o conceito de dignidade ser amplo nédo
justifica sua inutilidade, e que seu uso se torna insuficiente para fundamentar a avaliagdo ou o
postulado ético quando ndo existem especificagdes ulteriores de argumentos que lhe déo
suporte. Por esse motivo, este autor defende que é necessaria uma ampliacdo acerca das
atribuicbes do termo dignidade, agregando conceitos subsidiarios a ele. Alem disso, critica o
mau uso do termo quando seu apelo ¢ feito como um principio geral.

Outra alegagdo que se faz ao conceito de dignidade funda-se em sua caracteristica
inegavelmente relacional. Dos Anjos (2004) cita Notcutt (2003) para explicar essa condigéo:
“Dignidade humana ¢ um conceito sem sentido se vocé estiver sozinho em uma ilha deserta”.
Ou seja, através do conceito de dignidade humana, cultiva-se um ambiente para o
relacionamento entre seres humanos, alimentando atitudes fundamentais que podem influir na
prépria argumentacdo (DOS ANJOS, 2004). Essa condic¢do relacional da dignidade tem grande
relevancia na prética clinica, uma vez que, quando utilizada como referéncia padrdo para as
acOes nas relacdes pessoais, tende-se a evitar a ocorréncia de atitudes degradantes, coercitivas
ou constrangedoras em ambientes de cuidados em satde (KILLMISTER, 2010).

Dada a acusacdo de Macklin (2003) ao termo dignidade, Morrissey (2016) tentou
redimi-la através da identificacdo de uma concepgédo que esclarecesse como ou por que oS seres
humanos tém esse valor Gnico, e como reconhecé-lo ou atribui-lo aos individuos pode fazer um
trabalho normativo Unico e significativo em bioética. Para isso, este autor distinguiu duas
caracteristicas essenciais para a reflexdo acerca do debate sobre a dignidade: a primeira
caracteristica, também denominada “enquadramento metafisico do debate”, é a suposi¢ao de
gue um conceito satisfatorio de dignidade precisa identificar uma caracteristica Unica ou da

propriedade dos seres humanos ou da existéncia humana que possa fundamentar ou explicar a
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existéncia de um valor moral fundamental do ser humano; a segunda caracteristica de interesse
é 0 padrdo de utilidade, o qual define que, para que o conceito de dignidade seja Util para a
Bioética, seu significado deve ser articulado de tal forma que a defini¢cdo possa ser um aspecto
direto para a deliberacdo pratica, ou seja, que conduza a uma orientacdo normativa direta
(MORRISSEY, 2016).

Um dos desafios atuais da Bioética é definir o valor da dignidade enquanto principio
fundamental em seu conteudo tedrico e pratico. Para tal, € necessario ampliar as reflexdes,
dando abertura a outras perspectivas. Também se considera reconhecer a dignidade em lugar
criterioso diante do espectro de critérios que orientam a vida humana, um lugar respeitavel,
porém, ndo absoluto dentro do marco da Bioética, relacionando-o com outros conceitos, como
qualidade de vida, num horizonte de diversidade cultural e pluralismo (SAAVEDRA, 2010).

3.4 Dignidade da pessoa humana na relacdo médico-paciente

3.4.1 Evolucédo da relagcdo médico-paciente ao longo da histéria

A prética da Medicina combina ciéncia e tecnologia com aplica¢do de conhecimentos e
valores. Tal combinacdo gira ao redor da interagdo médico-paciente, elemento necessario para
que a agdo do médico possa intervir nas necessidades do enfermo (ARRASTIA; OLIVE, 2014).
A relacdo médico-paciente € interpessoal, com conotaces éticas, filosoficas e socioldgicas, do
tipo profissional que serve como base para a gestdo da saide (MENENDEZ, 2004). Por se tratar
de uma relacéo interpessoal, apresenta um tipo complexo, baseado numa série de componentes
de carater econémico, profissional, juridico, psicol6gico, moral, ético e estético, que interagem
mutuamente (SANCHEZ et al., 2001). Além disso, a dindmica desse tipo de relacdo depende
de objetivos, demandas e interesses postos em jogo em situagdes concretas, nas quais
predomina um ou outro componente (ARCE, 2008).

A histdria dessa relacdo é tdo antiga quanto a propria Medicina. Quando a Medicina
ainda se encontrava na pré-historia e estava longe de seus primeiros passos como ciéncia, ja se
estabelecia entre 0 homem enfermo e o médico uma relacdo de responsabilizacdo, um
imperativo moral em restabelecer a saude daquele que estava doente (MARTINEZ et al., 2010).
Nas ultimas décadas, tem-se visto grandes modificacdes entre médicos, profissionais da satde
e pacientes. Essas mudancas podem ser atribuidas a trés fatores: 1) o incremento dos direitos

dos pacientes e 0 movimento de emancipacao dos pacientes; 2) aspectos éticos que emergiram
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com 0s avancos tecnolégicos na Medicina; e 3) a influéncia da economia e das politicas de
cuidados de saude (HELLIN, 2002).

Na pratica médica, a tendéncia mais frequente € a de valorizar as queixas organicas que
afligem os sujeitos, sem conecta-las as caracteristicas de sua personalidade e as suas percepcoes
sobre o problema, assim como as suas condigdes sociais e as circunstancias que estejam
determinando ou até mesmo agravando tais queixas (ARCE, 2008). Entretanto, o paciente nao
se constitui apenas de um grupo de sistemas, de danos organicos ou de emocdes alteradas. O
paciente é um ser humano, ao mesmo tempo preocupado e esperan¢oso, procurando por alivio,
ajuda e confianca (KABA; SOORIAKUMARAN, 2006). A importancia de um relacionamento
intimo entre o paciente e 0 médico nunca pode ser superada, uma vez que, em muitos casos, um
diagnostico acurado — assim como um tratamento efetivo — depende diretamente da qualidade
dessa relacdo (HELLIN, 2002).

N&o seria exagero dizer que, nas ultimas décadas, a Medicina evoluiu em seu escopo e
alcance, mais do que em todo o seu histérico em qualquer outro momento. Essa evolugéo trouxe
uma transformacéo paralela na relacdo entre médicos e seus pacientes (HELLIN, 2002). No
contexto historico, a conformacao dessa relagédo é dependente da posicao e do papel do médico
na sociedade, e do cenério social em que a relacdo médico-paciente esta inserida. A histéria
dessa relacdo foi dividida e interpretada conceitualmente por Mark Siegler em trés idades: a
primeira, ldade do Paternalismo; a segunda, Idade da Autonomia, e a terceira, Idade da
Burocracia (SIEGLER, 2011).

3.4.2 Idade do Paternalismo

A ldade do Paternalismo prolongou-se, na histdria da Medicina, por mais de 1.000 anos,
desde o século VI a.C. até a década de 1960 (SIEGLER, 2011). Na Grécia Antiga, a historia da
Medicina vivenciou um dos momentos mais importantes na evolucdo do saber médico: a
constituicdo da Medicina como uma técnica (ENTRALGO, 1964). Com alicerces na filosofia
e elaborada a partir de uma teoria logica e natural da satde e da doenca, a Medicina técnica na
Grécia Antiga corroborou na conformacdo de uma relagdo médico-paciente (LAZARO;
GRACIA, 2006; ENTRALGO, 1964). Até entdo, 0 homem havia tentado dominar a natureza e
0s aspectos relacionados a doenca e a morte por meio de magia, misticismo, teologia e

racionalidade. Curandeiros eram como magos, e sacerdotes exerciam uma Medicina na qual a
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magia fazia parte do cuidado. O tratamento era extremamente limitado as desordens externas e
visiveis (KABA; SOORIAKUMARAN, 2006).

No contexto da Medicina técnica da Grécia Antiga, produziu-se uma espetacular
evolucdo dos médicos, que partiram de uma situacdo tipicamente artesanal para ascender
intelectual, social e profissionalmente, se ndo de uma categoria de médico-sacerdote a de
médico-fildsofo (LAZARO; GRACIA, 2006). A Medicina técnica baseava-se no “Corpus
Hiprocaticus”. Tratam-se de varios escritos, atribuidos a Hipdcrates, que traduzem a visdo
racional da Medicina, bem diferente da concepcdo magico-religiosa antes descrita (SCLIAR,
2007). Dentre outros assuntos, o Corpus Hipocraticus estabelecia um codigo de ética médica e
as regras prescritas ao medico sobre sua atitude diante do paciente. Singer (2000 apud KABA,
SOORIAKUMARAN, 2006, p.58) cita o Corpus Hipocraticus para apresentar a atitude ética e
a relacdo médico-paciente no contexto da Grécia Antiga: “O regime que eu adotar sera para o
beneficio de meus pacientes de acordo com a minha capacidade e julgamento, e ndo para a sua
dor ou para 0 mal. Em qualquer casa em que eu entrar, eu irei para o beneficio dos doentes,
abstendo-me de toda transgressdo ou corrupgao”.

Existem também, no Corpus Hipocraticus, orientaces de como o paciente deve agir
frente a prescricdo médica e aos cuidados em satde: “O enfermo deve colaborar com seu
médico no processo de cura” (ENTRALGO, 1964, p.81). Além disso, o “enfermo deveria
confiar em seu médico, e este, por sua vez, conquistar a confianga daquele” (op.cit., loc.cit.).
Logo, o modelo de relacdo médico-paciente que outorgava a Medicina hipocratica baseava-se
na beneficéncia do médico, partindo da premissa de que ele, com seus conhecimentos técnicos
e sua estrutura moral (SIEGLER, 2011), agiria no melhor interesse do paciente, cabendo a este
ultimo a obediéncia e a confianca na atitude médica.

Lazaro e Gracia (2006) acrescentam que 0s escritos hipocraticos defendiam a tese de
gue o desvalimento do enfermo ndo afetava somente seu corpo, mas também sua alma, vontade
e sentido moral. Ou seja, diante de um processo de enfermidade, a angulstia, 0 medo, o
sofrimento e o desespero tornam-se maus conselheiros; na hora de realizar juizos de realidade,
incapacitam o sujeito a atuar com lucidez e prudéncia. Por esse motivo, a relagdo médico-
paciente, na Antiguidade, assemelhava-se a de um pai e seu filho. O pai (médico), com sua
sabedoria, retiddo moral e benevoléncia, na posicdo de tomar decisdes pelo filho (paciente),
escolheria, para ele, a melhor opgdo (LAZARO; GRACIA, 2006).

Configurava-se, entdo, uma relacéo assimétrica, baseada na premissa da confianga nos
conhecimentos técnicos do medico, em sua moralidade e na ética da beneficéncia. Esse modelo

de relacdo médico-paciente é conhecido como “paternalismo”. O paternalismo constituiu o
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canon da relacdo médico-paciente nos ultimos 25 séculos, perdurando hegemonicamente até
meados do inicio do século XX. Essa maneira de entender a pratica da Medicina promoveu a
elevacdo da beneficéncia a um nivel de dever moral perfeito, tendo o médico que atuar no
melhor interesse do paciente, baseado em critérios profissionais, sem considerar as opinides ou
desejos do paciente e/ou seus familiares (VILLAFRANCA; GUILHEM; PEREZ, 2013).

Na Idade Média, que se iniciou com a queda do Império Romano apés as invasdes
germanicas, 0s saberes meédicos reduziram-se aos manuscritos que Se conservavam nos
monastérios. Nessa época, 0 exercicio da Medicina era realizado por monges, 0s quais se
encarregavam do cuidado seguindo a regra beneditina “O cuidado a ser dispensado ao doente
deve ser praticado essencialmente como se ao proprio Cristo o dispensasse” (LAZARO;
GRACIA, 2006). O pensamento cristdo reforca a relacdo paternalista. Entralgo (1964) descreve
guatro momentos qualitativos desta relacdo: a confianga no saber técnico do médico; a fé e a
esperanca do enfermo na possivel eficacia da terapéutica administrada sob a égide de uma
concessao divina; a gratiddo do enfermo, cristianamente sentida, a quem, com amor, assiste sua
doenca; e a distincdo espiritual de gquem resignada e voluntariamente padece de uma
enfermidade.

A Idade Média também vivenciou a cientificacdo da Medicina e sua posterior
secularizacdo. A recuperacdo da cultura greco-romana através da traducao de textos classicos,
da criacdo das primeiras escolas médicas (como a Escola de Sarleno), da penetracdo do saber
arabe e da iniciacdo de métodos experimentais foram alguns fatos fundamentais para a
conversdo da arte médica em saber cientifico. A secularizacdo progressiva fez desaparecer o
médico sacerdote, fomentando a laicidade da Medicina, que, como uma ciéncia ja consolidada
e com praxis propria, veio a ganhar autonomia. Essa autonomia, associada as mudangas no
campo das relagBes sociais (processo contratual), a valorizacdo do trabalho artesanal e as
instalacBes das atividades do homem em um novo modelo de vida urbana, influenciou a préatica
médica, ganhando a Medicina um status de profissdo (ENTRALGO, 1978).

A transicdo da Idade Médica para a Idade Moderna assistiu o0 rapido desenvolvimento
do espirito burgués, a aparicdo de uma “moral do trabalho”, o crescimento da economia urbana
e comercial e um notavel incremento da for¢a com que se vive a propria individualidade e a
vontade humana de governar sua vida conforme suas proprias razdes (ENTRALGO, 1978). No
século XI1X, médicos generalistas, especialistas e cirurgides integram-se a classe burguesa e
assumem os valores tradicionais da profissao, passando a cobrar honorarios por sua atuacao,
fixados livremente (LAZARO; GRACIA, 2006).



39

A assisténcia na sociedade burguesa secularizada dava-se de trés formas: assisténcia
hospitalar, assisténcia domiciliar (médico de cabeceira) e em consultérios particulares. Essa
assisténcia era socialmente distinta. Aqueles que podiam custear assisténcia médica recorriam
aos medicos de cabeceira e aos magnatas especialistas em seus consultérios particulares, o que
se restringia a alta burguesia. A baixa burguesia e os pobres recorriam ao precario atendimento
dos hospitais da época. Além disso, o cientificismo, ja enraizado na profissao, reduziu o sujeito
a condicdo de um puro objeto natural, reforcando a relacdo paternalista ainda hegemonica
(ENTRALGO, 1964).

O pensamento liberal de John Locke e a visdo kantiana sobre autonomia do sujeito
impulsionaram a sociedade europeia na luta pela liberdade individual e pela igualdade de
direitos entre os homens. As revolucdes liberais da Idade Moderna emanciparam os cidadaos
do absolutismo, tornando-os maiores de idade ao Ihes proporcionarem direitos civis basicos:
direito a vida, liberdade de consciéncia, integridade fisica e propriedade (LAZARO; GRACIA,
2006). Essa mudanca de pensamento e atitude repercutiu também na relacdo médico-paciente.
O paternalismo comecgou a entrar em crise com as revolugdes liberais. Estas revoluctes
admitem o pluralismo e a autogestdo das crencas religiosas e das crencas politicas, triunfando
nos séculos XVI1I e XVIII, ndo chegando, nessa época, ao espago de discussao sobre a gestdo
do corpo, 0 que somente ocorrera no século XX, momento em que se amplia 0 pensamento
liberal, atingindo a Medicina (GRACIA, 2002).

3.4.3 ldade da Autonomia

Esta segunda etapa histérica da relacdo medico-paciente descrita por Siegler (2011)
iniciou-se na década de 40, com o desenvolvimento dos primeiros documentos internacionais,
0s quais ressaltavam a importancia do respeito a autonomia dos sujeitos. Ser sujeito moral
autdbnomo € ser capaz de decidir moralmente sobre sua liberdade a partir da sua razao propria,
e de ser responsavel por seus atos ante sua propria consciéncia. A ldade da Autonomia foi
marcada pelo reconhecimento da autonomia dos individuos no &mbito sanitario (GRANDE,
2011). Antes de abordar a ldade da Autonomia propriamente, é salutar conhecer alguns
antecedentes historicos que culminaram nesta mudanca de paradigma.

Entralgo (1964) cita V. von Weizsdcker para caracterizar a mudanca de paradigma na
relacdo médico-paciente: “A expressio mais profunda e caracteristica da Medicina

contemporanea € a introdugdo do sujeito no pensamento e na atuagdo do médico” (p.214).
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Entretanto, a introducdo do sujeito na Medicina tornou-se possivel devido a outro evento
historico precedente, a “rebelido do sujeito” em cuja estrutura integram-se um momento social
e outro clinico.

A “rebelido do sujeito”, no seu momento social, refere-se a luta do proletariado contra
condi¢cBes miseraveis de suas vidas apds a Revolugdo Industrial. O trabalho em grandes
indUstrias levava a alta morbidade, o que se agravava com excessivas jornadas de trabalho,
caréncias alimentares e de higiene sanitaria. Somava-se a isso uma assisténcia medica com
diferencas abismais de condicGes entre ricos e pobres; para cada qual ocorria uma relacao
médico-paciente diferente (LAZARO; GRACIA, 2006). Os protagonistas dessa revolucio
social queriam condicdes de assisténcia sanitéaria iguais as recebidas por aqueles que possuiam
amplos recursos econdémicos. Associado a esse fato, os individuos passaram a reivindicar que
fossem considerados como pessoas, dotados de inteligéncia, liberdade e intimidade durante a
relagdo clinica (ENTRALGO, 1964).

As reivindicagdes e movimentos sociais pelo reconhecimento de direitos individuais e
coletivos das pessoas produziram, no campo sanitario, a melhoria das condi¢des humanas, das
técnicas de tratamento e da consideracdo do doente, que deixa de estar a mercé da bondade e
da simpatia do médico. Assim, surge a socializacdo da assisténcia médica, evento extraordinario
que, pelas suas consequéncias antropoldgicas e éticas, introduziu uma primeira personalizacao
do doente nos cuidados de saude (PORTOCARRERO, 2013).

A ldade da Autonomia foi uma época de grandes avancos na compreensao do processo
salde-doenca e no desenvolvimento de tratamentos meédicos e de técnicas cirdrgicas
(SIEGLER, 2011). A atitude médica, bem como a atitude dos pacientes, também mudou
radicalmente de orientacdo: a partir da socializacdo da assisténcia médica, o0 médico adquire
condicdo de funcionério publico, e uma correspondente atitude ética lhe é exigida; com a
evolucdo da Medicina, 0 médico passou a desempenhar novas funcdes: a de especialista, que
propde os tratamentos, e a de técnico-pesquisador, responsavel pelo desenvolvimento de
biotecnologias (PORTOCARRERO, 2013).

Essa nova atitude médica trouxe consigo problemas inéditos, nomeadamente de ordem
ética (PORTOCARRERO, 2013). Tais problemas comecaram a se tornar publicos apds a
Segunda Guerra Mundial, quando o Tribunal de Nuremberg julgou 20 médicos responsaveis
por realizar experimentos monstruosos com seres humanos vulneraveis, em campos de
concentracdo da Alemanha Nazista (LOPES, 2014). De modo brutal, o homem foi confrontado
com o mal e com o sofrimento através do choque causado pela manifestacdo de possibilidades

técnicas de manipulacdo e destruicdo da prépria humanidade. Surge o problema da
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responsabilidade do investigador; esbogam-se as primeiras questdes sobre a necessidade de um
novo ethos para a ciéncia (PORTOCARRERO, 2013).

Nesse contexto, dois documentos internacionais historicos foram criados apds a
Segunda Guerra Mundial, no sentido de proteger autonomia e liberdade dos sujeitos: a
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (DUDH, 1948) e o Codigo de Nuremberg (1947).
A DUDH expressou, através de artigos, a defesa da igualdade e da dignidade das pessoas e 0
reconhecimento de que os direitos humanos e as liberdades fundamentais devem ser aplicados
a cada cidaddo do planeta, tornando-se, assim, a base da luta universal contra a opressdo e a
discriminagdo (ONU, 1948). Através do Cddigo de Nuremberg, foram estabelecidos principios
e/ou recomendacOes éticas a observar nas pesquisas com seres humanos, com objetivo de
proteger a dignidade humana nessas situacdes, constituindo como principio primordial “o livre
direito de escolha”, o qual deveria ser protegido a partir de um “consentimento voluntario”
(CODIGO DE NUREMBERG, 1947).

Progressivamente, a concepc¢do paternalista foi dando espaco a uma relagdo médico-
paciente democratica, baseada no principio ético da autonomia, que afirmava o poder moral dos
individuos em decidir livremente como governar sua prépria vida em todos os aspectos. Foi a
tradicdo democratica liberal do povo norte-americano, defensora intransigente dos direitos
individuais dos cidaddos, a primeira a reclamar essa transformacdo. Porém, como os médicos
ndo pareciam estar dispostos a ceder em seus argumentos paternalistas, os cidadaos viram-se
obrigados a utilizar a via de que as sociedades liberais tinham lancado mao para defender seus
direitos legalmente reconhecidos: a justica (LORDA; GUTIERREZ, 2001).

A ldade da Autonomia foi marcada, principalmente nos Estados Unidos, pela luta a
favor dos direitos e da liberdade do paciente. O conceito juridico-médico primordial foi o do
consentimento informado (SIEGLER, 2011). Alguns casos judiciais foram emblematicos para
a consolidacdo do conceito de consentimento informado como mecanismo de defesa da
autonomia no ambito da assisténcia em salde: os casos Salgo (1957), Natanson (1960) e
Canterbury (1972). No caso Salgo, Martin Salgo sofreu uma paralisia permanente como
resultado de uma aortografia translombar. Processou seu médico, alegando negligéncia na
execucao do ato cirargico, e pelo mesmo ndo o haver advertido sobre o risco de paralisia. No
caso Natanson, a Sra. Natanson ndo foi informada sobre o risco de queimaduras em
consequéncia de um tratamento de radioterapia com uso de cobalto. Por fim, no caso
Canterbury, o Sr. Canterbury apresentou grave paralisia ap0s ser submetido a laminectomia
para tratamento de dor lombar; ele afirmou nédo ter sido informado dos riscos (ALMEIDA,
1999).
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As decisdes judiciais nos casos citados corroboraram com 0 conceito e com a
reafirmacdo juridica do consentimento informado. Referendou-se a necessidade de ser dada ao
paciente tanta informacédo quanto se faca necessaria para uma tomada de decisdo razoavel sob
0 ponto de vista do paciente, e ndo do médico. A informacdo tornou-se pré-requisito ao
exercicio da autodeterminacgdo, sendo uma obrigacdo médica esclarecer aspectos relativos ao
diagndstico, ao progndstico (com e sem tratamento), as propostas terapéuticas, aos riscos
inerentes ao tratamento e as terapéuticas alternativas, com seus respectivos riscos (ALMEIDA,
1999).

Esse movimento de reinvindicacdo dos pacientes por seu direito de autodeterminacao,
levado a cabo por via judicial, impulsionou a chamada “rebelido dos pacientes”, que culminou
com a aprovacdo, pela Associacdo Americana de Hospitais — AHA, da primeira Carta de
Direitos dos Pacientes, em 1973, que supde o reconhecimento oficial do direito do paciente de
receber uma completa informacdo sobre sua situacdo clinica, e decidir, entre as opgdes
possiveis, como adulto autdnomo e livre que é (LAZARO; GRACIA, 2006).

Inicialmente, a Carta de Direitos dos Pacientes expbe 12 garantias que devem ser
promovidas em cendrios de assisténcia a saude, a fim de efetivar: a ética nos cuidados em saude,
0 respeito ao papel dos pacientes na tomada de deciséo sobre opc¢des de tratamento e outros
aspectos do cuidado, e sensibilidade as diferencas culturais, religiosas, raciais, de idade, género
e outras, bem como as necessidades das pessoas com deficiéncia (AHA, 1973). O documento
teve forte influéncia nas instituicGes hospitalares americanas, além de ter levado muitos estados
a desenvolver seus proprios cddigos de direitos dos pacientes (SILVER, 1997). A Carta de
Direitos dos Pacientes preocupou-se em defender e resguardar direitos sobre: receber
informacdo completa para a tomada de deciséo acerca de seu tratamento ou plano de cuidados,
sendo encorajado a questionar sobre tais aspectos; consentir e recusar acdes assistenciais e/ou
participacdo em pesquisa clinica; ter acesso a seu prontuadrio e garantida privacidade e
confidencialidade de suas informacdes, além de receber tratamento e cuidados respeitosos
(AHA, 1973).

Com o conceito ético de autonomia difundido e com os direitos dos pacientes
documentados, a relagdo médico-paciente democratiza-se, pois ndo pode mais estar baseada na
assimetria e em uma relacéo de poder e obediéncia, mas em uma igualdade de condi¢des, em
que, obviamente, existem diferentes papéis, capacidades e obrigacdes, porém, a relacdo €
pautada na simetria, € ndo mais na imposic¢ao da conduta médica (GRANDE, 2011). A ideia
agora predominante é que cada um assuma as decisfes que lhe afetam regido por seu proprio

sistema de valores. Assim, a beneficéncia médica tradicional ja ndo pode ser aplicada sem antes
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conhecer a vontade do paciente, pois, anterior a fazer o bem esta o dever de perguntar se 0 outro
possui a mesma ideia sobre 0 bem (LAZARO; GRACIA, 2006).

Outro documento que reforgou o conceito de autonomia foi o Relatério Belmont (1978).
Ele é fruto do trabalho realizado pela National Commission for the Protection of Human
Subjects of Biomedical and Behavioral Sciences, entre 1974 e 1978. Essa comissdo havia sido
encarregada, pelo Congresso Norte-Americano, de elaborar um guia acerca dos critérios éticos
que deveriam guiar a investigacdo com seres humanos (LORDA; CANTALEJO, 1995). O
Relatério Belmont ficou conhecido como um marco historico e normativo para a Bioética. O
documento articulou trés principios éticos, supostamente universais, que promoviam as bases
conceituais para a formulacdo, a critica e a interpretacdo de dilemas morais envolvendo a
pesquisa cientifica (DINIZ; GUILHEM, 2002).

Os principios éticos escolhidos pertenciam a histéria das tradicdes morais do Ocidente,
havendo uma relacdo de dependéncia mutua entre eles, fato que garantia sua harmonia quando
aplicados cientificamente (DINIZ; GUILHEM, 2002). Séo eles:

1. Respeito pelas pessoas: este principio incorpora pelo menos duas convicgdes éticas: a
de tratar os individuos como agentes autbnomos e a de proteger as pessoas com
autonomia diminuida de qualquer tipo de abuso. Respeitar a autonomia é dar valor a
autonomia das pessoas e considerar suas opinides e escolhas, evitando obstruir suas
acOes, a menos que estas sejam prejudiciais a outros (BELMONT REPORT, 1978).

2. Beneficéncia: a beneficéncia assegura esforcos que promovam o bem-estar dos
individuos, porém, ndo num sentido restrito a atos de gentileza e caridade, mas num
sentido amplo, como uma obrigacdo. Duas regras gerais foram criadas para
complementar o sentido da beneficéncia: a de ndo prejudicar e a de maximizar os
beneficios e minimizar os possiveis danos (BELMONT REPORT, 1978);

3. Justica: este principio esta intimamente relacionado as teorias de filosofia moral em
vigor nos Estados Unidos na ocasido da elaboracdo do relatorio, considerando, por
exemplo, a equidade social, entendida tal como o filésofo John Rawls vinha propondo,
isto €, como principio de reconhecimento de necessidades diferentes para a defesa de
interesses iguais (DINIZ; GUILHEM, 2002). O principio da justica diz respeito a
distribuicdo de encargos e beneficios das pesquisas e menciona formulacGes de como
estes devem ser distribuidos: a cada pessoa uma parte igual, para cada pessoa de acordo

com a necessidade individual, para cada pessoa de acordo com o esfor¢o individual,
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para cada pessoa de acordo com a contribuicdo social, e a cada pessoa de acordo com o
mérito (BELMONT REPORT, 1978).

Apesar de ter sido construido voltado para preocupacfes no campo da pesquisa
cientifica, o Relatorio Belmont teve grande importancia na consolidacdo da recém-nascida area
do conhecimento, a Bioética, e na defesa da autonomia das pessoas no campo da ética aplicada.
Inspirados no Relatorio Belmont, o filésofo Tom Beauchamp e o te6logo James Childress, em
1979, publicaram o livro “Principios da Etica Biomédica”, sendo esta a primeira tentativa de
instrumentalizar os dilemas morais relacionados ao campo da salde e da doenca. Foram
consagrados, neste livro, quatro principios éticos como base de uma teoria bastante consistente:
autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica (DINI1Z; GUILHEM, 2002).

A teoria criada por Beauchamp e Childress ficou largamente conhecida como
“Principialismo”. Nascida no seio da sociedade americana, em um contexto de aplicacdo a
relacdo de pesquisadores e pesquisados e da relacdo profissional-paciente, ficou clara a sua
aplicabilidade em contextos individuais (SCHRAMM; KOTTOW, 2001). No que se refere a
autonomia, alguns criticos apontam que ela foi maximizada hierarquicamente em relacdo aos
outros trés principios, tornando-se uma espécie de superprincipio (GARRAFA, 2005). A
supervalorizacdo da autonomia despertou outros pontos de critica, pois se percebia o risco de,
em um discurso sobre o respeito a individualidade dos sujeitos humanos, exageros na utilizacdo
do termo em direcdo a um individualismo exacerbado (GARRAFA; MARTORELL;
NASCIMENTO, 2016).

Alem disso, ao se evidenciar a excessiva visibilidade e aplicacdo da autonomia em nivel
individual, o principio de justica — coletivo, e que deveria significar um referencial de amplo
apelo social — era pouco estudado ou praticado, e os principios de beneficéncia e néo-
maleficéncia discutidos em dimensdes exclusivamente deontologicas (GARRAFA;
MARTORELL; NASCIMENTO, 2016).

3.4.4 ldade da Burocracia

Nas duas ultimas idades, o “bom” para o paciente era o foco de preocupacdo dos
médicos. Como foi visto, na Idade do Paternalismo, o foco era o “melhor interesse do paciente”;
na ldade da Autonomia, a liberdade do paciente e sua autodeterminacdo foram valorizadas.

Nesta nova idade, o “bom” para o paciente ¢ resultado de um contrabalango entre outras formas
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de “bom”, bem como das necessidades dos servigos de satude, dos profissionais e da sociedade
(SIEGLER, 1985). Nos anos 70 e 80, a autonomia ganhou espa¢o em um mundo onde apenas
se tinha presente a beneficéncia paternalista. Nessa época, os fatores socioeconémicos estavam
presentes nos debates, porém, em menor escala e de forma ainda timida. Se na década de 80
cresceu a autonomia, na década de 90, o debate sobre a justica tornou-se constante. A
preocupacdo acerca da complexidade e da relevancia dos fatores socioecondmicos da
assisténcia em saude invadiu a relagéo clinica (COUCEIRO, 2006).

A terceira idade da Medicina, conhecida como Idade da Burocracia, ou do
“financiador”, emergiu quando outras organizacdes, muitas vezes publicas, comegaram a
custear os gastos sanitarios (SIEGLER, 2011). As bases tetricas do Estado de bem-estar social
estabeleceram a segunda geracédo de direitos, conhecidos como direitos econdmicos, sociais e
culturais. Dentre eles, estava o direito a assisténcia a salde. Essa é a origem dos seguros
publicos e obrigatérios para as doencas que foram aparecendo pouco a pouco nos paises
europeus. Com a explosdo dos altos custos da assisténcia sanitaria e com a ineficiéncia dos
Estados para custear todas as acGes em salde, passou-se a discutir o direito a satde, deixando-
se de vé-lo com uma obrigacdo privada de beneficéncia e considerando-o como um dever
publico de justica, cabendo aos Estados prover uma assisténcia minima decente e igual para
todos (GRACIA, 2002).

Essa racionalidade econémica foi introduzida massivamente nas areas da saude apés a
crise de 1973, levantando com aspereza toda a limitacdo de recursos, passando a entender o
“justo” como sendo o “economicamente 6timo”. Ou seja, héd que se financiar aquelas atividades
de menor custo e que produzam maior beneficio sem a exigéncia de financiar agdes que tenham
baixa relacdo custo-beneficio. Nesse contexto, justica passou a ser sindbnimo de equidade, pela
qual o Estado deve garantir assisténcia minima para todos e atencdo especial para 0s menos
favorecidos (COUCEIRO, 2006).

A ldade da Burocracia é caracterizada pela contengdo das despesas e pela anélise da
eficiéncia e da rentabilidade da assisténcia medica para a sociedade. A qualidade da assisténcia,
um conceito sempre dificil de definir, passa a ndo ser mais um fim em si mesma, uma vez que
se deve balancear os custos para atencdo a satde de uma populacdo inteira (SIEGLER, 2011).
Entretanto, a rentabilidade econdémica ndo pode ir de encontro a justica — e este € um dos
maiores perigos que cerca 0s sistemas sanitarios —, tampouco se pode esquecer que uma
abordagem meramente economicista pode gerar uma desmoralizagdo dos profissionais de
salde, com potencial para destruir seus valores éticos, convertendo-os a meros gestores e
controladores de recursos (COUCEIRO, 2006).
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Em contraste com as duas idades anteriores, os desejos dos pacientes e médicos passam
a ser subservientes aos critérios dos burocratas, das administradoras de planos de saude, dos
executivos de grandes seguradoras etc. (SIEGLER, 1985). Diante deste cenario, a relacao
médico-paciente fragiliza-se, podendo ocorrer problemas éticos. Tais problemas surgem
quando médicos e organizacdes de saude esquecem-se do fim que legitima suas praticas,
convertendo a racionalidade econémica a principal objetivo de sua atividade. A gestdo € apenas
um meio para um fim, com diversas formas de operacionalizacao; contudo, tem de se escolher

aquela que € capaz de combinar justica e racionalidade econémica (COUCEIRO, 2006).

3.4.5 Modelos da relacdo médico-paciente (Teoria de Ezequiel J. Emanuel e Linda

L. Emanuel)

As teorias psicanaliticas e psicossociais propostas por Breuer e Freud no final do século
XIX comecaram a constituir o paciente como pessoa. Esse modelo terapéutico expds que, em
termos de relacdo médico-paciente, era de grande importancia ouvir o paciente extensivamente,
0 que permitiu desenvolver uma relagdo comunicativa com este, introduzindo-o na consulta
médica como participante ativo (KABA; SOORIAKUMARAN, 2006). Com a quebra do
paradigma paternalista e com o surgimento do primeiro codigo de direitos dos pacientes, em
1969, o qual definiu o paciente como um adulto capaz de tomar decisfes relacionadas a seu
corpo, tornou-se insustentdvel o modelo de relacdo verticalizado no qual o paciente nao
participava ativamente na tomada de decisdo terapéutica (HELLIN, 2002).

Nas Ultimas quatro décadas, tem sido enfrentada uma luta acerca do papel do paciente
na tomada de decisdo médica, a qual muitas vezes tem se caracterizado como um conflito entre
autonomia e salde, entre valores do paciente e valores do médico (EMANUEL; EMANUEL,
1992). Essa luta estimulou a discussdo acerca de modelos de relagdo médico-paciente que
fomentassem uma relagdo caracterizada por participagdo e respeito mutuos mediante uma
tomada de decisdo compartilhada (SIEGLER, 2011). Nessa perspectiva, Emanuel e Emanuel
(1992) expuseram quatro modelos de relacdo médico-paciente, enfatizando diferentes
compressOes sobre: 1) os objetivos da relagdo médico-paciente; 2) as obriga¢fes médicas; 3) 0
papel do paciente e seus valores; e 4) o conceito de autonomia do paciente. Os quatro modelos

foram nomeados como paternalista, informativo, interpretativo e deliberativo.
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3.4.5.1 Modelo paternalista

Como ja visto, 0 modelo de relagdo paternalista é baseado na beneficéncia médica. Nele,
arelagdo médico-paciente assegura que o paciente recebera intervengdes que melhor promovam
seu bem-estar e saude. A partir de suas habilidades profissionais, o profissional determina as
condicdes de saude do paciente e/ou seu estagio de doenca, e identifica opcBes diagnosticas e
de tratamento. Entdo, 0 médico apresenta ao paciente a informacdao selecionada, através da qual
ird encorajé-lo a consentir com a intervencdo escolhida pelo profissional (EMANUEL;
EMANUEL, 1992).

No modelo paternalista, 0 médico age como um guardido do paciente, articulando e
implementando o que ¢ melhor para ele. Por ter potencial para discernir o que ¢ este “melhor”,
existe uma presuncdo de que o0 paciente sera grato pela escolha do médico, mesmo que nao
concorde com ele. Se houver um conflito entre autonomia e bem-estar do paciente, 0 médico
agird com énfase principal neste ultimo (EMANUEL; EMANUEL, 1992).

As formas de paternalismo meédico podem ser caracterizadas de acordo com a
capacidade de as pessoas realizarem suas escolhas (BEIER; IANNOTTI, 2010). Tipicamente,
classifica-se o paternalismo em fraco e forte. O paternalismo fraco ocorre quando esta
direcionado ao sujeito sem competéncia para tomar decisdes; o forte, diante de sujeitos
competentes. Ou seja, no paternalismo fraco, a falta de autonomia da pessoa é considerada um
critério para a tomada de decisdo; no paternalismo forte, envolve-se escolher intervencGes
destinadas a beneficiar uma pessoa capaz de atuar autonomamente (BEAUCHAMP;
CHILDRESS, 2001). Existem situacdes em que o modelo paternalista € justificavel, como em
situacbes de emergéncia, quando o tempo habil para solicitar o consentimento do paciente
poderia Ihe causar um dano irreversivel (EMANUEL; EMANUEL, 1992).

A presenca do modelo paternalista ainda é profundamente sentida em paises com forte
raiz humanista, explicada pela tradi¢do catdlica, fortemente misericordiosa. Assim, paises
latinos, principalmente os latino-americanos, apresentam grande carater paternalista devido a
sua populacédo carente e com pouca escolaridade, facilitando, assim, a realizacdo de condutas
que desconsideram a autonomia do paciente (TRINDADE et al., 2007). Em outros paises, como
Estados Unidos e Inglaterra, o nimero de pacientes que aceita o paternalismo médico é minimo,
uma vez que, nestes paises, a primazia profissional médica ja foi bastante questionada no ambito
da autonomia do paciente, marcada pela emergéncia dos movimentos de reivindicacdo dos
direitos humanos, considerando-se que o medico ndo possui total autoridade sobre o paciente
(SILVA, 2013).
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3.4.5.2 Modelo informativo

O objetivo da relacdo médico-paciente no modelo informativo consiste em o médico
prover todas as informacdes relevantes ao paciente, para que este decida sobre as intervencdes
médicas que desejar serem executadas pelo médico. Para isso, 0 médico fornece informacoes
sobre estado de salde e doenca, natureza das possiveis intervencdes diagndsticas e terapéuticas,
provaveis riscos e beneficios associados a essas intervencdes e quaisquer incertezas
desconhecidas (EMANUEL; EMANUEL, 1992).

Nesse modelo, o comportamento médico assemelha-se ao de um assessor cientifico,
impacto da revolucdo bioldgica que fez do médico um cientista. Na retorica da tradigdo
cientifica do mundo moderno, o cientista deve ser “puro”, factual, afastando-se de qualquer
consideracdo de valores (VEATCH, 1972). Logo, o modelo informativo assume claramente
uma disting&o entre fatos e valores. Os valores do paciente s&o bem definidos e conhecidos: ele
necessita de fatos, sendo obrigacdo do médico fornecer os fatos disponiveis, para que, a partir
de seus proprios valores, o paciente determine a quais intervencdes submeter-se-a. Nao existe
lugar nem para os valores do profissional nem para realizar julgamento acerca dos valores do
paciente (EMANUEL; EMANUEL, 1992). No modelo informativo, a figura do médico é
puramente técnica, e 0 paciente usa sua autonomia para manter o controle sobre as decisdes
médicas.

Veatch (1972) caracteriza como tola a atitude do meédico em acreditar que sua
responsabilidade e moralidade profissionais encontram-se apenas em fornecer informagdes ao
paciente, uma vez que existem pontos criticos no processo decisério que devem ser
considerados. Emanuel e Emanuel (1992) criticam esse modelo, expondo razdes que fazem dele
um modelo ndo ideal de relagdo médico-paciente: 1) a caréncia de uma abordagem cuidadosa
que compreenda como a doenga incide nos valores do paciente; 2) o modelo de relagédo perpetua
e acentua a impessoalidade, além de reforgcar o conceito de mdaltiplas especializagdes na
Medicina; e 3) desconsidera a capacidade de o sujeito refletir seus valores sob uma nova 6tica,
reajustando-os considerando o processo de doenca.

O modelo informativo apresenta um conceito de autonomia filosoficamente
insustentavel, pois pressupde o sujeito como portador de valores rigidos e imutaveis, uma vez

que desconsidera o conceito filosofico de “desejos de segunda ordem”, que seria a capacidade
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do sujeito de refletir seus desejos e de rever suas preferéncias a partir do uso de sua autonomia
e liberdade (EMANUEL; EMANUEL, 1992).

3.4.5.3 Modelo interpretativo

No modelo interpretativo, o objetivo principal da relacdo médico-paciente é o de
elucidar os valores do paciente, ajudando-o a selecionar a melhor intervencgéo disponivel que
respeite esses valores. O médico assiste o paciente, interpretando seus valores, a fim de articular
as melhores opcdes diagndsticas e terapéuticas que os atendam. Assim como no modelo
informativo, o médico prové todas as informagdes necessérias sobre as condicbes de saide, de
doenca e sobre a natureza dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos, ressaltando seus
riscos e beneficios (EMANUEL; EMANUEL, 1992).

O modelo interpretativo assemelha-se ao modelo de relacdo descrito por Szaz e
Hollender, citados por Childress e Siegler (1984), denominado de paternship, “parceria”, na
lingua portuguesa. Descrevem-no como um modelo de “participagdo mutua”, de uma relagdo
adulto-adulto, enfatizando que os profissionais de salude e os pacientes sejam parceiros ou
colegas na busca de um valor compartilhado de satde. Todavia, tal modelo pode assemelhar-se
ao paternalismo, na medida em que ha interposicdo dos valores do profissional sobre os do
paciente. No entanto, distingue-se por enfatizar a igualdade dos envolvidos na interpretacdo dos
valores (CHILDRESS; SIEGLER, 1984).

O modelo interpretativo corrige o erro do modelo informativo no que diz respeito a ndo
considerar os “desejos de segunda ordem” e a estrutura dindmica dos valores dos sujeitos.
Porém, a depender do talento interpretativo do médico e do tempo que ele dispbe para analisar
os valores dos pacientes, pode ocorrer uma imposic¢do involuntaria dos valores do médico, sob
a justificativa de articulagdo de valores dos pacientes, incentivando-os a adotar novos valores
(EMANUEL; EMANUEL, 1992). Nesse processo de interpretacdo de valores, a priori, 0
médico ndo sabe o que € melhor para o paciente, e a busca desse melhor torna-se a esséncia de
sua relacdo. As experiéncias vividas pelo paciente fornecem informacdes indispensaveis para a
eventual tomada de decisédo (CHILDRESS; SIEGLER, 1984).
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3.4.5.4 Modelo deliberativo

No modelo deliberativo, o objetivo da relacdo médico-paciente é o de ajudar este a
determinar e escolher o valor relacionado a saude que possa ser efetivado em sua situacéo
clinica. Para que isso ocorra, 0 médico dever delinear as informacdes acerca das condicoes
clinicas do paciente e, entdo, auxilia-lo a elucidar quais valores estdo incorporados nas opc¢des
disponiveis. Neste método, o médico aborda e discute somente os valores relacionados & salde,
ou seja, valores que afetam ou poderdo ser afetados pela doenca do paciente e pelo curso do
tratamento (EMANUEL; EMANUEL, 1992).

A deliberacdo é um método de racionalidade pratica descrito por Aristoteles, proprio
para tomar decisdes. Segundo Gracia (2002), delibera-se quando ha necessidade de tomar
decis@es concretas levando em conta as circunstancias do ato e as consequéncias previsiveis. A
deliberacdo ocorre a partir de um processo intelectual de ponderagédo de fatores que devem ser
levados em conta para a tomada de decisio razoavel e prudente. E dita razoavel e néo racional
porgue nunca sera possivel incluir num processo todas as circunstancias de uma situacéo, e
menos ainda as consequéncias do ato (GRACIA, 2002).

No modelo deliberativo, o0 médico age como um professor ou amigo, envolvendo o
paciente no dialogo sobre qual curso de acdo seria a melhor escolha. Com o envolvimento do
paciente no processo de deliberacdo moral, ele e 0 médico julgam o mérito e a importancia dos
valores que envolvem os cuidados de saide. A concepcdo de autonomia do paciente é de
autodesenvolvimento moral. O paciente é empoderado a ndo simplesmente seguir preferéncias
ndo racionalizadas, mas a considerar alternativas a partir de seus valores, méritos e implicacdes
no tratamento (EMANUEL; EMANUEL, 1992).

Emanuel e Emanuel (1992) apontam algumas objecdes ao modelo deliberativo. A
primeira, refere-se a competéncia do médico em julgar os valores do paciente. Numa sociedade
pluralista, na qual as pessoas expdem uma incontavel gama de valores, é possivel a ocorréncia
de conflito entre valores do médico e valores do paciente para determinar qual valor é
prioritario. Outra questdo diz respeito a ma interpretagdo do paciente acerca do médico
enquanto parceiro do processo deliberativo: pacientes estdo habituados a procurar assisténcia
médica para receber cuidados em salde, e ndo para ter seus valores revisados. Por fim, assim
como o modelo interpretativo, o modelo deliberativo pode gerar um paternalismo involuntario,

quando o valor medico é imposto ao paciente.
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4. TRAJETORIA METODOLOGICA

4.1 Tipo de pesquisa

A presente pesquisa foi desenvolvida sob abordagem quantitativa. Este tipo de
abordagem centrada na objetividade recorre a linguagem matematica para descrever as causas
de um fendmeno, a relacéo entre variaveis etc. (FONSECA, 2002). Com raizes no pensamento
positivista l6gico, a abordagem quantitativa tende a enfatizar o raciocinio dedutivo, as regras
da ldgica e os atributos mensuraveis da experiéncia humana (POLIT; BECKER; HUNGLER,
2004). A objetividade postulada pelo positivismo permite examinar a realidade estabelecendo
relacfes de causa-efeito, permitindo chegar a verdades universais e resultados reprodutiveis e
generalizaveis (HAYATI; KARAMI; SLEE, 2006).

O método observacional foi adotado uma vez que ndo foram realizados experimentos,
ou seja, nao houve interferéncia ou qualquer providéncia tomada pelo pesquisador para que
alguma coisa acontecesse, apenas foi observado algo que j& aconteceu (GIL, 2008). Com
relacdo aos objetivos, esta pesquisa tem caracteristica descritiva. A pesquisa descritiva busca
quais situacdes e eventos, atitudes ou opinides estdo manifestos em uma populacéo, descreve a
distribuicdo de algum fenédmeno na populacdo ou entre subgrupos da populacao, ou ainda, faz
uma comparacao entre essas distribuicbes (CHEHUEN NETO, 2012).

De acordo com periodo de seguimento do estudo, considerou-se um recorte transversal.
Esse modelo de estudo apresenta-se como uma fotografia ou recorte instantaneo que se faz
numa populacdo por meio de amostragem, assim sendo ndo ha necessidade de acompanhamento

ou seguimento a longo prazo (HOCHMAN,; et al, 2005).

4.2 Local da pesquisa

Esta pesquisa foi realizada no Hospital Universitario de Brasilia (HUB). O HUB foi
inaugurado em 1972, recebendo o nome de Hospital do Distrito Federal Presidente Médici
(HDFPM). Dedicou-se inicialmente a atencdo exclusiva dos servidores publicos federais. Em
dezembro de 1979, o HDFPM passou a ser administrado pela Universidade de Brasilia (UnB),
por meio de convénio assinado com o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS). Em 1987, foi integrado a rede de servicos do Distrito Federal por meio de
novo convénio assinado pela UnB. Em 3 de abril de 1990, o hospital foi cedido pelo INAMPS
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a UnB, passando a denominar-se Hospital Universitario de Brasilia — HUB. O HUB foi
certificado em 2005 como Hospital de Ensino, conforme critérios estabelecidos pela Portaria
Interministerial MEC/MS n°1000 de 2004 (PORTAL EBSERH, 2017).

Atualmente, o HUB ¢é administrado pela Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
(EBSERH) a partir da assinatura de um contrato de gestdo firmado em 2013. A EBSERH foi
criada por medida provisoria em dezembro de 2010. No ano seguinte, foi aprovado na Camara
e no Senado Federal o Projeto de Lei 1.749/2011, que autorizou a criacdo desta empresa
(PORTAL EBSERH, 2017).

O HUB oferece atendimento gratuito e universal a usuérios do Sistema Unico de Satde
(SUS). E composto por quatro divisdes: Divisdo de Gestdo do Cuidado; Divisio de Apoio
Diagnostico e Terapéutico; Divisdo de Enfermagem e Divisdo Médica. A Divisao de Gestdo do
Cuidado é composta por 21 unidades assistenciais de cuidado e um setor de urgéncia e
emergéncia; a Divisdo de Apoio Diagndéstico e Terapéutico é composta por quatro unidades
assisténcias de apoio diagndstico e oito de apoio terapéutico (HUB, 2014).

O HUB possui capacidade instalada para 289 leitos de internacéo, com, atualmente, 239
leitos ativos distribuidos nas seguintes areas: Clinica Cirdrgica, Clinica Médica, Pediatria
Clinica, Pediatria Cirurgica, Gineco-Obstetricia, Terapia Intensiva, Transplantes e Urgéncia e
Emergéncia. Os servicos oferecidos nas areas de média e alta complexidade incluem as
especialidades Clinica Médica, Cirurgia, Pediatria, Pediatria Cirtrgica, Ginecologia e
Obstetricia, Cuidados Intensivos e Transplantes. As atividades de baixa complexidade
desenvolvidas estdo relacionadas a salude bucal e a algumas atividades complementares aos
servigos especializados, que tém como objetivo a manutencédo da integralidade da atencéo para
aqueles usudarios que apresentam problemas complexos, 0s quais requerem atendimento em

instituicGes hospitalares com maior densidade tecnoldgica (HUB, 2014).

4.3 Participantes da pesquisa, critérios de inclusdo e excluséo

Participaram da pesquisa 128 enfermeiros. O calculo da amostra foi determinado a partir
de amostragem aleatéria simples, considerando um erro amostral de 5%. No HUB, 250
enfermeiros exercem atividades de carater assistencial, gerencial, administrativo e de
assessoria. Para o célculo da amostra, foram considerados apenas os enfermeiros que exerciam
atividades em setores assistenciais a pacientes adultos nos niveis de internagdo, ambulatorial e

diagnédstico. Logo, o quantitativo de enfermeiros considerado para o calculo exercia suas
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atividades nos setores de Clinica Médica; Clinica Cirargica; Centro de Transplantes; Unidade
de Terapia Intensiva Adulto; Maternidade; Centro Cirdrgico; Centro Obstétrico; Imagenologia;
Centro de Endoscopia; Hemodialise; Hemodinamica; Centro de Alta Complexidade em
Oncologia; Centro de Radioterapia; Urodinamica; Ambulatdrio; Medicina Nuclear e Pronto-
Socorro, totalizando 190 enfermeiros.

Destes 190 enfermeiros, foram sorteados 0s 128 que seriam convidados a participar da

pesquisa, obedecendo os seguintes critérios de inclusao:

e Ter no minimo dois anos de formacéo profissional;
e Estar atuando em assisténcia direta ao paciente por, no minimo, dois anos;

e Estar desenvolvendo atividades assistenciais diretas ao paciente adulto.

Foram excluidos da pesquisa os enfermeiros que desenvolviam atividades gerenciais,
administrativas e de assessoria de setores como: Geréncia de Enfermagem e/ou outros setores
gerenciais e administrativos; Banco de Sangue e de Leite; Comissédo de Controle de Infecgéo
Hospitalar; Vigilancia Sanitaria e Central de Material Esterilizado. Também foram excluidos
os enfermeiros que prestavam assisténcia direta a pacientes pediatricos e/ou neonatais, uma vez
que este publico ndo possui capacidade de autodeterminacdo ou apresenta essa faculdade
diminuida. Assim, ndo participaram da pesquisa os enfermeiros que exerciam atividade nos
setores de Pediatria e Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Participaram da pesquisa

enfermeiros de todos os turnos de trabalho (diurno e noturno).

4.4 Instrumentos e procedimentos de coleta de dados

Para verificar a percepgdo do enfermeiro acerca de sua atuacdo ante os direitos dos
pacientes, foi utilizado instrumento especifico, desenvolvido por Alves et al. (2008). O
instrumento foi validado pelos autores e publicado em periodico nacional classificado como A2
pelo Qualis da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

O instrumento € constituido por 13 questfes com respostas operacionalizadas em escala
Likert, variando de 1, para nunca, a 5, para sempre. Para a validag¢do do instrumento, os autores
utilizaram dois testes estatisticos: a analise fatorial e o alfa de Cronbach. A andlise fatorial
agrupou as questdes referentes ao respeito do enfermeiro quanto aos direitos dos clientes em

quatro diferentes dimensdes (construtos), representando diferentes facetas percebidas quanto
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aos direitos. A fidedignidade das quatro dimensdes identificadas foi testada atravées do célculo
do alfa de Cronbach. O alfa de Cronbach do instrumento apresentou valor 0,82, o que confirmou
a fidedignidade do instrumento (ALVES et al., 2008).

Dessa forma, os quatro construtos propostos foram definidos conceitualmente como: 1)
preservacdo da individualidade, compreendendo todas as a¢0es implementadas para assegurar
0 respeito a intimidade e as caracteristicas individuais do paciente; 2) respeito a autonomia do
cliente, que implica o direito do cliente de autodeterminar-se nas questdes que dizem respeito
a si; 3) identificacdo pessoal, referindo-se ao direito do cliente de tanto ser identificado
individualmente quanto de poder identificar individualmente os profissionais com quem se
relaciona; e 4) informagéo para a tomada de deciséo, como o direito do cliente de ser informado,
de modo a subsidiar as tomadas de decisdes (ALVES et al., 2008) (Apéndice 1).

Para caracterizar os participantes da pesquisa, foi utilizado instrumento especifico
(Apéndice 2), contendo perguntas relacionadas a sexo, idade, estado civil, tempo de formacao,
formacgdo em pds-graduagdo, tempo de servigo e local de desenvolvimento das atividades no
HUB, além da participac&o e atualizacdo dos profissionais em Etica e Bioética.

A coleta de dados ocorreu no periodo de junho a dezembro de 2016. Os enfermeiros
foram convidados a participar da pesquisa pela pesquisadora, de forma presencial, em seus
locais e turnos de trabalho. A priori, foram apresentados os objetivos da pesquisa, a metodologia
utilizada e os instrumentos de coleta de dados. Em seguida, o profissional (enfermeiro/a)
decidiu sobre sua participacdo. Diante do aceite, foi apresentado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), para ser lido e assinado.

Os instrumentos de coleta de dados foram autoadministrados, ndo necessitando de
orientacdo prévia nem de treinamento para preenchimento, visto que havia uma breve instrucao
na folha de apresentacdo. Apesar disso, a pesquisadora disponibilizou-se para retirar quaisquer
duvidas acerca do preenchimento. Era solicitado ao participante que o preenchimento dos
instrumentos fosse realizado em local reservado da enfermaria, para que ndo houvesse
interferéncia ambiental na interpretagdo das questbes e para manter a privacidade e a
confidencialidade dos dados coletados.

Os dados coletados foram organizados e tabulados no software Microsoft Excel® 2016,

para, em seguida, serem encaminhados a analise estatistica.
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4.5 Analise dos dados

Os dados foram analisados utilizando o programa IBM Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versdo 24.0. As varidveis consideradas na analise dos dados foram: idade,
sexo, tempo de formacéo, ter pos-graduacéo, ter formacdo em Etica e/ou Bioética, tempo de
trabalho na instituicdo, unidade de atuacdo no HUB e presenca de outro vinculo empregaticio.
A caracterizacdo da amostra foi realizada por andlise descritiva, utilizando as frequéncias
absoluta e relativa das varidveis acima.

A variavel dependente do estudo — “percepcdo do enfermeiro acerca de sua atuagdo ante
os direitos dos pacientes” — foi mensurada a partir dos quatro construtos propostos no
instrumento de Alves et al. (2008): preservacdo da individualidade, respeito a autonomia do
cliente, identificacdo pessoal e informacdo para a tomada de decisdo. Foram calculadas as
médias e os desvio-padrdo dos escores obtidos na aplicacdo do instrumento por constructo. O
resultado representa como a amostra respondeu, em média, cada um dos itens do questionario,
assim como a resposta média de cada um dos quatro dominios.

Os valores médios de cada constructo foram comparados entre si. Para tal, foi utilizada
a analise estatistica ndo paramétrica, devido a ndo normalidade de dados. Aplicou-se o teste de
Wilcoxon, método ndo paramétrico. Para comparacdo de duas amostras ndo pareadas,
considerou-se p>0,001. O objetivo do teste de Wilcoxon é comparar as performances de cada
sujeito ou pares de sujeitos no sentido de verificar se existem diferencas significativas entre os
seus resultados nas duas situacGes. A partir desse teste, foi possivel verificar qual constructo da
variavel “percepcao do enfermeiro acerca de sua atuagao ante os direitos dos pacientes” € mais
considerado em relacdo a outro.

A amostra também foi dividida em grupos, seguindo as categorias de cada uma das
variaveis coletadas no questionario demografico: idade, sexo, tempo de formacéo, ter pos-
graduacio, ter formagdo em Etica e/ou Bioética, tempo de trabalho na instituicdo, unidade de
atuacdo no HUB e presenca de outro vinculo empregaticio. Os grupos de cada categoria foram
comparados entre si para verificar possiveis diferencas na varidvel dependente. Para as
comparagOes dos dois grupos, adotou-se o teste U de Mann-Whitney, uma vez que 0S grupos
ndo cumpriam os critérios para utilizacdo de testes paramétricos. Este teste é indicado para
comparagéo entre dois grupos ndo pareados, avaliando o grau de entrelacamento dos dados de
ambos. Para comparagdes com mais de dois grupos, foi adotado o teste de Kruskal-Wallis. Este

teste é ndo paramétrico, indicado para comparar trés ou mais amostras independentes.
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4.6 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi desenvolvida respeitando os requisitos éticos propostos na Resolucéao
do Conselho Nacional de Saude n° 466 de 2012, o qual versa sobre as diretrizes e normas que
devem ser cumpridas nos projetos de pesquisa que envolvam seres humanos no Brasil. A
resolucdo incorpora, sob a o6tica do individuo e das coletividades, referenciais da Bioética, tais
como autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, e visa
assegurar os direitos e deveres dos participantes da pesquisa (BRASIL, 2012).

O projeto desta pesquisa foi encaminhado a avaliacdo junto a Geréncia de Ensino e
Pesquisa do HUB, recebendo autorizacdo em todas as instancias hospitalares as quais foi
submetido (cf. Anexo 1 e 2). Em seguida, o projeto foi incluido no Sistema Plataforma Brasil
(CAAE: 54476416.5.0000.0030) e encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias da Saude, da Universidade de Brasilia, para avaliacdo dos aspectos éticos, obtendo
aprovacao em abril de 2016 (cf. Anexo 3).

Os participantes da pesquisa foram esclarecidos em linguagem acessivel sobre:
objetivos da pesquisa, forma de participacdo e voluntariedade da mesma, provaveis riscos e
beneficios advindos da participacdo e garantia de sigilo e privacidade dos dados fornecidos,
bem como da liberdade de se retirar da pesquisa a qualquer momento. O aceite em participar
da pesquisa foi confirmado mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), conforme o Apéndice 3 em duas vias, uma entregue ao participante e a
outra recolhida pelo pesquisador. Esta via compde os documentos do estudo, que serdo

mantidos sob guarda por um periodo de cinco anos, sendo posteriormente destruidos.
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5.1 Caracterizacdo da amostra
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Para melhor discussdo dos resultados sobre a caracterizacdo da amostra desta pesquisa,

optou-se por definir uma subdivisdo agregando as variaveis com similaridade de descricé&o.

Nesse sentindo, a caracterizacdo da amostra constitui-se da exposicdo de trés perfis distintos:

perfil demografico, considerando as variaveis faixa etaria, sexo e estado civil; perfil de

formacdo profissional, analisando as varidveis tempo de formacdo, ter pos-graduacédo e ter

formac&do complementar em Etica e/ou Bioética; e o perfil de atividades laborais, utilizando as

variaveis tempo de trabalho no HUB, unidade de atua¢do no HUB e presenca de outro vinculo

empregaticio.

5.1.1 Perfil demogréfico

A amostra estudada é composta, em sua maioria, por mulheres com menos de 40 anos.

A Tabela 1 apresenta as frequéncias absolutas e relativas das variaveis faixa etaria, sexo e estado

civil.

Tabela 1 — Perfil demogréfico. Brasilia-DF, 2017.

Caracteristicas Frequéncia %
Faixa Etaria

20 a 39 anos 106 83
40 a 69 anos 22 17
Sexo

Masculino 22 17
Feminino 106 83
Estado Civil

Solteiro 60 47
Casado 55 43
Separado 5 4
Divorciado 6 5

Fonte: Dados coletados pela autora.

Estudos sobre o perfil demografico do profissional de Enfermagem com abrangéncia

nacional ainda sao limitados. O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), em parceria com
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a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), desenvolveu, em 2015, um estudo inédito sobre o perfil
da enfermagem brasileira. Essa € a pesquisa mais recente sobre o tema e a maior ja realizada na
Ameérica Latina. O estudo abrangeu um universo de 1,6 milhdo de profissionais de 50% dos
municipios brasileiros, dos 26 estados e do Distrito Federal (PORTAL COFEN, 2015).

Segundo Machado et al. (2016), a equipe de enfermagem é majoritariamente constituida
por técnicos e auxiliares de enfermagem. O quantitativo de enfermeiros representa 23% da forca
de trabalho desta equipe. Com relacéo a faixa etaria, o presente estudo verificou que a amostra
constituiu-se de profissionais majoritariamente jovens, com idade entre 20 e 39 anos,
correspondendo a 83% do total de participantes. Este resultado segue a tendéncia nacional
brasileira, com 61,7% dos profissionais de Enfermagem apresentando faixa etaria entre 25 e 40
anos de idade (MACHADO, 2016).

Além de seguir a tendéncia nacional, a faixa etaria dos participantes desta pesquisa
corresponde ao perfil verificado no Distrito Federal, em estudo realizado pelo COFEN. No
Distrito Federal (DF), 70,9% dos enfermeiros apresentam idade até 40 anos
(FIOCRUZ/COFEN, 2015). Outros estudos recentes também apontam essa tendéncia jovial da
forca de trabalho dos enfermeiros: Viana et al. (2014) analisou o perfil de enfermeiros das
Unidades de Terapia Intensiva em diferentes regides do pais, e constatou que 81% dos que
atuam nesta area concentram-se na faixa etéria de 20-39 anos.

A equipe de Enfermagem no Brasil estd em pleno processo de rejuvenescimento.
Machado et al. (2016) apresentam uma explicacdo socioldgica para esse fato: profissionais com
idade superior a 50 anos estdo num processo de “desaceleragdo profissional” e buscam manter-
se em atividades comodas, que garantam segurancga pessoal. Em contrapartida, profissionais
com idade até 25 anos e/ou 26 a 35 anos estdo no “inicio da vida profissional”, ou seja, estao
se inserindo no mercado de trabalho lentamente e com preferéncias laborais ainda indefinidas
(MACHADO et al., 2016).

A Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), em 2013, realizou processo
seletivo para provisdo de novos recursos humanos para o HUB, introduzindo profissionais que
estdo principalmente em inicio de carreira, o que se confirma na Tabela 2, explicando, de igual
modo, a predominancia de adultos jovens na instituicéo.

Em relacdo ao sexo dos participantes da pesquisa, foi majoritaria a presenca do sexo
feminino (83%). Este dado n&o surpreende, visto que a Enfermagem tem por tradi¢cdo um perfil
feminino. Estudo nacional confirmou que 85,1% da forca de trabalho da equipe de enfermagem

no Brasil € feminina. No DF, a tendéncia a feminizacéo da profissdo se mantém, uma vez que



59

85,6% dos profissionais da area sdo mulheres. As enfermeiras correspondem a 83,3% destes
profissionais de nivel superior (FIOCRUZ/COFEN, 2015).

Historicamente, a Enfermagem nasceu como um servi¢o organizado em instituicdes de
ordem sacra, e esta marca religiosa impos a atividade um perfil feminino e caritativo. Além
disso, o cuidado sempre esteve associado a figura da mulher em diversos contextos: o cuidado
domestico as criancgas, aos doentes e aos velhos na figura da mulher-mée, que desde sempre foi
curandeira e detentora de um saber informal de praticas de salde, transmitido de mulher para
mulher (LOPES; LEAL, 2005).

Entretanto, desde a década de 1980 ja se avizinhava um discreto aumento da mao de
obra masculina na profissdo (MACHADO et al., 2016). Lopes e Leal (2005) apontaram, a partir
de uma de série historica (1999-2003), que o aumento de profissionais do sexo masculino na
Enfermagem tem ocorrido de forma gradual e estavel.

Com relacdo ao estado civil dos participantes, verificou-se a predominancia de solteiros
(47%), diferente do perfil dos profissionais de Enfermagem do DF, que apresenta maior nimero
de pessoas em relacdo matrimonial ou unido estavel (49,8%) (FIOCRUZ/COFEN, 2015). Esta
caracteristica de estado civil dos profissionais de Enfermagem parece ndo apresentar uma
tendéncia regular, visto que outros estudos apresentaram caracteristicas distintas, sendo o
namero de profissionais solteiros majoritario (VIANNA et al., 2014; RIBEIRO et al., 2014).

5.1.2 Perfil de formacéo profissional
O perfil de formacdo profissional sera analisado a partir dos resultados encontrados para
as variaveis: tempo de formacao, ter pds-graduacéo, ter formacdo complementar em Etica e/ou

Bioética. A andlise descritiva é apresentada nas Tabela 2 e 3.



Tabela 2 — Perfil de formagéo profissional

. Brasilia-DF, 2017.

Caracteristicas Frequéncia %
Anos de formado

2 a4 anos 28 23
5a 10 anos 64 50
11 a 15 anos 17 13
16 a 20 anos 3 2
Mais de 20 anos 15 12
Ter pés-graduacao

Sem pos-graduacao 3 2,3
Especializacio 107 83,6
Residéncia 5 3,9
Mestrado 12 9,4
Doutorado 1 0,8

Fonte: Dados coletados pela autora.
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Tabela 3 - Perfil de conhecimento e atualizagio em Etica e/ou Bioética. Brasilia-DF, 2017

Caracteristicas Frequéncia %

Participacdo em palestra

N&o responderam 6 5
Né&o 75 58
Sim 47 37
Participacdo em aula

N&o responderam 6 5
Né&o 29 23
Sim 93 73
Participacéo em curso

Na&o responderam 6 4
Né&o 102 80
Sim 20 16

Ultima atualizagio em Etica
e/ou Bioética

N&o responderam 5 3,9
Menos de 1 més 9 7,0
1 a 6 meses 17 13,3
7 a 11 meses 7 55
1 a3 anos 37 28,9
Mais de 3 anos 47 36,7
Nunca 6 47

Fonte: Dados coletados pela autora.

Em sua maioria, esta pesquisa foi composta por profissionais com tempo de formacéo
menor que 10 anos (73%), sobretudo entre 5 e 10 anos (50%). Essa caracteristica assemelha-se
ao perfil nacional dos enfermeiros: no Brasil, 63,7% dos enfermeiros apresentam menos de 10
anos de formacdo (MACHADO et al., 2016b). No DF, essa condicdo também néo ¢é diferente,
pois 68% dos enfermeiros apresentam menos de 10 anos de formados (FIOCRUZ/COREN,
2015).

A partir de tais valores, € possivel afirmar que a Enfermagem é uma profissao
constituida, predominantemente, por jovens (MACHADO et al., 2016b). Tal dado pode estar
associado com a maior oferta de cursos nos ultimos anos. Uma série historica apresentada por
Magalhées et al. (2013) apontou que, entre 1997 e 2009, houve um aumento significativo no
namero de cursos de graduacdo em Enfermagem no Brasil — de 113 para 750 —, oferecidos

principalmente pela iniciativa privada.
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Com relagdo a formagdo complementar, por meio da realizacdo de curso de pés-
graduacdo, os respondentes da pesquisa demonstraram ter buscado continuidade no
aprimoramento de conhecimento especifico em areas de atuacdo da Enfermagem. A Tabela 2
apresenta os valores referentes a realizacdo de cursos de pds-graduacdo pelos enfermeiros
participantes, destacando a maior titulagdo obtida até 0 momento da pesquisa. Como pode ser
visto, 83,6% dos participantes responderam ja ter realizado curso de especializacdo na
modalidade lato sensu, sendo esta sua maior titulacdo. Com relacdo a realizacdo de pos-
graduacdo stricto-sensu, 9,4% apresentavam o mestrado e, 0,8%, o doutorado.

Comparado ao perfil de formacéo profissional dos enfermeiros no Brasil, os resultados
entre as pesquisas se equivalem, uma vez que Machado et al. (2016b) verificaram que 72,8%
dos enfermeiros apresentavam especializacdo como maior titulacdo, seguida por mestrado
14,5% (profissional e académico) e doutorado, 4,7%. O resultado indicou que os enfermeiros
se preocupam em buscar novos conhecimentos e experiéncias além daquelas ofertadas pelo
ensino na graduacdo. Valente, Viana e Neves (2010) explicam que a formagao do enfermeiro
caracteriza-se por ser fortemente generalista, porém, a existéncia de cursos de p6s-graduacéo
permite ao profissional especializar-se na area em que encontrou maior interesse e afinidade.
Além disso, a busca por cursos de especializagdo demonstra que os profissionais se preocupam
em acompanhar 0s avangos e as mudangas nas tecnologias em saudde.

A formacdo do enfermeiro no Brasil segue as Diretrizes Nacionais Curriculares (DNC)
de 2001, que em seu artigo 3° destaca que o ensino da Enfermagem tem por objetivo a formacéo
de profissionais qualificados, com formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva, pautada
em principios éticos e no rigor técnico, cientifico e intelectual (BRASIL, 2001). Nesta
perspectiva, as instituicbes de ensino superior do pais devem implementar, nos projetos
pedagdgicos dos cursos de Enfermagem, disciplinas que promovam, para o discente,
conhecimentos sobre Etica e Bioética.

Nesta pesquisa, 73% dos participantes mencionaram ter participado de aula sobre Etica
e/ou Bioética. Apesar da constatacdo de que a maioria dos participantes adquiriu em sua
formagao contetido tedrico sobre Etica e/ou Bioética, ndo se pode afirmar que os profissionais
estdo aptos a atuar e a participar na resolucdo de conflitos éticos no ambiente clinico. Tal
conclusdo é possivel a partir da explicacio de Ferreira e Ramos (2006): o ensino da Etica nas
Escolas de Enfermagem do Brasil tem se caracterizado por uma visdo deontologica,
determinada por uma orientacdo normativa e prescritiva, restrita a um conjunto de codigos

trabalhados de forma tedrica e abstrata.
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O estudo de Couto Filho et al. (2013) analisou o projeto politico-pedagdgico do curso
de Enfermagem de dezesseis universidades federais do Brasil, e verificou que o ensino da
Bioética permeia cinco eixos de discussdo: ética; legislacdo em Enfermagem; exercicio da
Enfermagem; deontologia e Bioética. Destas universidades, apenas uma abordava a Bioética de
maneira exclusiva, porém, como disciplina optativa. Pode-se inferir que, por ndo ser uma
disciplina desenvolvida de forma separada e com ementa prépria, o ensino da Bioética se
confunde com o estudo da ética deontoldgica, o que acaba por limitar seu desenvolvimento e
compreensao.

A Bioética, enquanto vertente da ética aplicada, induz a reflexdo, que, por sua vez,
auxilia na resolucéo de conflitos tanto em nivel individual quanto coletivo, em todos os &ambitos
da atuacdo profissional. Desse modo, a formacdo académica ndo pode ser reduzida ao
incremento do conhecimento deontoldgico (COUTO FILHO et al., 2013). E fundamental que
os enfermeiros estejam capacitados para articular valores, habilidades e conhecimentos,
visando a resolucdo de problemas e conflitos advindos do exercicio da profissdo, estando
preparados para a tomada de decisdo, considerando questdes técnicas, cientificas, sociais e
éticas (MASCARENHAS; ROSA, 2010).

Sobre a formagdo complementar em Etica e/ou Bioética, chama a atencdo o limitado
interesse dos enfermeiros entrevistados em atualizarem-se nessa temética por meio de
participacdo em palestras e/ou cursos. Dos participantes da pesquisa, 37% afirmaram ja ter
participado de palestra sobre a tematica, e apenas 16% participaram de cursos. Ainda sobre a
formacdo em Etica e/ou Bioética, 36,7% dos participantes declararam que sua UGltima
atualizagdo nessa area ocorreu ha mais de trés anos, o que ratifica o interesse limitado pela
tematica.

Ramos et al. (2010) explicam esse fendmeno a partir do contexto em que a ética €
ensinada e transmitida ao futuro profissional em formacdo académica. Segundo os autores,
embora a importancia do ensino da Etica e da Bioética seja incontestavel, ainda ndo ha um
investimento em pesquisas focado nessa area do conhecimento, a fim de torna-lo um tema
importante no meio cientifico. Dallari (1996) considera ainda que o ensino da ética na area de
salde na América Latina foi historicamente negligenciado. O pouco do que se desenvolveu

encontra-se defasado em relacao as necessidades sociais das profissdes de saude.
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5.1.3 Perfil de atividades laborais

O perfil de atividades laborais dos participantes da pesquisa foi analisado a partir das
seguintes varidveis: tempo de trabalho no HUB, unidade de atuacdo no HUB e presenca de
outro vinculo empregaticio. As analises descritivas destas variaveis estdo apresentadas na
Tabela 4:

Tabela 4 — Perfil de atividades laborais. Brasilia-DF, 2017.

Caracteristicas Frequéncia %
Tempo de trabalho no HUB

Menos de 2 anos 49 38.3
2 a4 anos 60 46,9
5a 10 anos 5 3,9
11 a 15 anos 2 1,6
16 a 20 anos 2 16
Mais de 20 anos 9 7
Né&o responderam 1 0,8
Area de atuacéo

Atendimento Ambulatorial 22 17,2
Internagéo 99 77,3
Setores Diagndsticos 7 55
Outro vinculo empregaticio

Né&o responderam 4 31
Né&o 81 63,3
Sim 43 33,6

Fonte: Dados coletados pela autora.

A maioria (85,2%) dos enfermeiros trabalha no HUB ha menos de quatro anos. Este
perfil pode estar relacionado com a mudanca de gestdo do hospital, o qual passou a ser gerido
pela EBSERH em 2014. Esta renovacdo na gestdo demandou realizacdo de processo seletivo
para provimento de recursos humanos, renovando, de forma macica, o perfil de profissionais
que atuam no HUB.

Com relagdo aos setores de atuagdo, optou-se por agrupar aqueles com atividades afins,
visto que existe apenas um enfermeiro em alguns setores, o que poderia facilitar sua
identificacdo, comprometendo a privacidade, o anonimato e o sigilo das informacdes do

participante da pesquisa. A categoria “Atendimento Ambulatorial” compreende os participantes
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que atuam no ambulatorio, no Centro de Didlise, no Centro de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) e na Radioterapia. A categoria “Internacdo” agregou os enfermeiros que
atuam nos servicos de Pronto-Atendimento, Clinicas Médica e Cirargica, Centro Cirdrgico,
Maternidade, Centro Obstétrico, unidades de Transplantes e de Terapia Intensiva Adulto. A
categoria “Setores Diagnosticos” compreende os participantes que atuam nos servigos de
Diagnostico por Imagem, Hemodindmica, Exames Endoscopicos, Urodindmica e Medicina
Nuclear.

Entre os participantes da pesquisa, 63,3% declararam ter apenas vinculo empregaticio
com o HUB. Outro estudo que analisou os aspectos gerais do mercado e da equipe de trabalho
verificou que, em sua maioria, os enfermeiros declararam ter apenas um emprego (58%), assim
como os participantes desta pesquisa (MACHADO, 2016c). No DF, o perfil se mantém
semelhante: 60,2% dos enfermeiros declararam apenas um vinculo (FIOCRUZ/COFEN, 2015).
O Plano de Cargos, Carreiras e Salarios da EBSERH, ao tratar do cargo de Enfermeiro, definiu
uma jornada de trabalho de 36 horas semanais, com salério-base variando de 5 a 9 saléarios
minimos (EBSERH, 2014). Esse valor é superior a média salarial dos enfermeiros que
trabalham na rede pablica do pais, que € menor que quatro salarios minimos (MACHADO et
al., 2016c). Isso explicaria 0 motivo pelo qual a maior parte dos enfermeiros do HUB nao

recorre a outro vinculo empregaticio para complementar sua renda.

5.2 Andlise da percepcdo do enfermeiro quanto ao seu respeito aos direitos dos

pacientes

A avaliacdo da percepgdo do enfermeiro quanto ao seu respeito aos direitos dos
pacientes foi realizada a partir da aplicacdo de instrumento especifico, validado por Alves e
colaboradores, em 2008. Como ja exposto no capitulo 5, o instrumento divide-se em quatro
dimens@es e/ou constructos que representam os fundamentos basicos do respeito aos direitos
dos pacientes. Considerando que a variacdo de respostas na forma de escala Likert do
instrumento foi de 1 (hunca), 2 (raramente), 3 (as vezes), 4 (na maioria das vezes) e 5 (sempre),
é possivel estimar que, quanto mais proximo ao valor 1, menos frequentemente o enfermeiro se
percebe respeitando os direitos dos pacientes, e, quanto mais proximo ao valor 5, mais
frequentemente o enfermeiro se nota dessa forma.

A Tabela 5 apresenta a tendéncia central e a disperséo dos escores obtidos na aplicacao

do instrumento.
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Tabela 5 - Média e desvio-padréo por questdo e por constructo do instrumento — Percepcdo do

enfermeiro quanto ao seu respeito aos direitos dos pacientes. Brasilia-DF, 2017.

n Média DP
Informacéo para a tomada de decisao 4,07 0,27
Forneco ao cliente informagbes compreensiveis sobre o nome dos 128 435 0,84
medicamentos administrados
Fornec¢o ao cliente informacdes compreensiveis sobre possiveis beneficios da 128 431 0,68
terapéutica instituida durante a sua internacao hospitalar
Forneco ao cliente informagfes compreensiveis sobre os possiveis efeitos dos 128 4,07 084
medicamentos administrados
Forne¢o ao cliente informacgdes compreensiveis sobre possiveis riscos da 128 3,88 0,95
terapéutica instituida durante a sua internacdo hospitalar
Forneco ao cliente informacBes compreensiveis sobre possiveis riscos das a¢des 128 3,72 1,00
diagndsticas durante a sua internagdo hospitalar
ldentificacdo pessoal 431 0,34
Identifico-me ao cliente sob meus cuidados através de uma apresentacgao prévia 128 455 0,71
(informando meu nome, cargo e fungdo)
Chamo o cliente pelo nome e sobrenome 128 4,07 1,07
Respeito a autonomia do cliente 4,64 0,03
Respeito o direito do cliente de consentir ou de recusar procedimentos de 128 4,68 0,52
enfermagem nele realizados
Respeito o direito do cliente de consentir ou de recusar agdes terapéuticas a 128 4,62 0,69
que seré& submetido
Respeito o direito do cliente de ter acesso a seu prontudrio 128 4,63 0,80
Preservacdo da individualidade 4,73 0,04
Respeito ao meu cliente contra qualquer discriminacdo 128 4,77 0,73
Respeito o pudor e a intimidade do meu cliente 128 4,72 0,52
Asseguro o sigilo de toda e qualquer informacdo pessoal do meu cliente 127 4,69 0,50

Fonte: Dados coletados pela autora

5.2.1 Anélise da percepcdo do enfermeiro quanto ao seu respeito aos direitos dos

pacientes: informacdo para tomada de deciséao

A partir do constructo “informagdo para tomada de decisdo”, Alves et al. (2008)

objetivaram compreender a percepcdo do enfermeiro acerca da sua atitude em fornecer

informacdes compreensiveis ao paciente para que, a partir deste subsidio, 0 mesmo possa tomar
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uma decisdo acerca dos cuidados em saude. As informacGes destacadas no instrumento dizem
respeito aos riscos e beneficios inerentes as atividades as quais o0 paciente se submetera na
oportunidade da assisténcia em saude: diagnostico e terapéutica.

A tomada de decisdo ou escolha autdbnoma é o direito do paciente de decidir e eleger
qual a melhor opgéo, dentre as existentes e possiveis, considerando suas proprias convicgdes e
de acordo com seu préprio projeto de vida, sem que haja interferéncia de terceiros (TUBAU,
2011). A tomada de decisdo fundamenta-se no principio ético do respeito a autonomia das
pessoas. Para que a tomada de decisdo seja considerada autbnoma, Beauchamp e Childress
(2009) consideram que as pessoas devem atuar intencionalmente, com conhecimento e sem
influéncias externas que exer¢am controle sobre suas a¢6es. O favorecimento de condic¢des que
permitam a tomada de decisdo autdnoma ndo deve ser tratado como um simples ideal, mas
como uma obrigacdo profissional. Logo, quando se revela informacdes, assegurando-se de que
0s pacientes tenham-nas compreendido, utilizando-as para realizar a¢cdes voluntérias, atua-se
positivamente diante do respeito a autonomia das pessoas (BEAUCHAMP; CHILDRESS,
2009).

A partir da aplicacdo do instrumento de coleta de dados, verificou-se que a média obtida
no constructo “informagao para tomada de decisdo” foi de 4,07, com desvio-padrdo de 0,27, 0
que representa que, na maioria das vezes, o enfermeiro fornece informacdes que subsidiem a
tomada de decisdo dos pacientes (desvio-padrdo baixo aponta uma homogeneidade das
respostas). No estudo de Alves et al. (2008), esse constructo obteve média 3,39, com desvio-
padrdo de 0,96, ou seja, abaixo do resultado encontrado nesta pesquisa e com menor
homogeneidade de respostas. Acerca das questdes que compdem este constructo, obteve a
maior média aquela que se referia ao fornecimento de informagdes sobre o nome dos
medicamentos administrados (4,35), e, a menor, sobre os riscos das acdes diagndsticas (3,72).
O estudo de Alves et al. (2008) apresentou resultado semelhante, com médias de 3,69 e 3,03,
respectivamente.

O processo de tomada de decisdo em salde evoluiu junto com a relacdo entre
profissionais da &rea e pacientes. Com a horizontalizacdo desta relacdo, a tomada de deciséo
demandou um compartilhamento de responsabilidades entre ambas as partes, a fim de ampliar
a possibilidade do exercicio da autonomia do doente, sem necessariamente abandona-lo ou
renunciar a qualquer forma de interferéncia ou de influéncia em sua decisdo (SANDMAN;
MUTHE, 2009). Para que os pacientes se tornem ativamente envolvidos nas decisfes
terapéuticas, eles precisam receber informacdes de tratamento de fontes confiaveis, como

enfermeiros, médicos ou outros profissionais de saude, compreendendo, assim, suas op¢oes. O
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processo educativo, o compartilhamento de informacdes e a defesa do enfermo sdo os principios
fundamentais para a tomada de decisdo compartilhada, sendo atividades que fazem parte do dia
a dia dos enfermeiros (McCARTER et al., 2016).

Uma reviséo sistematica realizada por Tariman e Skubzki (2015) identificou o papel do
enfermeiro no processo de tomada de decisdo no tratamento de pessoas com cancer. Os autores
afirmaram que fornecer informagdes ao paciente € um dos principais papéis do enfermeiro na
pratica clinica. Doentes, cuidadores e familiares identificaram os enfermeiros como fonte
segura e confidvel de informacdes, sobretudo quando se trata da terapéutica, das acOes
diagnosticas possiveis, da trajetoria do tratamento e dos sintomas da doenga, incluindo o
prognostico. A confiabilidade das informacGes fornecidas pelos enfermeiros advém,
provavelmente, da estreita relacdo que o profissional desenvolve com o enfermo, devido ao
grande namero de horas diarias despendidas no cuidado (McCARTER et al., 2016).

Em sua maioria, os estudos que tratam da participacdo do enfermeiro na tomada de
deciséo, enquanto provedor de informagGes ou como participante da equipe multidisciplinar,
foram realizados no contexto da assisténcia oncoldgica. Tariman et al. (2016) explica que o
rapido aumento de opcdes terapéuticas no tratamento do cancer conduziu a mudanca de
paradigma na tomada de deciséo, saindo de um modelo paternalista para a tomada de deciséo
compartilhada, de forma mais acelerada, desafiando os enfermeiros e envolvendo-os no
processo decisorio.

Os resultados da presente pesquisa demonstram que os enfermeiros perceberam-se, com
frequéncia significativa, respeitando os direitos dos pacientes no constructo “informacao para
a tomada de decisdo”. O Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (CEPE) ratifica a
obrigatoriedade do fornecimento de informacdes aos pacientes quando determina, em seu artigo
17, o dever profissional de “Prestar adequadas informaces a pessoa, familia e coletividade a
respeito dos direitos, riscos, beneficios e intercorréncias acerca da assisténcia de
Enfermagem”, e, no artigo 18: “Respeitar, reconhecer e realizar agdes que garantam o direito
da pessoa ou de seu representante legal, de tomar decisdes sobre sua saude, tratamento,
conforto e bem-estar” (COFEN, 2007, grifo nosso).

Apesar de se constituir como obrigatoriedade profissional e pressuposto para o respeito
a autonomia das pessoas, o fornecimento de informacgfes para a tomada de decisdo obteve
médias menores nas questdes em que o conteudo tratava dos riscos da terapéutica instituida,
das agdes diagnosticas e dos medicamentos administrados. Situa¢fes em que o enfermeiro
omite informacGes sobre os riscos inerentes ao tratamento ou limita-se a esclarecer apenas fatos

benéficos da terapéutica sugerem que este profissional valoriza o principio da beneficéncia em
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detrimento do principio da autonomia da pessoa. Por conhecer a importancia das acoes
terapéuticas, diagnodsticas e medicamentosas, a atitude de limitar ou omitir informacGes
sustenta-se na ideia de que o paciente poderia recusar submeter-se a elas caso tivesse ciéncia
dos riscos e dos efeitos adversos conhecidos.

Tariman et al. (2016) realizaram uma pesquisa qualitativa com enfermeiros para
examinar o papel destes na tomada de decisdo compartilhada na terapéutica de pacientes com
cancer. Verificou-se, na referida pesquisa, que 0s participantes apontaram 0 processo
educativo/informativo do doente como papel salutar do enfermeiro no processo de tomada de
decisdo compartilhada. Um fato exposto que ratifica este resultado é a forma corriqueira com a
qual o enfermeiro esclarece ao paciente o plano de tratamento repassado pelo médico, com
linguagem mais acessivel. Também foram citados a defesa do paciente, o compartilhamento de
informac@es sobre o doente para a equipe multidisciplinar, os sintomas e efeitos adversos da
terapéutica instituida e o apoio psicolégico como papéis do enfermeiro no processo de tomada
de decisdo compartilhada (TARIMAN et al., 2016).

Um estudo nacional identificou os fatores que influenciaram a participacdo do
enfermeiro de unidades de terapia intensiva no processo de tomada de decisdo nas situacdes de
final de vida (BALIZA et al., 2015). Os participantes relataram que o poder decisério acerca da
conduta com esses pacientes ainda esta centralizado na equipe médica e, por esse motivo,
sentem-se enfraquecidos para atuar nessas situagdes. Entretanto, os enfermeiros compensaram
essa questdo investindo em seu papel educativo com os familiares, sugerindo as alternativas
possiveis para os doentes (BALIZA et al., 2015).

O estudo de Tariman et al. (2016) verificou que os enfermeiros sentem-se confiantes e
influentes, em algum nivel, no processo de tomada de decisdo compartilhada, porém, nem todos
os profissionais perceberam-se qualificados para participar das decisfes, e essa percepcao
baseou-se em fatores como o tempo de experiéncia profissional e o nivel de conhecimento sobre
a doenca, fatores tambem identificados no estudo de Baliza et al. (2015). Em ambos, o0s
enfermeiros enfatizaram a importancia dos anos de experiéncia na aquisicdo de conhecimentos
e da maturidade para lidar com situagdes de tomada de decisdo (TARIMAN et al., 2016;
BALIZA et al., 2015).

As principais barreiras que limitam a participacdo do enfermeiro no processo de tomada
de decisdo compartilhada foram identificadas por McCarter et al. (2016) a partir de uma
pesquisa qualitativa. Os autores identificaram barreiras relacionadas: 1) a pratica, quando nao
existe padronizacdo de atividades que favorecam uniformidade assistencial; 2) ao paciente,

qguando o paciente ndo esta preparado emocionalmente para receber informacgdes ou prefere
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recebé-las do médico; 3) a politica institucional, quando a instituicdo ndo favorece a
participagdo do enfermeiro no processo, requisitando uma supervisdo medica em detrimento da
colaboracéo entre médicos e enfermeiros; 4) aos profissionais, quando o enfermeiro nao detém
0 conhecimento e 0 treinamento necessarios ou apresenta pouca experiéncia profissional; 5) a
gestdo institucional, quando a instituicdo ndo prové recursos adequados ou ndo apoia 0s
enfermeiros para realizar a atividade (McCARTER et al., 2016).

Remover as barreiras que limitam a participacdo do enfermeiro na tomada de decisdo
compartilhada ndo é um O6nus que pertence somente ao profissional. Parte dessa
responsabilidade recai também sobre gestores institucionais e liderancas da area, que devem
investir no treinamento dos enfermeiros com relagdo as suas funcdes na tomada de decisdo
compartilhada e valorizar sua participacdo na equipe multidisciplinar e em todo 0 processo
(McCARTER et al., 2016).

5.2.2 Analise da percepc¢do do enfermeiro quanto ao seu respeito aos direitos dos

pacientes: identificacdo pessoal

O segundo constructo a ser analisado refere-se a percepcao do enfermeiro quanto a seu
respeito ao direito do paciente, no que concerne a sua identificacdo pessoal enquanto se submete
a cuidados de saude e de Enfermagem. Os participantes desta pesquisa perceberam-se
respeitando com alta frequéncia os pressupostos da identificacdo pessoal, tendo esse constructo
obtido média 4,63, com desvio-padrdo proximo a zero (0,03), representando uma significativa
homogeneidade das respostas quando comparado ao estudo pioneiro de Alves et al. (2008), que
apresentou média 4,32, porém, com desvio padrdao maior (0,76).

A Carta dos Direitos dos Usuérios de Saude, publicada em 2007 pelo Ministério da
Saude, definiu seis principios que asseguram ao cidadao o direito basico ao ingresso digno nos
sistemas de salde publicos e privados. Dentre esses principios, o terceiro assegura 0
atendimento acolhedor, livre de qualquer forma de discriminacdo. Para que se cumpra este
principio, a Carta dos Direitos dos Usudrios de Saude determina que se garanta ao paciente: “A
identificacdo do nome e do sobrenome, devendo existir em todo documento de identificagéo do
usuario um campo para registrar o nome pelo qual prefere ser chamado”, e que os “profissionais
que se responsabilizem por sua atencao estejam identificados por meio de crachas visiveis e
legiveis” (BRASIL, 2007).
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A necessidade de identificagé@o ao paciente que se encontra sob cuidados néo se encontra
elencada no codigo deontoldgico dos profissionais de Enfermagem (COFEN, 2007), entretanto,
sua realizacdo faz com que o enfermeiro transcenda questdes éticas e posicione-se de forma
respeitosa com o doente, respeitando a dignidade da pessoa. Ao respeitar a dignidade da pessoa,
reconhece-se sua unicidade, sua individualidade e sua biografia, conhecidas no seio da
sociedade civil a partir da atribuicdo de um nome e de um sobrenome.

Pereira et al. (2010) conduziram um estudo qualitativo para compreender como 0s
profissionais de Enfermagem posicionam-se diante do usuario do servi¢o de saude. Nesse
estudo, os autores identificaram, no discurso dos participantes, que chamar o paciente pelo
nome é uma atitude que demonstra atencao as singularidades humanas e respeito ao usuério.
Além disso, esses autores discutiram que respeitar singularidades envolve compromisso e
valorizacdo do ser humano, sem distincdo de qualquer natureza, e destacaram a humanizacgéo
como forma de resgatar um atendimento diferenciado focado na dignidade das pessoas
(PEREIRA et al., 2010).

Outros estudos relacionam a atitude de chamar o paciente pelo nome com o
desenvolvimento de um cuidado/assisténcia humanizada. Vila e Rossi (2002) identificaram os
significados atribuidos pela equipe de enfermagem ao cuidado humanizado no ambiente de
terapia intensiva. Os participantes da pesquisa relacionaram o didlogo, as informacGes
oferecidas ao paciente e a identificacdo do doente pelo nome como acdes que levam a
humanizacdo do cuidado. O estudo de Guirardello et al. (1999) traz, por sua vez, a visdo do
enfermo sobre sua internacdo em terapia intensiva. Em tal estudo, destacou-se que o ser
chamado pelo nome melhora o vinculo com o enfermeiro, 0 que esta associado a um ato de
afetividade e transferéncia positiva.

O fato de o paciente ter acesso aos profissionais que Ihe prestam cuidados, sabendo seus
nomes, também esta relacionado a pratica da humanizacéo, sendo explicado por Arruda e Silva
(2012). Ao identificar os enfermeiros pelo nome, os usuarios demonstraram uma relagéo de
referéncia profissional e a existéncia de relacionamento simétrico. Essa simetria favorece um
bom relacionamento enfermeiro-paciente, facilitando a participagéo e a manutencdo do doente
no acompanhamento em salde, estimulando a assiduidade dos usuarios nas consultas
(ARRUDA; SILVA, 2012).

O termo “humanizacao” tem aparecido na primeira década do século XXI com bastante
frequéncia na literatura relacionada a salde. Isso parece ser uma consequéncia das recentes
recomendacdes do Ministério da Saude, que propds a Politica Nacional de Humanizacéo (PNH)

(WALDOW; BORGES, 2011). Geralmente, tem-se empregado a nogdo de “humanizagéo” para
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uma forma de assisténcia que valorize a qualidade do cuidado do ponto de vista técnico,
associada ao reconhecimento dos direitos do paciente, de sua subjetividade e referéncias
culturais, implicando, ainda, valorizacdo do profissional e didlogo intra e interequipes
(DESLANDES, 2004).

Humanizar significa “tornar humano”, “dar condi¢gdo humana”. Pode também ser
definido como “tonar benévolo, afavel, tratdvel” e, ainda, como “fazer adquirir habitos sociais,
civilizar” (DICIONARIOS PRIBERAM, 2013). No corpo da PNH, n4o ha defini¢es precisas
do que seja humanizagédo, mas apenas referéncias a necessidade de respeitar 0 outro como ser
singular e digno (DESLANDES, 2004). Este termo torna-se mais claro quando é colocado em
oposicdo ao seu antdbnimo: desumanizar. Ou seja, 0 humanizar é oposto a perda de atributos
humanos ou, ainda, a perda de dignidade, que é intercambiavel com o termo
“despersonalizagao” (WALDOW; BORGES, 2011).

Quando se utiliza o termo humanizar ou a necessidade de humanizagdo, numa primeira
impressao, subentende-se que nao exista humanidade na aten¢do a satide ou que o cuidado seja
realizado de forma desumana. Ao que parece, atitudes relacionadas a ética na assisténcia a
salde, ao respeito a dignidade da pessoa humana e aos direitos dos pacientes tém sido
confundidas com “atitudes humanizadoras”, o que se evidencia no texto de Oliveira, Zampieri

e Bruggemann (2001):

As definicdes de humanizagdo convergem para um sentido Unico, e quando pensadas
com relagdo a qualificagdo de uma conduta ou um cuidado, isso aparece de uma forma
redundante, pois ndo se pode admitir que o ser humano seja tratado diferente de
alguma outra maneira, sendo aquela condizente com sua natureza.

A proposta da humanizacdo, enquanto politica de salde, surgiu em resposta a um
diagnostico de insatisfacdo dos usuarios do sistema de salde no que diz respeito,
principalmente, ao relacionamento com os profissionais da area. Esse componente relacional
encontrava-se, segundo os usuarios, deteriorado pela auséncia ou dificuldade de dialogo, e pela
ocorréncia de maus tratos (BRASIL, 2000). Nessa perspectiva, a humanizacdo aspira a um
horizonte normativo, com uma inescapavel referéncia ética e moral, e que aponta, enquanto
valor, para um cuidar em satde permeado por encontros entre as subjetividades socialmente
conformadas, as quais devem ser valorizadas (AYRES, 2005). A atitude de chamar o paciente
pelo nome e/ou a de o profissional identificar-se ao doente €, antes de tudo, uma acao de respeito
ao ser na sua condi¢do humana, singular, como portador de dignidade e de direitos.

Fala-se aqui sobre valores, responsabilidades, compromisso moral e ético direcionados

ao ser humano e a pratica profissional, devendo ser estes os atributos que norteiam a a¢éo do
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enfermeiro. Na literatura nacional de Enfermagem, o apelo pelo contedo normativo da
humanizagio (CASATE; CORREA, 2005) pode sugerir que os enfermeiros desconhecem ou
pouco conhecem os fundamentos do respeito a dignidade da pessoa humana e os direitos do
paciente. Todavia pode, também, representar uma forma de interesse em melhorar a qualidade
da assisténcia prestada a partir de uma mudanca de postura dialogal e inter-relacional. Mesmo
alicercada em uma referéncia sem contornos conceituais consensuados, a PNH (DESLANDES,

2004), parece sustentar-se no fundamento do respeito a dignidade da pessoa humana.

5.2.3 Analise da percepc¢do do enfermeiro quanto ao seu respeito aos direitos dos

pacientes: respeito a autonomia do cliente

Dando sequéncia a analise, o terceiro constructo do instrumento que compde o respeito
aos direitos dos pacientes denomina-se “respeito a autonomia do cliente”. As questdes
relacionadas a este constructo fazem referéncia a aquisi¢cdo do consentimento dos doentes pelos
enfermeiros, para submeterem-se a acGes terapéuticas e a procedimentos de enfermagem. O
resultado da presente pesquisa demonstrou que os participantes percebem-se respeitando a
autonomia do paciente, com uma média de 4,64 e desvio-padrdo de 0,03. A atitude dos
enfermeiros de solicitar consentimento para realizar a¢des terapéuticas e procedimentos de
enfermagem obteve média de 4,62 e 4,68, respectivamente. A acdo de permitir acesso ao
prontuério obteve média de 4,63. Comparados com o estudo de Alves et al. (2008), os resultados
foram bem préximos, com média 4,55 e desvio-padrdo de 0,69 para o constructo.

A atitude do enfermeiro de solicitar o consentimento do paciente para submeté-lo aos
mais diversos procedimentos de enfermagem representa o reconhecimento deste como um ser
auténomo, digno de respeito e portador de direitos. Como ja foi visto, a relacdo méedico-paciente
baseou-se, por longos séculos, no paternalismo, doutrina extremamente beneficente. Assim
também ocorreu na Enfermagem: a beneficéncia estava imbuida nas a¢des da enfermeira, que,
devido a majoritaria presenca feminina, denominou-se “maternalismo”. A posi¢do da
enfermeira Ihe obrigava a adotar a mesma postura da esposa na relacdo patriarcal classica,
mulher submissa, por um lado, e mée carinhosa e dedicada com seus filhos, por outro (LORDA,;
GUTIERREZ, 2001).

A mudanca de paradigma na relacdo entre profissionais de satde e doentes estendeu-se
ao exercicio do cuidar, demandando dos enfermeiros um cambio de postura, abandonando o

maternalismo e adotando acges que respeitassem e promovessem a autonomia do paciente.
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Como ja comentado, o principio ético da autonomia fundamenta-se no reconhecimento da
liberdade do individuo em gerir sua prépria vida e em deliberar sobre a mesma sem intervengdes
externas, conforme seu préprio projeto. O consentimento informado € o processo comunicativo
que assenta e ratifica o exercicio da autonomia, assegurando que a escolha do paciente foi
voluntaria, livre de qualquer interferéncia, realizada a partir da compreenséao das informacdes
fornecidas pelos profissionais de satude (COLE, 2012). Algumas formas de interferéncia externa
no processo de aquisicao do consentimento informado sdo conhecidas e discutidas na literatura.
A coercdo, a manipulacdo e a persuasdo podem influenciar na decisdo do doente e no ato de
consentir, prejudicando a efetivacdo da autonomia no processo decisorio (FADEN;
BEACHAMP, 1986).

Para que o consentimento expresse o real exercicio da autonomia, 0 paciente deve
demonstrar capacidade de compreender as informacdes, de decidir sem que haja interferéncia
de outros e de forma intencional conceder autorizagdo ao profissional (FADEN;
BEAUCHAMP, 1986). Quando o enfermeiro frequentemente se percebe respeitando a
autonomia do paciente a partir da aquisicao prévia do consentimento, entende-se que ele esteja
oferecendo as informacGes necessarias e adequadas para o julgamento e a tomada de decisédo
autdbnoma do mesmo. Informacdes adequadas incluem detalhes sobre as condicfes de saude,
beneficios e riscos da terapéutica proposta e alternativas disponiveis, certificando-se, ao final,
da compreenséo do paciente (SCHOPP et al., 2003).

Para realizacdo de procedimentos e cuidados de enfermagem, o consentimento
informado também deve ser requisitado pelos mesmos motivos ja elencados neste texto.
Entretanto, a discussdo sobre a aplicacdo dos requisitos essenciais do consentimento antes da
execucao dos procedimentos de enfermagem recebeu pouca atencdo na literatura da ética em
Enfermagem (AVEYARD, 2002). Apesar de os resultados deste estudo demonstrarem que 0s
enfermeiros percebem-se respeitando o direito do paciente de consentir acdes terapéuticas e
procedimentos de enfermagem, existem evidéncias, na literatura, de que muitos deles séo
realizados apds minima ou nenhuma explicagéo, e que, em sua maioria, tais procedimentos sao
realizados como uma questédo de rotina (AVEYARD, 2005).

Considerando os pressupostos para aquisicdo do consentimento, é inegavel a relagdo
que existe entre os constructos “informagdo para tomada de decisao” e “respeito a autonomia
do paciente” do instrumento de coleta de dados, uma vez que este Ultimo é precedido pelo
primeiro. Nesse sentido, para verificar se existe diferenca significativa de performance dos
participantes entre esses dois constructos, foi aplicado o teste de Wilcoxon. Assim, constatou-

se que 0 constructo “respeito a autonomia do cliente” ¢ percebido como mais exercido em
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relacdo a “identificacdo pessoal” (p = 0,001) e a “informagao para tomada de decisdo” (p <
0,001).

Diante deste resultado, ha que se questionar qual a compreensdo do enfermeiro acerca
do termo ““consentir”, uma vez que a pratica percebida ndo harmoniza com os pré-requisitos
exigidos pela teoria existente. Todavia, a literatura pode amparar a compreensdo a respeito
dessa situacdo. Existe, na area da salde, um conceito bastante difundido: o consentimento
implicito, o qual se sustenta na expectativa dos profissionais de que o0 paciente esta a espera de
que determinados procedimentos sejam realizados enquanto ele se encontra sob cuidados de
salde. Por essa razdo, o ato de consentir limita-se a realizar uma pergunta especifica ao paciente
e esperar sua permissdo, fornecendo uma explicacdo minima acerca das acbes que serdo
desenvolvidas (COLE, 2012).

Aveyard (2002) conduziu um estudo sobre o conceito e 0 uso do consentimento
implicito na realizacdo de procedimentos de enfermagem. Os resultados apontaram que a
maioria dos enfermeiros entrevistados utilizava o consentimento implicito antes de realizar
procedimentos de enfermagem, e consideravam a ndo objecdo do paciente a continuidade dos
cuidados como uma forma de consentir. Um dos motivos para utilizar o consentimento implicito
é a tolerancia do paciente a falta de informac&o. A postura conformada do paciente leva ao ndo
questionamento sobre os procedimentos e, por ndo serem questionados, os enfermeiros limitam-
se a fornecer algumas informagdes que julgam adequadas ou ndo. Cole (2012) explicita que o
consentimento implicito tem sido usado para realizar cuidados de enfermagem de rotina, sendo
visto como um consenso geral na pratica de enfermagem, o que se torna preocupante, uma vez
que tal acdo pode ndo beneficiar a autonomia do paciente e o seu direito de consentir ou de
recusar procedimentos de enfermagem.

Dado isso, é possivel aventar que o significado de consentir, com todo o seu fundamento
filoséfico e ético, esteja sendo confundido com um simples questionamento que expresse
concordancia do paciente. A ideia do consentimento informado compreende uma agdo do
sujeito — do doente, no caso —, que vai além de concordar ou de cumprir com um planejamento
proposto. Consentir é dar uma autorizacéo ativa a proposta do outro (FADEN; BEAUCHAMP,
1986). O estudo de Aveyard (2002) evidenciou que enfermeiros baseiam a relagdo enfermeiro-
paciente no consentimento implicito, e justificam esta forma de atuacdo pela postura
complacente do doente. Além disso, existe uma lacuna na compreenséo dos enfermeiros acerca
dos conceitos de consentimento implicito e de consentimento informado; o resultado é a
realizacdo de procedimentos de enfermagem sem que haja a utilizagdo do processo de consentir

com suas prerrogativas.
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O que se percebe, considerando os estudos apresentados, é que 0 uso do consentimento
implicito é também o reflexo da atitude do paciente de ndo questionar. Infere-se que a matéria
do consentimento também deve ser analisada por outra 6tica: a postura autbnoma do paciente
diante do enfermeiro. A tradicdo do paternalismo (maternalismo) e do autoritarismo em saude
ainda exerce influéncia sobre o conceito de autonomia, principalmente em situacbes de
vulnerabilidade. Os doentes entendem que os profissionais de saude tém o conhecimento
necessario que os capacita a julgar qual a melhor op¢éo de tratamento para eles e, por essa
razdo, ndo fazem questionamentos e ndo procuram esclarecimentos (CARNEIRO; BERTI,
2009). Entretanto, para que os doentes assumam uma postura autbnoma, € necessario que
tenham sido educados e empoderados para tal, 0 que se d& por meio de um processo
informacional, o qual também pode ser conduzido pelos enfermeiros. Incentivar e encorajar 0s
pacientes a exercerem sua autonomia requer do enfermeiro um profundo conhecimento e uma
postura profissional atenta, para que cada momento de interagdo com o enfermo seja visto como
uma oportunidade de reforcé-la (COLE, 2012).

O enfermeiro encontra-se em uma posicdo privilegiada para atuar como elemento
fundamental na realizacdo do processo de consentimento e, por conseguinte, no incentivo a
autodeterminacgédo do paciente. Essa posi¢do permite o contato continuado, prolongado e mais
intenso com o doente, 0 que propicia o desenvolvimento de uma relacdo mais estreita e cordial,
além do estabelecimento de uma comunicacdo mais fluida (LORDA; CATANLEJO, 1995).

O enfermeiro deve velar sempre pelo cumprimento do processo de consentimento por
justificativas deontologicas, legais, éticas e morais. O CEPE estabelece como proibicdo aos
profissionais de Enfermagem a execucdo e a participagdo na assisténcia a saude sem o
consentimento da pessoa ou de seu representante legal (COFEN, 2007). No que tange a
legislacdo, ndo existe lei especifica no Brasil que trate dessa matéria. Todavia, o Conselho
Federal de Medicina, por meio de uma recomendacao, dispe sobre o processo de aquisi¢do de
consentimento para os profissionais médicos (CFM, 2016). Etica, moralmente falando, ¢ a
aquisicdo do consentimento que referenda o respeito a autonomia do paciente, reconhecendo
nele um ser moral portador de dignidade (LEON; BURATTINI; SCHWARTZMANN, 2009).
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5.2.4 Anélise da percepcdo do enfermeiro quanto ao seu respeito aos direitos dos
pacientes: preservacdo da individualidade

No constructo “preservagdo da individualidade”, Alves et al. (2008) apresentaram trés
acoes e atitudes do enfermeiro que, sendo realizadas pelo profissional, caracterizam seu respeito
ao paciente enquanto ser individual. Neste instrumento, a preservacdo da individualidade é
determinada por ac@es relacionadas a ndo discriminacao, protecdo do pudor e da intimidade e
garantia de sigilo e de confidencialidade das informagfes. Antes de analisar separadamente
cada conceito que leva a determinacdo deste constructo, é necessario compreender o conceito
de individualidade.

O termo individualidade refere-se ao individuo. A constituicdo desse individuo ocorre
por meio de elementos da filo e da ontogénese, da integragdo e do desenvolvimento de
caracteristicas herdadas geneticamente e adquiridas socialmente desde os primeiros dias de vida
(LEONTIEV, 1978). A constituicdo fisica, 0 modo de funcionamento do sistema nervoso, as
emocBes e a dindmica das necessidades biologicas pertencem ao individuo e vdo se
singularizando e diferenciando de outros ao longo do desenvolvimento. Apesar da base inata,
esses aspectos modificam-se nos e por meio dos processos de objetivacdo e apropriacdo da
realidade (SILVA, 2009). Ou seja, a individualidade refere-se as caracteristicas naturais que
constituem todo individuo para o desenvolvimento da singularidade (SILVA, 2009). No campo
do direito, a individualidade é uma caracteristica da pessoa humana e diz respeito as
caracteristicas proprias que tornam o homem unico e inconfundivel, conferindo-lhe direito a
privacidade, a intimidade e ao desenvolvimento pessoal (SOUZA JUNIOR, 1978).

O fundamento para a preservacao da individualidade do paciente é derivado do principio
da dignidade da pessoa humana. Como ja foi visto, é este principio que imp&e um dever de
abstencdo e de exercer condutas positivas tendentes a efetivar e a proteger a pessoa humana
(GUERRA; EMERIQUE, 2006). Preservar a individualidade faz referéncia também ao
principio bioético de respeito a autonomia das pessoas. Deste principio derivam as seguintes
regras: dizer a verdade; respeitar a intimidade dos outros; proteger a confidencialidade das
informacdes; obter consentimento do paciente para realizar intervengdes e ajudar a tomar
decisdes importantes, caso seja solicitado (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Com relacdo ao resultado da presente pesquisa, 0S enfermeiros perceberam-se
respeitando os direitos dos pacientes no constructo “preservacdo da individualidade”. Este
constructo obteve média de 4,73 e desvio padréo baixo (0,04), demonstrando homogeneidade

nas respostas. Quando comparado com o estudo de Alves et al. (2008), verificou-se que 0s
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resultados se assemelham, pois este constructo obteve média 4,84 com desvio padréo de 0,25.
Também houve semelhanca com as médias obtidas em cada um dos direitos respeitados neste
constructo, mantendo a seguinte ordem: respeito contra qualquer discriminacgdo, respeito ao
pudor e intimidade do paciente e, por fim, garantia do sigilo das informacgdes pessoais do
paciente.

Utilizando o teste de Wilcoxon, a comparacao da performance do enfermeiro entre os
constructos “preservacao da individualidade”, “identificacdo pessoal” e “informacdo para
tomada de decisdo” demonstrou que o profissional percebe-se respeitando mais a “preservagao
da individualidade” em relagdo aos outros dois constructos enunciados (identificagdo pessoal:
p < 001; informag&o para tomada de decisdo: p = 0,001).

O respeito contra qualquer discriminacdo obteve a maior média dentro do constructo
“preservagao da individualidade™: 4,77. O sentido do termo “discriminacao” refere-se ao
tratamento pior ou injusto dado a alguém por causa de suas caracteristicas pessoais, sendo
associado a intolerancia e ao preconceito (GARBIN et al., 2009). O ato de discriminar ocorre
guando se reconhece no outro um estigma, ou seja, um atributo profundamente depreciativo
constituido a partir de uma diferenca ou de um desvio, que provoca um efeito de descrédito ao
seu portador (GOFFMAN, 1980). O estigma é um produto social que contribui na formacéo de
relacOes de poder, determina a experiéncia de situacOes de grande desvantagem social e cria
uma discriminacdo estruturada que afeta negativamente o ambiente e a pessoa estigmatizada.
A estigmatizacdo leva a reducdo da individualidade e, inferioriza o individuo, atentando contra
a dignidade da pessoa (GODOI; GARRAFA, 2014). Na maioria das situacdes, o estigma limita
a identidade do ser, que passa a ser definido pelo atributo estigmatizador: aidético, aleijado,
esquizofrénico, gay, entre outros.

O cuidado em saude deve considerar o estigma que acompanha portadores de certas
doencas e/ou condicdes fisicas ou mentais, como doengas infecciosas (HIV/AIDS, Hepatite B
ou C), obesidade, condicdes relacionadas ao género e a sexualidade, condicdes sociais
(presidiarios ou individuos sob custddia da lei), deficiéncia fisica ou mental — todos estéo
selados com um estigma social, e isso pode conduzir o enfermeiro ou qualquer outro
profissional de salide a adocdo de tratamentos discriminatérios. Independentemente da situacao,
0 Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (CEPE) ressalta, como conduta ética
profissional, a prestacdo de assisténcia de enfermagem livre de discriminacdo de qualquer
natureza (COFEN, 2007).

Apesar de nesta pesquisa 0s enfermeiros perceberem-se respeitando os pacientes de

qualquer discriminacdo, a literatura demonstra que existem situacdes nas quais os enfermeiros
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agem de forma discriminatoria, sobretudo diante de pacientes que ja possuem um estigma
social. Elias, Tavares e Cortez (2013) observaram os cuidados prestados por enfermeiros de
uma emergéncia para analisar a existéncia de comportamento discriminatério diante de
pacientes psiquiatricos. Estes autores verificaram que, em alguns casos, 0s cuidados foram
postergados ou ndo realizados, em detrimento de atividades administrativas ou atendimentos a
outros doentes ndo psiquiatricos, inclusive em situa¢fes em que a acdo a ser executada era a
mesma para ambos os enfermos.

Outro estudo que trata sobre atitudes discriminatorias no contexto dos cuidados de
enfermagem é o de Tanneberger e Ciupitu-Plath (2017), os quais exploraram a visdo de
enfermeiros assistenciais sobre o esteredtipo da obesidade, investigando se esse profissional
acredita que obesos recebem cuidados diferentes em comparacdo aos nao obesos. Um dos
resultados encontrados foi o relato dos participantes do estudo acerca da prestacdo de uma
assisténcia diferente ao paciente obeso em decorréncia de desaprovacgéo, pelo profissional, da
aparéncia fisica e do odor corporal desagradavel. Outro argumento invocado pelos participantes
da pesquisa para justificar o viés negativo em relacdo aos obesos foi a incompreensdo dos
pacientes sobre sua responsabilidade no controle do peso e no estado de saude. Ou seja, a
assisténcia prestada pelos enfermeiros sofre viés, influéncia e julgamento dos valores do
profissional, podendo torna-se discriminatoria.

Dantas e Dantas (2014) verificaram, em estudo qualitativo, os valores dos enfermeiros
que sdo intervenientes no cuidado de pacientes com HIV/AIDS, e identificaram que, para
prestar assisténcia a um doente com estigma social, faz-se necessario ao enfermeiro refletir
sobre seus valores, reconhecé-los e respeitar 0s valores alheios. Respeitar os valores do outro
requer que o profissional destitua-se de preconceitos, ndo deixando que seus valores morais
interfiram na assisténcia prestada.

A discriminacdo na assisténcia de enfermagem pode ocorrer em situacGes nas quais o
paciente ndo tenha um estigma social determinado, e é provavel que o enfermeiro ndo se
perceba atuando com uma postura discriminatoria. O processo de trabalho de enfermagem exige
que o profissional defina uma organizagdo da assisténcia determinando prioridades de
atendimento conforme surjam as demandas de cuidado. Entretanto, neste breve momento
deliberativo, a tomada de deciséo do enfermeiro pode sofrer a influéncia de diversos fatores,
entre eles: perfil emocional do paciente; empatia com o doente; complexidade da patologia e
do cuidado a ser prestado, entre outros. Ou seja: quando hé diferenciacéo no trato de individuos
de um mesmo grupo, privilegiando uns (sem que exista uma justificativa clinica para tal) em

detrimento de outros, rompendo a igualdade entre todos, age-se de forma discriminatdria.
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O respeito ao pudor e a intimidade do paciente obteve média 4,72, o que significa que
os enfermeiros percebem-se respeitando o pudor e a intimidade do paciente frequentemente. O
pudor e a intimidade estao relacionados ao conceito de privacidade. A privacidade refere-se aos
direitos de intimidade, bem como ao limite de acesso de terceiros ao corpo ou a mente de
alguém, seja através de contato fisico ou da revelacdo de pensamentos ou de sentimentos
(GOSTIN et al., 1993). Comumente, a privacidade é estudada em quatro categorias: fisica,
psicoldgica, social e cognitiva. A privacidade fisica, que mais nos interessa neste momento, diz
respeito ao contato fisico com o corpo do outro e ao grau de intimidade deste contato. A
privacidade fisica envolve o respeito ao corpo do outro, esteja ele vivo ou morto (OZTURK;
BAHCECIK; OZCELIK, 2014).

Em diversas situacdes, pacientes hospitalizados necessitam expor seus corpos para 0s
membros da equipe de salde para fins diagnésticos e terapéuticos, e até mesmo a outros
pacientes, quando ha necessidade de compartilhar toaletes e enfermarias. Apesar de parecer ser
uma ocorréncia comum, a exposi¢do do corpo do doente ou qualquer outro processo que
diminua a sua privacidade deve ser justificada (McCPARLAND et al., 2000). A relacdo
enfermeiro-paciente ocorre em espagos compartilhados de privacidade, onde, muitas vezes, o
enfermo ¢ “forcado” a permitir que um estranho tenha acesso a partes do seu corpo e que nele
realize procedimentos. Enfermeiros trabalham com o corpo de pessoas doentes, estejam eles
vestidos ou desnudos, realizando procedimentos higiénicos ou administrando cuidados que
auxiliardo no processo natural da cura, logo, isso implica o0 acesso a um espaco privado do ser,
0 qual deve ser considerado pessoal e inviolavel (PICCO; SANTORO; GARRINO, 2010).

O enfermeiro, assim como outros profissionais, deve assegurar a privacidade e limitar o
acesso ao corpo dos pacientes por outros. Essa atitude, além de ser reconhecida como uma
obrigacdo ética profissional (COFEN, 2007), também assegura a dignidade da pessoa humana
e 0 respeito a autonomia. A dignidade incorpora muitas caracteristicas da privacidade do
individuo, como o respeito pela pessoa e a privacidade do corpo, do espaco e do territorio.
Nesse sentido, privacidade e dignidade implicam respeito a autonomia no controle do paciente
sobre suas escolhas (WOOGARA, 2005).

Soares e Dall’Agnol (2011) realizaram uma pesquisa qualitativa para verificar a
percepcao de pacientes hospitalizados a respeito de aspectos relacionados a sua privacidade. Os
relatos dos participantes da pesquisa apontaram que a exposicdo corporal, por vezes
desnecesséria, causa constrangimento, desconforto, inseguranga, preocupacdo e estresse
psicolégico, sendo a equipe de enfermagem a que mais realiza procedimentos que necessitam

da exposicdo corporal. Além disso, os autores indicaram que, por vezes, os profissionais de
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Enfermagem sentem-se autorizados a tocar o corpo do doente e a realizar a¢des de cuidado sem
autorizacéo prévia.

O que se percebe € que, no cotidiano, a maioria dos pacientes sujeita-se a exposicao
corporal desnecessaria e aos cuidados de enfermagem, em razdo de ignorarem seus direitos e
por acreditarem que o profissional é detentor do saber, conhecendo o que é melhor para seu
tratamento (SANTOS et al., 2010). Por isso, Santos et al. (2010) explicaram que a relagdo do
enfermeiro com o paciente na prestacdo de cuidados, quando se faz necessaria a exposicao
corporal, é carregada pelo exercicio do poder. Na maioria das vezes, quando o enfermeiro
desnuda o corpo do doente, ele acredita estar exercitando o principio da beneficéncia; porém,
com o tempo, essa atitude passa a ser realizada de forma tdo natural, ou até mesmo banal, que
se torna um ato de violéncia contra o enfermo.

O estudo de Baggio et al. (2011) confirma essa postura da enfermagem quanto ao
desnudar o paciente. Em uma pesquisa qualitativa, os autores buscaram compreender as
experiéncias vivenciadas por profissionais de Enfermagem sobre a privacidade do doente
internado em unidade de terapia intensiva. Os participantes da pesquisa consideraram a
exposicdo corporal como algo natural ou normal, intrinseco a rotina diaria; afirmaram que,
guando oportuno, comunicavam, explicavam e informavam o cuidado a ser realizado, obtendo,
para isso, consentimento. Contudo, ao desnudar um corpo, invade-se um espaco pessoal, de um
ser social completo de particularidades. Classificar o conjunto de esclarecimentos de forma a
convencer o doente ndo deixa de ser um sistema de controle hierarquico (de poder) exercido
pelo enfermeiro (SANTOS et al., 2010). Ou seja, 0 respeito ao pudor e a intimidade do enfermo
ndo se caracterizam por uma rotina didria de separar ambientes por biombos, de oferecer
informacdes sobre procedimentos que necessitam de exposi¢do corporal antes de executa-los
ou de desenvolver atividades assistenciais cumprindo puramente o principio da beneficéncia.
Respeitar o pudor e a intimidade do paciente relaciona-se a protecdo da dignidade da pessoa e
de sua autonomia. A hospitalizacdo pode resultar em fatores que ameagam a autonomia e
restringem a privacidade. Tais fatores devem ser eliminados, e a autonomia do paciente deve
ser respeitada, com atitudes que oferecam a ele o controle sobre o proprio corpo e espago
pessoal (AKYUZ; ERDEMIN, 2013).

Ainda no constructo “preservagdao da individualidade”, os enfermeiros do presente
estudo responderam, com média 4,69, que asseguram o sigilo de toda e qualquer informacao
pessoal do paciente. Neste constructo, essa questdo obteve a menor média, porém, com
frequéncia ainda alta. O sigilo das informacGes € um dever ético profissional do enfermeiro

ratificado pelo CEPE: “manter segredo sobre fato sigiloso de que tenha conhecimento em razao
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de sua atividade profissional, exceto em casos previstos em lei, ordem judicial ou com o
consentimento escrito da pessoa envolvida ou de seu representante legal” (COFEN, 2007).

O sigilo profissional é uma atitude que remonta ao juramento hipocratico, e é entendido
como a ocultacdo intencional de algo, aquilo que cuidadosamente deve se manter reservado ou
oculto. A confidencialidade, por sua vez, é o direito do paciente de que todos aqueles que, por
questdes de trabalho, tenham acesso a seus dados pessoais respeitem sua intimidade e cumpram
0 dever de guardar segredo (JUDEZ et al., 2002). Ou seja, o sigilo profissional protege a
confidencialidade das informacdes de outrem. Cabe ao profissional de salde tutelar essas
informacdes, com uso do sigilo profissional, ndo permitindo que sejam divulgadas sem
autorizacdo prévia do paciente (HUMAYUN et al., 2008).

Quando recorre a um atendimento de salde, o paciente estabelece uma relacédo natural
de confianca com o profissional que o atende. Nesse contato, devera revelar informacdes,
muitas vezes de carater intimo, para que sua situacdo de saude seja compreendida,
estabelecendo-se os cuidados necessarios. Atendendo ao principio da autonomia, o paciente é
livre para revelar a quantidade e a qualidade de dados que achar oportuno, e a quem achar
conveniente, sem desconsiderar a veracidade e a suficiéncia das informagdes (ANTOMAS;
DEL BARRIO, 2011).

O CEPE estabelece como proibigdao, em seu artigo 84, “franquear o acesso a
informacdes e documentos a pessoas que ndo estdo diretamente envolvidas na prestacdo da
assisténcia, exceto nos casos previstos na legislagcdo” e “divulgar ou fazer referéncia a casos,
situacdes ou fatos de forma com que os envolvidos possam ser identificados” (COFEN, 2007).
A base da relacdo enfermeiro-paciente depende da partilha sincera de informacdes, a fim de
garantir avaliacdo e cuidados adequados, os quais se baseiam, em grande medida, na histéria
de cada pessoa. As informacdes pessoais e de salde sdo transmitidas em confianca e na
expectativa de que sera mantida a confidencialidade (GRIFFITH, 2015).

Um estudo realizado por Deshefy-Longhi et al. (2004) identificou que violacGes a
privacidade e a confidencialidade das informac6es ocorrem por descuido dos profissionais. Os
autores citaram como exemplos: conversas nos corredores, em voz alta, préximo as enfermarias
ou salas de espera; telas de computadores abertas com informagGes dos pacientes em locais néo
privados; fornecimento de informacGes por telefone audiveis a outras pessoas; informacoes
sobre doentes registradas em locais inadequados e/ou em documentos néo oficiais; conducéo,
pelos profissionais, de atendimentos ou entrevistas em locais ndo privativos, entre outros
(DESHEFY; LONGHI et al., 2004).
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No ambiente hospitalar, é reconhecivel que o doente tem sua privacidade comprometida,
0 que ocorre por fatores relacionados a estrutura fisica e as limitagdes da pratica em saude.
Estas questdes podem dificultar o resguardo, a privacidade do paciente e a manutencdo da
confidencialidade das informacdes (PUPULIM; SAWADA, 2012). E comum, na atencio a
salde, o compartilhamento de dados entre os profissionais. A realizacdo da passagem de
plantdo, que ocorre quase sempre de forma oral, e 0 acesso irrestrito das informagdes registradas
em prontudrio a todos os profissionais sdo exemplos desse partilhar. Com relacdo ao registro
em prontudrio, essa atividade, em consequéncia da adog¢éo da informatizacdo, proporciona mais
riscos a violacdo da confidencialidade, pois se ampliou 0 acesso e o alcance a informacéo
inserida na documentacgdo do doente — prontuério (JUDEZ et al., 2002). Griffith (2015) explica
gue a ascensdo dos registros eletrdnicos propiciou 0 acesso a um grande volume de dados, 0s
quais, anteriormente, estavam contidos em papéis a partir de registros manuais,
disponibilizados apenas aqueles que prestariam cuidados ao paciente. A acessibilidade a
registros eletrdnicos resultou numa leitura curiosa, as vezes até maliciosa, das anotacdes sobre
pessoas que nem sequer estdo sob os cuidados do profissional.

Quando o paciente fornece informagdes pessoais aos enfermeiros, ele o faz
desconhecendo o alcance e a dimensdo de divulgacdo das mesmas. Além disso, pode nao estar
claro, ao profissional, quais informagfes devem ser compartilhadas e quais necessitam ser
mantidas sob sigilo. Por esta razéo, Cain (1998) discorreu sobre os limites da confidencialidade,
elencando critérios para sua quebra e manutencdo. Segundo este autor, os limites da
confidencialidade sdo definidos por: aquilo que o paciente deseja que seja revelado; aquilo que
é necessario ser revelado; aquilo que é um direito de outros saberem e aquilo cuja necessidade
e direito de saber relacionam-se com as necessidades de cuidado do paciente (CAIN, 1998).

No que tange as atividades do enfermeiro acerca da protecéo da confidencialidade das
informac@es do paciente, a fim de promover o respeito aos seus direitos, o limite aplicavel esta
relacionado aquilo cuja necessidade e direito de saber relacionam-se as caréncias de cuidado do
enfermo. 1sso constroi uma restricdo necessaria e também esclarece a posi¢do do enfermeiro.
Para atender as demandas de cuidados do doente, existe a necessidade de o enfermeiro conhecer
determinadas informac@es, 0 que, muitas vezes, também se configura num direito profissional
(conhecer sobre doengas infecto-contagiosas, psiquiatricas ou que envolvam a possibilidade de
violéncia e a seguranca do profissional). O enfermeiro deve fazer uma distin¢do sobre os dados
gue sdo ou ndo relevantes as necessidades de cuidado dos pacientes, repassando-0s aos

membros da equipe sem que haja, assim, violagédo da confidencialidade (CAIN, 1998).
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5.3 Comparagao entre 0s grupos

Nesta secdo, apresenta-se 0s resultados referentes a correlagdo entre grupos. A amostra
foi dividida em grupos, seguindo as categorias de cada uma das variaveis, coletadas no
questionario sociodemografico: idade, sexo, estado civil, tempo de formacdo, ter pos-
graduacdo, formacdo em Bioética, tempo de trabalho na instituicdo, ter outro vinculo
empregaticio e area de atuagdo. Os grupos de cada categoria foram comparados entre si, para
verificar possiveis diferengas na variavel dependente “percepgdo do enfermeiro acerca da sua
atuacao frente aos direitos do cliente”. Na Tabela 6, ¢ possivel verificar que apenas duas
varidveis apresentaram diferencas quando correlacionadas a variavel dependente (p < 0,05),
sendo elas: “ter outro vinculo empregaticio” (p = 0,048) e “area de atuagdo” (p = 0,02).

Considerando que 0s grupos ndo cumpriram 0s pressupostos para utilizacdo de testes
paramétricos — quais sejam: distribuicdo normal, homogeneidade dos dados e presenca de
varidveis continuas ou intervalares — optou-se por adotar testes ndo paramétricos: o Teste U de
Mann-Whitney para as comparacGes com dois grupos e o Teste Kruskal-Wallis para as
comparacOes com mais de dois grupos. Nestas comparacgdes, quando evidenciada a diferenca
estatisticamente significativa (p < 0,05), também foram realizadas comparacfes posteriores

entre os pares, com ajustes do p-valor para determinar quais grupos apresentavam diferencas.

Tabela 6 — Correlacdo entre grupos de variaveis sociodemogréficas e variavel dependente

“percep¢do do enfermeiro acerca da sua atuagdo frente aos direitos do cliente”. Brasilia-DF,
2017.

Teste p-valor
Idade 1136,50 0,850
Sexo 1132,50 0,830
Estado civil 3,98 0,410
Tempo de formacgéo 0,04 0,930
Ter pos-graduacdo 865,00 0,820
Formacdo em Bioética 792,50 0,115
Tempo de trabalho na instituicio 3,06 0,810
Ter outro vinculo empregaticio 1366,00 0,048
Area de atuacio 8,27 0,020

Fonte: Dados coletados pela autora

As diferencas estatisticas encontradas referem-se as variaveis “ter outro vinculo

empregaticio” (p = 0,048) e “area de atuacao” (p = 0,02). Com relagdo a varidvel “ter outro
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vinculo empregaticio”, houve diferenca estatistica: o grupo que informou trabalhar apenas na
instituicdo estudada apresentou maior percepgdo acerca da sua atuagdo ante os direitos dos
pacientes — 0 que se observa pela mediana 58 (43 — 65) — do que o grupo que tinha um segundo
emprego, com mediana 56 (37 — 65). Também houve diferenca na comparacao entre 0s grupos
que atuavam em setores diferentes (p = 0,02). O teste de Kruskal-Wallis demonstrou que houve
manutencdo da diferenca, com o ajuste do p-valor (p =0,012): o grupo que atuava na internagéo
apresentou uma mediana menor, de 4,38 (2,85 - 5,00), do que a do grupo do setor de
diagnosticos, de 4,92 (4,38 - 5,00). Ou seja, os enfermeiros que atuavam nos setores de
diagnosticos perceberam-se mais atuantes diante do respeito dos direitos dos clientes.

Jé& foi abordado nesta pesquisa que ter maltiplos empregos, para os enfermeiros do Brasil
e do DF, ndo se configura como caracteristica predominante (MACHADO et al., 2016c)
(FIOCRUZ/COFEN, 2015), e o perfil da amostra estudada seguiu essa tendéncia. A literatura
é enfatica em afirmar que a existéncia de uma jornada de trabalho estendida pode interferir na
qualidade da assisténcia prestada, comprometendo a seguranca dos pacientes, bem como
afetando negativamente a qualidade de vida dos profissionais (SILVA; JULIANI, 2012). Uma
rotina exaustiva pode contribuir para ocorréncia de uma assisténcia fragmentada, falta de
estimulo do profissional, acimulo de servicos e episddios de conflitos entre profissionais
(SILVA et al., 2006).

Para que o respeito aos direitos dos pacientes seja efetivado, é necessario que o
enfermeiro assuma uma postura especifica diante do doente e de outros profissionais
(TAYLOR, 2003). Fornecer, ao paciente, informacdes necessarias a tomada de decisao, dispor
de uma escuta atenta aos anseios e necessidades do mesmo e gerenciar as informacdes coletadas
entre 0s membros da equipe interdisciplinar, a fim de propor ac¢des terapéuticas e de cuidado
gue atendam aos projetos do paciente, sdo acdes que demandam do enfermeiro a&nimo e energia
para implementa-las. Um profissional exaurido por uma rotina de trabalho, por vezes dupla ou
tripla, esta exposto a um desgaste fisico e emocional (SILVA et al., 2006) que pode justificar o
resultado encontrado nesta pesquisa. Diante desta situacéo, é presumivel que os enfermeiros
com mais de um vinculo empregaticio tenham se percebido respeitando menos os direitos dos
pacientes, uma vez que o cansaco fisico, emocional e mental pode interferir no envolvimento e
na disposicéo para atuar nas atividades acima citadas.

Com relagao a diferenga encontrada na correlagdo entre a variavel “area de atuagdo” ¢ a
variavel dependente, ndo ha, até o momento, na literatura, estudos de natureza semelhante que
apresentem uma justificativa para este resultado. 1sso se deve, sobretudo, aos poucos estudos

realizados acerca da atuacédo da equipe de Enfermagem em centros de diagndstico por imagem
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(CDI). Consequentemente, sendo pouco conhecida a inser¢édo do enfermeiro nesse ambiente,
que é recente e foi motivada pelo recebimento, crescente nestes servicos, de pacientes graves e
dependentes de cuidados complexos (CRUZ, 2015).

A atuacdo dos enfermeiros em CDI consiste em realizar atividades de carater
assistencial, educativo e gerencial, bem como atuar na defesa do paciente (WEMPE, 2015).
Enquanto assistente, o enfermeiro realiza consulta de enfermagem, revisa historia clinica do
paciente, buscando informacdes que agreguem valor ao processo decisério e ao plano de
atendimento do doente. As atribuicBes educativas envolvem explicacfes ao paciente sobre o
proposito e a relevancia do atendimento, proporcionando-lhe uma compreensdo acerca dos
procedimentos a realizar. Gerencialmente, o enfermeiro atua na organizagéo do servico, delega
funcbGes a outros membros da equipe de Enfermagem e realiza agendamento de exames
especificos com a garantia de que tenha sido feito o preparo pré-exame necessario. Por fim, o
enfermeiro atua como defensor do enfermo, promovendo suporte emocional e espiritual,
principalmente para pacientes cronicos, os quais frequentemente se submetem a procedimentos
diagnosticos (WEMPE, 2015).

As atribuicdes do enfermeiro em CDI ndo diferem de forma significativa das atividades
realizadas em outras areas de atuagdo. Sendo assim, ndo se justifica a diferenca com relacéo ao
respeito aos direitos dos pacientes. Logo, compreende-se que o trabalho técnico desenvolvido
no CDI néo foi o que influenciou na percepc¢do de um maior respeito aos direitos dos pacientes.
Pode-se conjecturar que o carater ambulatorial do atendimento, que ocorre majoritariamente
nos CDI, influencie nas ac¢6es do enfermeiro diante dos direitos do paciente. Num contexto de
internacéo hospitalar, a relacdo enfermeiro-paciente tende a estreitar-se, devido ao maior tempo
de convivéncia entre ambos; logo, o profissional passa a compreender melhor as preferéncias e
as preocupacbes do doente, conhecendo-o0 em um nivel mais intimo e colocando-se numa
posicdo de defensor do mesmo (SCHLAIRET, 2009). Entretanto, essa postura defensora, por
muitas vezes, faz com que o enfermeiro adote a¢Ges beneficentes no cuidado prestado, por
entender que a condicdo de vulnerabilidade diante da doenca e a falta de conhecimento expdem
0 enfermo a situagdes de risco (SHANNON, 2016). Considerando que o atendimento
ambulatorial ocorre em encontro Unico com tempo de interacdo limitado e nem sempre
favoravel ao estabelecimento de vinculo estreito entre enfermeiro e paciente, torna-se menor a
adocdo, pelo enfermeiro, desta postura defensora que possa limitar o exercicio da autonomia
do doente, aumentando a sua percepcao acerca do respeito aos direitos dos pacientes.

Além disso, os doentes atendidos pelos enfermeiros de CDI, por serem, em grande parte,

de procedéncia ambulatorial, ndo compartilham das mesmas caracteristicas dos pacientes
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hospitalizados. Em geral, os usuarios ambulatoriais ndo se encontram tdo fragilizados ou
vulnerados por um contexto de internacdo hospitalar prolongada, pois ndo padecem de uma
patologia definida, uma vez que ainda estdo em processo investigativo; apresentam a
capacidade para decidir sobre si mesmo quase sempre preservada; dispdem de tempo héabil para
analisar e refletir sobre as informacdes recebidas e tomar decisfes autbnomas.

O cuidado envolve a internalizagdo de valores morais, 0s quais promovem a
sensibilidade essencial a experiéncia humana e ao reconhecimento do sofrimento e da
vulnerabilidade (WOODWARD, 1998). A vulnerabilidade esta diretamente associada ao cuidar
e, rotineiramente, os enfermeiros que prestam assisténcia didria a pacientes hospitalizados
lidam com situacdes de vulnerabilidade. Diante dessas situacdes, a moralidade pessoal pode
conduzir o enfermeiro a agir de forma protetora ao ser mais fragil, utilizando o cuidado como
instrumento (WALDOW; BORGES, 2008). Ou seja, € provavel que, em situacdes nas quais 0s
doentes estejam vivenciando maior vulnerabilidade e/ou fragilidade, os enfermeiros adotem
uma postura profissional com a¢fes movidas, em grande parte, pela beneficéncia, e este cenério
€ mais comum em setores onde ocorra internacdo hospitalar prolongada ou onde existam
pacientes em tratamento de doencas crbnicas, 0 que pouco se percebe em setores com

atendimento ambulatorial, como os CDI.
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6. CONCLUSAO

O presente estudo, a partir dos instrumentos utilizados, permitiu conhecer a percepcao
dos enfermeiros acerca da sua atuacdo ante os direitos dos pacientes. Essa percepcao é reflexo
da atitude e do comportamento ético dos enfermeiros durante a pratica do cuidado. Foi possivel
também constatar que a percepcdo desta atitude de respeito nao se relacionou com o perfil
demogréafico e profissional dos participantes deste estudo, porém, apresentou alguma relacédo
com as atividades laborais desenvolvidas pelos profissionais, 0 que permite acreditar que o
ambiente e as rotinas de trabalho podem, em alguma medida, motivar as atitudes de respeito
aos direitos do paciente.

A atitude profissional do enfermeiro é expressa pelo cuidar. Este estudo apresenta uma
nuance do cuidado que precisa ser sublinhada e amplamente difundida: o seu valor enquanto
instrumento ético. A pratica do cuidado e o tempo dispensado para oferecé-lo ao individuo
posiciona o enfermeiro em lugar privilegiado em relacdo aos demais membros da equipe de
salide, enquanto promotor e defensor dos direitos dos pacientes. A percepcao dos enfermeiros
aqui verificada auxilia a ratificar o valor moral da profissdo e a reforgar quais atitudes e
comportamentos éticos sao salutares na assisténcia a satde, a fim de que os pacientes tenham
seus direitos respeitados.

Esperava-se que as correlacBes estabelecidas entre as varidveis independentes
(demograficas, profissionais e laborais) e a variavel dependente “percep¢do do enfermeiro
acerca da sua atuac¢do ante ao respeito aos direitos do paciente” evidenciassem alguma diferenca
significativa, a qual possibilitasse uma melhor exploracédo das caracteristicas dos participantes
da pesquisa em situacbes como esta, quando uma atitude e comportamento ético sdo
requisitados. Apesar da amostra deste estudo ter atendido aos critérios estatisticos, ser
representativa e ter superado a do estudo precursor de Alves e colaboradores (2008), acredita-
se que um maior quantitativo de participantes oportunize o aparecimento de novas evidéncias
neste aspecto.

O detalhamento da percepcao, a partir da organizacdo do instrumento de investigacéo
em constructos, viabilizou ndo somente a verificacdo de quais fundamentos do respeito aos
direitos dos pacientes sdo percebidos como mais respeitados, mas também oportunizou o
despontar de questionamentos sobre o conhecimento tedrico que os enfermeiros possuem sobre

0s conceitos e a operacionalizagdo destes fundamentos. Ao confrontar os valores numéricos da
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percepcao atribuida aos constructos “informagdo para tomada de decisdo” e “respeito a
autonomia do paciente”, essa inquietacdo ganhou formato e consisténcia.

O fato mencionado convida a interrogar a possibilidade de os resultados encontrados
poderem ter sofrido interferéncia, em alguma medida, da auséncia de clareza sobre 0s conceitos
que embasam os fundamentos do respeito aos direitos do paciente, ou até mesmo do proprio
dessaber dos enfermeiros. A literatura utilizada evidenciou diversas situagfes em que tais
conceitos foram mal compreendidos ou estavam sendo operacionalizados de maneira
incoerente. Esse fato deve ser considerado como ponto limitante deste estudo.

A limitacdo identificada é passivel de ser superada com a realizagdo de estudos
complementares que utilizem outros desenhos metodoldgicos capazes de evidenciar o
conhecimento dos enfermeiros acerca dos fundamentos dos direitos dos pacientes e a
aplicabilidade préatica na prestacdo de cuidados. Metodologias qualitativas também podem ser
Uteis para esta finalidade. Novos estudos poderdo elucidar questionamentos e fornecer mais
substancia e consisténcia a este debate.

Na esfera metodoldgica, o percurso adotado propiciou o alcance dos objetivos
assentados. A existéncia de uma escala especifica e com validacao cientifica foi um facilitador
no processo, Visto que sua aplicacdo e operacionalizacdo praticas contribuiram para que a
pesquisa fosse desenvolvida em tempo héabil, com obtencdo do quantitativo de participantes
designado no calculo amostral. Este é um aspecto que merece grande ressalva, que permite
vislumbrar a replicacdo deste estudo em outros cenarios de assisténcia a satde e com amostras
superiores.

Ainda sobre a metodologia, novas variaveis independentes podem ser agregadas para
ampliar as correlacfes com a variavel dependente, aumentando, desse modo, a possibilidade de
detalhamento dos fatores passiveis de influéncia na atitude e no comportamento percebidos
pelos enfermeiros ante ao respeito aos direitos dos pacientes. Variaveis que contemplem uma
melhor especificagio acerca dos conhecimentos dos enfermeiros sobre Etica e Bioética.

Espera-se que este estudo induza, nos profissionais de Enfermagem, uma reflexdo a
respeito de atitudes e de comportamentos adotados na préatica do cuidado, refletindo-se se estes
convergem ou ndo para 0 respeito aos direitos dos pacientes, uma vez que este respeito
reconhece e reafirma a dignidade daqueles que necessitam de cuidados em saude. Para tal, é
salutar a adogdo, pelos enfermeiros, de uma postura firme e constante, capaz de agir em

beneficio do outro considerando a perspectiva dele em primeiro lugar.
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ANEXO 1

Ministério da
Educagao

PB4 unB | HUB

¢

Termo de Ciéncia da Institui¢fio co- Participante

O Hospital Universitario de Brasilia esté ciente de suas co-responsabilidades como institui¢&o
co-participante do projeto de pesquisa intitulado “Percepcio dos Enfermeiros acerca de sua
atuacio ante a autonomia do paciente” do pesquisador Andreia Alves Ramos, ¢ de seu
compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados,
dispondo de infra-estrutura necesséria para a garantia de tal seguranga e bem-estar. Declaro
conhecer e cumprir as resolucdes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugfo 466/2012,

mediante submissdo e aprovacdo pelo CEP da institui¢fio proponente.

® 0 ?S\“
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ANEXO 2

g unB | HuB EBSERH "

0S5 FEDERAIS

TERMO DE CONCORDANCIA

O Sr. Hervaldo Sampaio Carvalho, superintendente do hospital universitario de
Brasilia, estd de acordo com a realizag@o, neste Setor, da pesquisa “Percepgdo dos
enfermeiros acerca da sua atuacfio ante a autonomia do paciente”, de responsabilidade
da pesquisadora Andreia Alves Ramos, para Elaboragdo de Dissertagio de Mestrado,
ap6s aprovaciio pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Satde da Universidade de Brasilia.

O estudo envolve realizacdo de entrevistas com enfermeiros e tem duracio

prevista de 6 meses, com previséo de inicio em marco de 2016.

Brasilia, 48 /(3 / 898
»
Diretor responséavel do Hospital/ Faculdade: @Q‘(&\m £
%'b@\ \3\0@"5“,\’\
427 (U N
7 (M R
Assinatura/carimbo & .,‘2:;0‘%‘5\?

Chefe do setor de pesquisa e inovagéo tecnolégica:

, Ferues ot Pinkeiro
hefe do Sator de Pesqu
Inovagdo Tecnoldgica
GEP/HUB/EBSERH
SIAPE: 1645960

clia avel pela Unidade Clinica / académica:
\ Sﬁfﬂ”ﬂt) Raralds

‘Carimbo hefe da Divisdio de Enfermagem
HUB/EBSERHMEC
Matricula: 1014868
COREN DF: 062.8344

Assinatura/carintbo.

Pesquisador Responsavel pelo protocolo de pesquisa:

Assinatura. (




ANEXO 3

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE ‘€ Qg ofme
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titule da Pesquisa: Percepgio dos Enfermeiros acerca de sua atuagio ante a autonomia do paciente
Pesquisador: AMDREIA ALVES RAMOS

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 54478416 5.0000. 0030

Instituigao Proponente: Faculdade de Ciéncias da Saldde da Universidade de Brasilia

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 1.484.752

Apresentacao do Projeto:

"A automomia & a capacidade do sujeito de deliberar sobre gquestdes relacicnadas ao seu proprio ser e se
opde ao modelo assistencial patemnalista ainda vigente nas relagies assistenciais em sadde. A autonomia
deve ser valorada, protegida e promovida na area de satde. Os enfermeiros podem e devem contribuir para
a construgio da autonomia do paciente e a paricipacio da pessca na tomada de decisSo sobre suas
necessidades de

atengio e cuidado. Esta pesguisa objetiva conhecer a percepgio do enfermeiro acerca da sua atuacio ante
a automomia do paciente. Trata-se de um estudo quantitativo, descritive e exploratorio. Sera realizada em
um Haospital de Ensing de Brasilis-DF. Serdo enfrevistados, minimaments, 120 enfermeiros selecionados por
amostragem aleatoria simples. Serfo aplicados dois instrumentos de coleta de dados: o primeiro para dados
socio demograficos e o segundo um instrumento validado que verifica a percepgio quanto aos direitos dos
pacientes respeitados pelos enfermeiros. Serdo inferidas analise estatisticas descritiva, de regressao e de
varidncia. & partir desse conhecimento espera-se disseminar uma cultura de valorizago da autonomia em
detrimento as agies patemnalistas ainda presentes na assisténcia em salde.”

" O plblico alvo da pesquisa serao enfermeiros que atendam aos seguintes critérios de inclusio: ter no
minimo 2 anos de formacdo e atuagSo profissional na assisténcia e estar desenvolvendo

Endersgo:  Faculdade de Cléncias da Salde - Campus Darcy Ribain

Balrmo: Asa Norie CEP. 70910900
UF: DF Municipla: BRASILLA
Telsfone: (51)3107-1947 E-mall: cepfsuniyligmall.com
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE ‘€ 2glovgrorme
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Confinusgio do Fanecer: 1434752

atividades assistenciais diretas ao paciente. Serdo excluidos da pesquisa os enfermeiros do setor de
pediatria, pelo faio de que lidam com pacientes de autonomia limitada sendo esta determinada por seus
responsaveis legais, e, os enfermeiros do centro cirlrgico, pois neste setor os pacientes em sua maiona
esido sob efeito de sedagio ou anestesiados, incapacitados de exercer a autonomia. O valor da amostra a
ser utilizada foi determinado por calculo de amostragem aleatoria simples, considerando um ermo de 5% &
por consequéncia um intervalo de confianga de 85%. A partir do quantitative total de 281 enfermeiros, fioi
encontrado valor amostral de 128 participanies.A coleta de dados ocorrera por meio de aplicagio de
questionario ja validado por Alves et al (2008) (ANEXO A). O questionario € auto administrado, conta com
12 guestdes fechadas, subdivida em quatros constructos, operacionalizado em uma escala tipo Likert de 5
pontos, variando de 1 para nunca a 5 para sempre. As questies estdo relacionadas a agies que
determinam a atuagio do enfermeiro ante a autonomia do paciente. Foi solicitada autorizagdo prévia aos
autores para utilizagdo do instrumento. Sera também aplicado um questionario com perguntas sdcio
demograficas para caracterizagio dos participantes da pesquisa {APENDICE A).Os dados. organizados em
planilhas, serdo analisados por meio do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS5), versao
20. As analises realizadas incluirdo analises descritivas de frequéncia, tendéncia central e dispersdo, analise
de regress3o e andlise de varidncia, serdo avaliados quais construtos do conceito de autonomia s3o mais
respeitados pelos enfermeinos e quais tem maior efeito na percepgio dos enfermeiros, além de verificar a
wariagdo das percepgdes conforme elementos presentes na caracterizagdo da amostra.”

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primaria:

Conhecer a perceppdo do enfermein acerca da sua atuagio ante a autonomia do doente

Ohbjetive Secundario:

Relacionar a atuagio do enfermeiro ante a autonomia do paciente com suas caracteristicas sdcio

demograficas e de formagio profissicnal;
Analisar quais construtos do conceito de autonomia 530 mais valorizadas pelos enfermeiros diante doente.

Avaliagao dos Riscos & Beneficios:
Mas palavras das pesquisadoras:

Endere¢o: Faculdade de Cléncias da Salde - Campus Darcy Ribain

Balmo: Asa Mors CEP: 70510900
UF: OF Municipio:  BRASILLA
Telefong: |51)3107-1947 E-mall: cepunbdomall.com
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"Riscos:

A pesquisa oferece riscos minimos podendo coomer constramgiments moral dos participantes durante o
processo reflexivo de sua conduta profissional, se ocomer sera solicitado apoio da equipe de psicologia do
Heospital Universitirio de Brasilia, e serd restringida a participagio do sujeito na pesguisa.

Bensficios:

A pesquisa beneficiara a assisténcia de enfermagem e reforgara a defesa dos direitos dos pacientes,

fortalecendo o modelo assistencial autonomista em detrimento ac modelo patemalista.”

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de projeto de Mestrade do Programa de Pos-Graduagio do Departamente de Enfermagem, da
aluna Andreia Alves Ramos, sob orentagio da Profa. Dra. Luciana Meves da Silva Bampi.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Foram apresentados os seguintes documentas:

- Cronograma (CRONOGRAMA docx em 11/03/2018) - prevendo o inicio da coleta de dados para maio de
201a.

- Orgaments (ORCAMENTO_DETALHADO docx em 11/03/2016) - prevendo gastos de R$5.168.00. com
materiais de papelaria, fransporte, estatistica, revisio do texto e publicagio cientifica.

- Folha de Rosio (FOLHA_DE_ROSTO.pdf em 11/03/2018) - assinada pela diretora da F5.

- TCLE { Termos de Assentimento / Justificativa de Auséncia (TCLE_REVISADOZ docx em 2303/2018) -
adequado em termos de linguagem e conteddo.

- Projeto Detalhade / Brochura Investigador (FROJETO_AMDREIA_MESTRADO _CEP.docx em 2Z2/03/2016)
- Declaragio de Pesquisadores (CARTA_DE_EMCAMINHAMENTO_EDITAVEL docx em 2203/2016 &
CARTA_DE_ENCAMIMNHAMENTO.pdf em 18/03/2016)

- Termoc de responsabilidade & compromisso do pesquisador responsawvel
(TERMO_RESPOMSABILIDADE pdf em 11032016 e TERMO_RESPONSABILIDADE _EDITAVEL docx em
220032018)

- Termao de concorddncia da InstituigSo coparticipants (TERMO_COOPARTICIPACAD. pdf em 11/03/2016 &
TERMO_DE_COOPARTICIPACAD_EDITAVEL doc em 22/03/2016) - assinado pelo superintendente do
HUB.

Engerego: Faculdade de Clencias da Sailde - Campus Darcy Ribein

Balrmo: Asa Morie CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Talefona: (E1)3107-1947 E-mall: cepfunbomail.com
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- Termo de concordancia da Instituigdo coparticipante (TERMO_COMCORDAMCIA pdf em 11/03/2016 &
TERMO_DE_CONCORDANCIA_EDITAVEL doc em 22/03/2018) - - assinade pelo superintendente de HUB.

Recomendagies:

Mao se aplica.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Mao foram observados Obices éticos.

Protocolo de pesquisa em conformidade com a Res. CHE 4862012 & Complementares.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

De acordo com a Resolugio 468/12 CHE, itens X.1- 3.b. e X1.2.d. o5 pesquisadores responsaveis deverdo

apresentar relatorios parcial semesftral e final do projeto de pesquisa, contades a partir da data de

aprovagio do protocolo de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situagio
Informagies Basicas |PB_INFORMAGOES_BASICAS DO_P | 23/03/2016 Acsito
do Projeto ROJETO 643614, pdf 163654
TCLE! Termos de | TCLE_REVISADOZ2 docx 230320168 |ANDREIA ALVES Acsito
Assentiments 16:3633 |RAMOS
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado /  |PROJETO_AMDREIA_MESTRADO CE| 230372016 |AMDRELA ALVES Acsito
Brochura P_docx 163815  |RAMOS
Imeestigador
DOutros LATTES_AMDREIA pdf 220320168 |ANDREIA ALVES Aceito

073627 |RAMOS
Dutros LATTES _LIMCIANA pdf 22032016 |ANDREIA ALVES Acsito
073604  |RAMOS
Declaragio de CARTA_DE ENCAMINMHAMENTO_EDI | 220372018 |AMDREIA ALVES Acsito
Pesguisadores TAVEL docx 07:33:33 |RAMOS
Declaragio de TERMO RESPOMSABILIDADE_EDITA | 220372018 |AMDREIA ALVES Acsito
Pesquisadores VEL.docx 0727256 |RAMOS
Detﬂ-aras.ﬁa de TERMO DE_COOPARTICIPACAD EDI| 220372018 |AMDREIA ALVES Acsito
Instituican TAVEL doc 070733  |RAMOS
Infraesinutura
Ded.aras.ﬁa de TERMO_DE_COMCORDAMCIA_EDITA | 220372018 |AMDREIA ALVES Acsito
Instituigao e WEL.doo 070715 |RAMOS

Endersgo:.  Faculdade de
Balrro:  Asa Horie
UF: DF

Telefone: (61)3107-1947

Municipio:

Cléncias da Salde - Campus Darcy Ribain
CEP: 70.910-900
BRASILIA

E-mall: capfsunbgmall.com

Pringirna 4 da 05
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: Plataforma
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE arsi
BRASILIA - CEP/FS-UNB
Confinusglo do Fanecer: 1.484.752
Infraestrutura TERMO_DE_COMCORDAMNMCIA_EDITA | 220372016 |ANDREIA ALVES Aceito
VEL.doc 07:07:15  |RAMOS
Recurso Anexadao CARTA_DE_ENCAMINHAMENTO.pdf 18/032018 (ANDREIA ALVES Aceito
pelo Pesguisador 07:26:35 |RAMOS
Cronograma CROMOGRAMA docx 11032018 (ANDREIA ALVES Aceito
08:28:00  |RAMOS
Orgamento ORCAMENTO_DETALHADOD docx 110372018 (ANDREIA ALVES Aceito
0E:21:37  |RAMOS
Dedaragﬁa de TERMO_COOPARTICIPACAD pdf 110372018 (ANDREIA ALVES Acaito
Instituicac e 0E:18:42 |RAMOS
Infraestnutura
Ded-aragﬁ-u de TERMO_COMCORDANCLA.pdf 11032018 (ANDREIA ALVES Aceito
Instituicac e 081620  |RAMOS
Infraestnutura
Declaragdo de TERMO_RESPOMNSABILIDADE. pdf 11032016 (ANDREIA ALVES Aceito
Pesguisadores 08:14:02 |RAMOS
Folha de Riosto FOLHA_DE_ROSTO. pdf 11032018 (ANDREIA ALVES Aceito
0E8:11:50  |RAMOS
Situagio do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagio da CONEP:

Mao

BRASILLA, 08 de Abril de 2016

Assinado por:
Marie Togashi
[(Coordenador)

Endersgo: Faculdade de Cléncias da Salde - Campus Darcy Ribein

Balrro: Asa Mone
UF: DF
Telefong:

Municipio:
{61)3107-1347

CEPF. 70.910-300
BRASILLA

E-mall: cepfsunbd@gmal.com

Prisgirea 05 da 05
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APENDICE 1

Instrumento de Coleta de Dados validado para verificar a percep¢cdo quanto aos direitos dos
pacientes respeitados pelos enfermeiros, baseado em Alves; et al (2008).
Pesquisa: “Percepgdo dos Enfermeiros acerca de sua atuagao ante a autonomia do paciente”

Para o preenchimento deste instrumento vocé deve considerar a sua atitude/postura
profissional diante das praticas relatadas nas assertivas abaixo. Assinale, por favor, apenas uma
alternativa que represente a frequéncia com que as assertivas sao realizadas na sua pratica profissional
diaria.

Qual setor vocé trabalha?

Itens Nunca Raramente | Algumas Na maioria | Sempre

vezes das vezes

Categoria: Preservacéo da individualidade

Respeito meu paciente de qualquer

discriminagéo.

Respeito o pudor e a intimidade do

meu paciente.

Asseguro sigilo a toda e qualquer
informacéo pessoal do meu

paciente.

Categoria: Respeito a autonomia do paciente

Respeito o direito do paciente de
consentir ou recusar procedimentos

de enfermagem nele realizados.

Respeito o direito do paciente de
consentir ou recusar acoes

terapéutica a que sera submetido.

Respeito o direito do paciente de ter

acesso a seu prontuario.

Categoria: Identificacao Pessoal

Identifico-me ao paciente que esta
sob meus cuidados através de uma
identificagcdo prévia (informando meu

nome, cargo e funcéo).

Chamo meu paciente pelo nome e

sobrenome.

Categoria: Informacéo para atomada de decisdo
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Forneco ao paciente informacdes
compreensiveis sobre o nome do

medicamento administrado.

Forneco ao paciente informacgfes
compreensiveis sobre possiveis

beneficios da terapéutica instituida

durante a sua internagéo hospitalar.

Forneco ao paciente informacées
compreensiveis sobre possiveis
efeitos dos medicamentos

administrados

Forneco ao paciente informacgdes
compreensiveis sobre os possiveis
riscos da terapéutica instituida

durante a sua internagéo hospitalar

Forneco ao paciente informacgfes
compreensiveis sobre possiveis

riscos das agdes diagnosticas

durante a sua internacdo hospitalar.




APENDICE 2

Instrumento sobre o perfil dos enfermeiros
Orientag0es:
*Nas questdes 1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8,9 e 11 - marque a alternativa correta.

**Na questdo 10 pode haver mais de uma alternativa correta.

1. Sexo

(1) Masculino (2) Feminino

2. ldade

(1) 20 a 29 anos (2) 30 a 39 anos (3) 40 a 49 anos
(4) 50 a 59 anos (5) 60 a 69 anos

3. Estado Civil

(1) solteiro  (2) casado  (3) separado (4) divorciado (5) viavo
4. Vocé tem filhos?

(1) ndo (2) sim. Quantos?

5. Ha quanto tempo vocé estd formado?

(1) menos de 2 anos (2) 2a 4 anos (3) 5a10 anos

(4) 11 a 15 anos (5) 16 a 20 anos (6) mais de 20 anos
6. Vocé fez p6s graduacdo? Qual?

(1) Residéncia. Qual area?
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(2) Especializacdo. Qual area?

(3) Mestrado. Qual area?

(4) Doutorado. Qual area?

7. H& quanto tempo vocé trabalha no Hospital Universitario de Brasilia?

(1) menos de 2 anos (2) 2a 4 anos (3)5a10 anos

(4) 11 a 15 anos (5) 16 a 20 anos (6) mais de 20 anos

8. Em qual unidade do HUB vocé exerce suas func¢des?

(1) Ambulatorio (2) Unidade Clinica Adulto (Clinica Médica)
(3) Unidade Cirurgica Adulto (4) Pediatria

(5) Unidade de Pacientes Criticos (6) Unidade Coronariana

(7) Endoscopia (8) Radiologia

(9) Urodinamica (10) Medicina Nuclear
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(11) Unidade de Terapia Intensiva Adulto (12) Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

(13) Centro Cirurgico Central (14) Centro Cirargico Ambulatorial
(15) Hemodialise (16) Hemodinamica

(17) Banco de Sangue (18) Centro de Transplantes

(19) Centro Obstétrico (20) Banco de Leite

(21) Alojamento Conjunto (Mé&e-Bebé/Mae Canguru)
(22) Centro de Alta Complexidade em Oncologia
(23) Qutra. Qual?
9. Vocé tem outro emprego além do HUB:
(1) ndo

(2) sim. Onde?

10. Durante sua graduacao vocé participou de aula, curso ou palestra sobre direitos do

paciente (Etica ou Bioética). Marque a(s) alternativa(s) adequada(s).
(1) aula tedrica

(2) curso

(3) palestra

(4) Outro(s). Qual(is)?
11. A ultima vez que vocé participou de aula, curso, palestra sobre direitos do paciente

(Etica ou Bioética) foi ha...
(1) menos de 1 més (2) 1 a 6 meses (3) 7 meses a 12 meses

(4) de 1 a 3 anos (5) mais de 3 anos (6) nunca
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APENDICE 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Percepgao dos
Enfermeiros acerca de sua atuacdo ante a autonomia do paciente”. Este projeto pretende analisar se
os enfermeiros, em suas atividades assistenciais, fornecem subsidios que estimulem ou auxiliem os
pacientes a desenvolverem sua autonomia. No Brasil o modelo assistencial paternalista ainda é
fortemente exercitado por profissionais de salde e conhecer a percepcéo do enfermeiro com relacédo a
autonomia pode consistir em uma ferramenta para mudanga de paradigma assistencial.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu home nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela
omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo se dard por meio de preenchimento de um questionario que busca
conhecer dados sociodemograficos e de um instrumento de avaliacéo, ja validado para uso no Brasil,
que verifica a percepg¢do quanto aos direitos dos pacientes respeitados pelos enfermeiros. Essa
participagdo ocorrerd em um Unico momento e tera duracéo aproximada de vinte minutos.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sdo minimos, e estéo relacionados
a ocorréncia de constrangimento moral relacionado ao processo reflexivo sobre sua conduta
profissional, caso ocorra esse constrangimento, o(a) senhor(a) podera se retirar da pesquisa, e se
necessério solicitaremos apoio da equipe de psicologia do Hospital Universitario de Brasilia. Se vocé
aceitar participar, podera contribuir com o fomento das pesquisas sobre direitos do paciente, ética em
enfermagem e bioética e consequentemente melhorar a assisténcia em satide no HUB no que se refere
0 respeito aos direitos do paciente.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo
para o(a) senhor(a). Sua participagdo é voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboracao.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa serdo
cobertas pelo pesquisador responsavel. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua
participagdo na pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢cdes legais vigentes
no Brasil.

Os resultados da pesquisa serédo divulgados na Universidade de Brasilia, em defesa de
dissertacdo de Mestrado do Programa de Pés-Graduacdo do Departamento de Enfermagem podendo
ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e
ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apés isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relagéo a pesquisa, podera entrar em contato
por telefone com: Andreia Alves Ramos (61) 3256-7823 ou (61) 8354-3243 e Luciana Neves da Silva
Bampi (61) 3307-2515 ou (61) 8178-5584, podendo ligar a qualquer horario inclusive por chamada a
cobrar, ou pelos e-mails: ramos.andreiaalves@gmail.com ou lucianabampi@uol.com.br.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas
cuja funcao é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrBes éticos. As duvidas com relagdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone
(61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de
10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na
Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa
Norte.

Caso aceite participar, este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o
pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Brasilia, DF, , )

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:
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