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RESUMO

O objetivo deste estudo é discutir a bioética no quotidiano do exercicio dos

profissionais de enfermagem.

Para tanto, buscamos conhecer e analisar as condutas da equipe de
enfermagem frente as situagdes e impasses bioéticos do seu exercicio
profissional. A analise das situa¢des de estudo deu-se a luz dos principios
bioéticos da beneficéncia, autonomia e justiga, que constituem os fundamentos da
bioética e estdo implicados nas inter-relagbes dos diferentes profissionais e da

enfermagem com seu sujeito-objeto: o paciente.

O estudo esta dividido em trés capitulos.

O primeiro examina os elementos basicos para a compreensdo da
problematica da pesquisa, a saber: o desenvolvimento histérico da enfermagem e
a construgdo do fazer profissional; o saber médico e o fazer da enfermagem; as

competéncias do agir profissional de enfermagem.

O segundo capitulo examina a evolugdo histérica dos principios bioéticos

da beneficéncia, autonomia e justiga; a origem e a conceituagdo bioética e suas
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principais caracteristicas, as representagdes sociais a partir de Durkheim, Weber
e Moscovici, fornecendo-nos as bases reflexivas e metodoldgicas para a analise

do fazer da enfermagem.

O terceiro capitulo identifica e analisa concretamente os principios
bioéticos da beneficéncia, autonomia e justica, articulando de forma reflexiva a
perspectiva analitica que adotamos com a riqueza dos dados de campo. Tudo
isso, num esforgo interpretativo e especulativo. Este capitulo compde-se de trés

unidades tematicas, contendo cada uma estruturas relevantes especificas.

Em sintese, este estudo pretende contribuir para a compreensdo da agdo da
enfermagem frente aos sujeitos - objeto de sua agdo - e, por conseqiiéncia, ao

desenvolvimento da profissio.



'INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

As razdes que nos levam a elaborar esta dissertacdo sdo as seguintes:

Em primeiro lugar, ampliar a visdo dos profissionais de enfermagem através da
compreensdo da importancia da reflexdo bioética e de suas implicagdes em nossa

atividade.

Em segundo lugar, esta escolha tematica busca iluminar minha experiéncia
como enfermeira de unidade (clinica, cirargica, CTI, pediatria, etc.), como chefe do
SCMQO de enfermagem hospitalar, como docente em sala de aula e em campo de
estagio, a0 me confrontar com situagdes de conflito e aos desafios éticos no meu agir
quotidiano. Estas vivéncias motivaram meus questionamentos no que se refere a

formagdo dos profissionais de enfermagem.

Através delas, verifiquei que a enfermagem ndo possui uma visdo mais ampla
em bioética que lhe permita refletir e enfrentar com mais discernimento as situagdes

praticas da profissdo.
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Em terceiro lugar, a pouca literatura existente em bioética na enfermagem, nos
motivou a aprofundar esse tema. A razdo disto, creio eu, também se liga ao fato de

que esta fo1 problematizada quase exclusivamente no campo da medicina.

Em sintese, nos propusemos a buscar na bioética uma visdo ligada ao
quotidiano, que além de envolver os processds da tecnociéncia, recuperar as questoes
relacionais que singularizam a profissio. O componente relacional do saber-fazer de
enfermagem ¢€, a nosso ver, um fator facilitador para o encaminhamento do dialogo

multidisciplinar e interdisciplinar como preconiza a bioética.

A presen¢a permanente da equipe de enfermagem junto aos pacientes € seus
familiares, a natureza de relagdes que estabelecem com os mesmos, confere a
enfermagem a capacidade de contribuir singularmente na busca de solugdes para
problemas desta ordem. Logo, tornou-se natural a opg¢do em pesquisar a equipe
multicategorial de enfermagem, que vive no seu quotidiano situagdes que implicam
em escolhas e condutas bioéticas, que, por sua vez, levam ao encaminhamento de
solugdes possiveis. Pois ¢ comum a equipe de enfermagem ser solicitada a dar sua

opinido em situagdes bioéticas.

As preocupagles crescentes com os aspectos bioéticos envolvidos nos
processos técnicos fazem-se notar ndo s6 nos meios acddémicos, nas institui¢des de
saude, nos centros de reflexdo e estudo. Também pessoas leigas que, sob influéncia
da midia, vém recebendo infonnac;-(”)es e questionam a respeito de questdes polémicas

relacionadas com o nascer, viver e morrer do ser humano. Exemplificando, temos:
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reproducdo assistida; engenharia genética; eutanasia; clonagem; dentre outros,

presentes nos debates atuais.

O que fazer? Como pensar? O que é certo ou errado a luz dos principios
morais? Afinal, até quando, até onde o ser humano tem direito de interferir na
natureza? O que sdo direitos do paciente? O que significa cidadania em saide? O que
¢ morrer com dignidade? O que significa participar como sujeito autébnomo e

responsavel nos cuidados de saude?

Estamos diante de uma realidade complexa na qual interferem valores de
diversos campos: culturais, religiosos, profissionais, cientificos. A base, portanto,
para tratar destas questdes, segundo o pensar bioético, estd na abordagem
interdisciplinar e na abordagem integral do ser humano. DURAND (1995), neste
sentido, diz que isso supde a necessidade de considerar a pessoa como um todo
(corpo e espirito), incluindo a sociedade que a envolve, o didlogo interpessoal, as

estruturas sociais e legais e as regras e valores dados pela sociedade.

VARGA (1996, p. 13), ao referenciar os problemas éticos das biociéncias,
ressalta que “todas as aplicagdes dos principios éticos gerais aos campos
particulares pressupbem a cooperagdo entre moralistas e especialistas de dreas
particulares, enfatizando a necessidade do didlogo e interdisciplinaridade na

bioética’ .



16

A aplicagdio da tecno-ciéncia a vida pressupde interdependéncia e colaboragdo
para que a vida, no sentido mais amplo possivel, € ndo apenas em seu aspecto

bioldgico, seja respeitada.

Em uma sociedade como a nossa, onde as condi¢gdes dos individuos de se
fazerem respeitar como sujeitos autdnomos, - de serem beneficiados pela tecnologia
das ciéncias da saude e de gozarem de iguais direitos em relagdo aos recursos de
saude - sdo heterogéneas, torna clara a necessidade da busca de reflexdes mais

proximas da vida real da populagao.

Concordamos com CLOTET (1995, p. 129), quando diz que “em nome do
principio da justica pode e deve ser exigido maior atengdo para a satde dos que

integram o mundo da pobreza’.

E nessa perspectiva que tentamos alargar o campo da bioética para a pratica do
quotidiano. Compreendemos que a bioética que se ocupa com as questdes de
fronteira se limita a minoria da populagdo. A ética da vida, faz parte do quotidiano de

todo o ser humano e, portanto, deve ser enfatizada.

Nessa linha de analise, esta dissertagdo divide-se em trés capitulos: o primeiro
examina os elementos basicos para a compreensdo da problematica da pesquisa, a
saber: o desenvolvimento historico da enfermagem e a construgdo do fazer
profissional; o saber médico e o fazer da enfermagem e as competéncias do agir

profissional de enfermagem.
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O segundo capitulo compreende a triade de principios éticos fundamentais e as
implicagdes bioéticas como bases reflexivas e metodolégicas para a analise do fazer
da enfermagem. Procuramos reconstruir os aspectos historicos mais importantes, em
nossa visdo, dos principios bioéticos da beneficéncia, autonomia e justiga. A origem e
a conceituagdo bioéticas e as reflexdes sobre sua complexidade e principais

caracteristicas.

Para respaldar os aspectos tedricos e interpretativos que iluminam a
compreensdo das situagdes da pratica das equipes de enfermagem, do angulo
bioético, utilizamos a contribuigdo de autores classicos da sociologia, como

Durkheim, Weber e seguidores modernos, como Moscovici na psicologia social.

Esta tentativa de compreensdo das “representagoes da equipe”, auxiliou-nos em
nosso estudo, na verificagdo de como os valores bioéticos - beneficéncia, autonomia

e justiga - sdo percebidos e vivenciados pelo grupo de pesquisa no seu quotidiano.

O terceiro capitulo compreende a analise propriamente dita. Esta dividido em
trés partes. A primeira - Unidade Tematica I, tem como enfoque central o principio
da beneficéncia e busca desvelar como as equipes relacionam o seu fazer com este

principio. Esta unidade compreende cinco estruturas relevantes de analise.

A Unidade Tematica II tem como categoria analitica o principio da autonomia.
Nesta unidade busca-se perceber a dimensdo do principio da autonomia do paciente e
dos profissionais em sua atividade e da relagdo estabelecida entre eles. Compreende

seis estruturas relevantes de analise.
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A Unidade Tematica III aborda a justica como categoria analitica. Procura
refletir sobre a dimensdo social da justi¢a na prestagdo de servigos de saude e como a

mesma ¢ percebida pelas equipes. Compreende trés estruturas relevantes de analise.

Finalizando, elaboraremos algumas conclusdes provisorias sobre nosso tema,
com o objetivo de contribuir para o debate e o aprofundamento das questdes bioéticas

na atividade dos profissionais da enfermagem.



CAPITULO 1

O CONTEXTO DE BASE: ELEMENTOS PARA COMPREENSAO

DA PROBLEMATICA DE PESQUISA

1.1 - O DESENVOLVIMENTO HISTORICO

1.1.1 - O desenvolvimento historico da enfermagem e a construcio do fazer

profissional

A enfermagem, entendida por nés como ciéncia' e arte’ do cuidado com o

paciente, ¢ exercida hoje por profissionais liberais com formagio em diversos niveis

! Ciéncia - A ciéncia, na visdo de Nightingale, se desenvolveria com base na construgdo de teorias, cujas
hipéteses - apds verificadas pela observagdo empirica e levadas a efeito repetidamente - transformar-se-iam em
tese. A experiéncia, a observacdo e a validacdo foram os pilares basicos na construgdo do saber nightingaliano
(Silva A, 1995, p. 52).

% Arte - Adotamos o sentido de arte de Nigthingale que se expressa nas agdes de enfermagem. Em scus
escritos, esta evidente a dimensdo pessoal, a aparéncia estética e a experiéncia intuitiva, subjetiva e individual ,
bem como a criatividade. A articulagdo entre ciéncia e arte no saber nightingaliano merece ser destacada por
sua especificidade e inegaveis contribui¢des na época e mesmo em nossos dias. Através dos conhecimentos
advindos da atividade de Nightingale como pesquisadora, foi possivel romper com muitas das supersticdes que
permeavam as a¢des de enfermagem da época, por outro lado, a adogdo da arte, contribui para a integragdo
entre o pensar ¢ o sentir, ¢ para uma abordagem humanistica na enfermagem (Silva A., 1995, p. 52-53).
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de especializagdo, tem em sua origem, a marca do amor ao proximo, da caridade e do

Servigo gratuito.

A convicgdo de que as doengas eram um castigo de Deus ou efeito do poder

diabdlico exercido sobre os homens, nas palavras de PAIXAO (1979, p. 18),

“levou os povos primitivos a recorrerem a Sseus sacerdotes e
feiticeiros, acumulando estes a fungdo de meédico, farmacéutico e
enfermeiro. A terapéutica se limitava a dois fins: aplacar as
divindades por meio de sacrificios expiatorios e afastar os maus
espiritos. Para isso, os meios eram variados: massagem, banho de
dgua fria ou quente, purgativos, substdncias provocadoras de nauseas,
entre outros”’.

Respaldados em PAIXAO (1979), rememoramos que na India, no século VI
a.C., falava-se de enfermagem e exigia-se dos “enfermeiros” asseio, habilidade,
intehgéncia, conhecimento de arte culinaria, de preparo de remédios, espirito de
cooperagdo, pureza, dedicagdo e boa moral. O periodo aureo da medicina e da
enfermagem hindu foi, nas palavras da autora, devido ao budismo, cuja doutrina de
bondade eram grande incentivo ao progresso. Interpretando o pensamento hindu,
descreve PAIXAO (1979, p. 22): “O médico, as drogas, o enfermeiro e o paciente
constituem um agregado de quatro. Devemos conhecer qualidades de cada um na

contribuigdo para a cura.”

Com o surgimento do cristianismo, houve uma mudanga marcante no que se
refere ao cuidado prestado as pessoas doentes. Os pobres foram objeto de caridade e
‘o cuidado aos doentes e marginalizados foi um dos primeiros trabalhos prestados pela

Igreja, para além de sua misséo espiritual.
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COLLIERE (1989) acrescenta que, quando o sacerdote-médico adquiriu
conhecimentos praticos de plantas medicinais e do modo de prepara-las, passou a
delegar o preparo e a administragdo a assistentes, que passaram a exercer a fungio de

farmacéuticos e enfermeiros.

A enfermagem, nesse periodo, ndo estava organizada como profissdo € nem era
considerada uma vocagdo. O que se sabe sobre a mesma esta relacionado com os

escritos da medicina.

Este periodo, destaca ELIZANDO (1975), foi marcado pelo aparecimento de
mulheres voluntarias - as diaconisas - que se oferecialﬁ a prestar cuidados e
assisténcia aos doentes e auxiliar o clero a atender as necessidades dos empobrecidos.
Da-se a fundagdo das comunidades religiosas femininas e masculinas com o objetivo
de dar assisténcia aos doentes. O exemplo mais edificante da caridade cristi era,
nesse periodo, o de haver abragado a causa do cuidado dos doentes de forma radical.
As pessoas que se devotavam a essa causa, ocupavam-se também com a prevengdo

das doengas e com 0 servigo social.

Por volta do ano 390 d.C., surgiram as matronas romanas que se consagraram
ao cuidado dos enfermos e outras obras de caridade. Posteriormente, na Idade Média,
com as invasOes arabes, a arte curativa foi desenvolvida pela Igreja, sendo que
somente 0s eclesiasticos tinham cultura para ler e traduzir os textos antigos sobre

medicina que faziam parte do acervo da Igreja.
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Com a Reforma Protestante no século XVI, destaca ELIZANDO (1975), os
religiosos foram expulsos dos hospitais e substituidos por pessoas leigas. Neste
periodo, Sdo Vicente de Paula planejou obras para o socorro de doentes e fundou o
Instituto das Filhas de Caridade, onde comegam a ser embasados os conhecimentos
da arte da enfermagem. Tem inicio nessa época (1584) a Congregagdo dos Ministros

dos Enfermos, fundada por Sao Camilo de Lellis, padroeiro dos enfermos e hospitais.

A enfermeira profissionalizada, como veremos adiante, inscrevia-se na ordem
social, dando continuidade ao trabalho junto aos pobres, doentes e necessitados, que
era prestado anteriormente por diaconisas’, matronas romanas’, consagrada(o)s

.. 5 , . L. . .
religiosa(o)s” e voluntarias. Assenta toda sua pratica profissional nos valores morais e

religiosos que foram os da mulher consagrada.

Até o surgimento de Nigthingale (1853), a enfermagem nfo teve um dominio
especifico de conhecimentos, € reconhecida pela vocagdo de servir, isto €, estar a

servigo dos pobres e doentes.

* Diaconisas - Eram mulheres que ndo tinham votos religiosos e se ofereciam voluntariamente a prestar
servigos no cuidado dos doentes e dos pobres. Dedicavam-se ainda a limpeza e preparagio dos santuarios para
as celebragdes religiosas cotidianas (ELIZANDQ, 1975, p. 60).

* Matronas romanas - Mulheres leigas que se consagravam ao cuidado dos enfermos ¢ a outras obras de
caridade. Entre elas, destacou-se Fabiola no ano 390 d.C., fundadora do primeiro hospital geral em Roma
(ELIZANDO, 1975, p. 67).

> As consagradas religiosas distinguiam-se das demais mulheres que devotavam sua vida ao servigo de
caridade, pela vida em comunidade e emissdo dos votos religiosos de pobreza, castidade e obediéncia. Na
direcio dos conventos femininos, estavam as abadessas. Muitas se distinguiram nas ciéncias e nas letras, mas
todas trabalhavam também. de modo especial, no progresso dos hospitais € dos cuidados dispensados aos
doentes. Entre elas, destaca-se Santa Hildegarda (séc. XT), nascida na Alemanha, distinguindo-se pelos seus
grandes conhecimentos de Ciéncias Naturais, Enfermagem e Medicina (PAIXAO, 1979, p. 37).
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Com as descobertas do século XIX, COLLIERE (1989) salienta que a medicina
avanga nos conhecimentos de diagnostico e tratamento, modificando com isto a
concepgdo de assisténcia e cuidado a saude. Assim, o campo da atividade médica, diz
a autora, amplia-se a ponto de ter necessidade de delegar tarefas de rotina, como
medir temperaturas, coletar urina para exames, prestar cuidados meédicos mais

comuns, aplicar cataplasmas, clisteres, entre outros procedimentos.

Surge, entdo, na Franga, o profissional “paramédico” com a fungdo de dar
sustentacdo e preparar as atividades materiais necessarias a medicina, para fazer os

tratamentos curativos que a mesma prescreve, mas que nao mais executa.

“As enfermeiras sdo uma verdadeira béngdio para estes doutores,
solicitados por todos os lados; tém finalmente a sua disposigdo uma
mdo-de-obra qualificada que ndo se interessa pela prdtica, nem pelos
ideais da medicina, e que parece ndo ter sendo uma vocagdo na vida:
a de servir”, diz COLLIERE (1989, p. 78).

A vpartir da criagdo, em Paris, da primeira escola de Enfermagem francesa,
Escola de Salpétriere, pelo médico Bourneville (1875), foram iniciados os primeiros
cursos de fonﬁac;ﬁo para auxiliares de enfermagem e enfermeiras, conforme o
Decreto n° 791, de 27 de setembro (COLIERE).

Por volta de 1901-1902, conforme GERMANO (1985, p. 33), foi iniciado um
curso de Enfermagem em Sdo Paulo, no Hospital Evangélico, hoje Hospital

Samaritano, sob orienta¢do de enfermeiras inglesas.

A primeira escola de fato, no Brasil, a ministrar o ensino sistematizado de
Enfermagem, conforme a mesma autora, a cargo de enfermeiras, foi a Escola Ana

Néri, no Rio de Janeiro, conforme o Decreto n° 17.268, de 31 de marco de 1926.
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A dupla filiaciio: conventual e médica

Os argumentos que presidiram a necessidade de formagéo profissional para as
mulheres que queriam prestar cuidado na 4rea da saide eram variados. Uma
constante era a de que a pratica da enfermagem elaborou-se tendo como referéncia
principal o antigo modelo da mulher consagrada, que trabalhava movida pela
caridade e amor ao proximo. Surge, entdo, pouco a pouco, um novo modelo de
auxiliar do médico: primeiro preparando o material necessario a sua pratica; segundo,
assegurando, sob sua responsabilidade, os cuidados prescritos e delegados por ele.
Assim, a pratica de enfermagem ¢ elaborada a partir dessas duas fontes que estdo em
acdo reciproca. Nasce, poder-se-ia mesmo dizer, com uma dupla filiagdo - a

conventual e a médica.

A filiagio conventual, conforme COLLIERE (1989, p. 79), ¢ identificada na
idéia de que: “ser enfermeira é ser “‘serva de um ideal”, é, pois, antes de tudo, servir
(...). A enfermeira deve aprender primeiro a servir, nunca andar a frente do médico,

mas segui-lo.”

Servir, portanto, constitui a base da pratica de enfermagem e das praticas
femininas de uma forma geral. Servir os doentes e, em atengdo a eles, servir os
médicos, a instituigdo que os acolhe e lhes oferece a possibilidade do tratamento,

além de servir os familiares dos pacientes.
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A filiagdo médica é aquela onde o médico determina e ordena a atividade da
enfermeira. O ensino é confiado exclusivamente aos homens e médicos, sdo eles que

sabem o que ¢ necessario para a mulher - enfermeira em sua formagéo.

“Confiado aos médicos, o ensino sera por eles determinado. Sdo eles
que sabem o que é necessdrio para que “a enfermeira receba uma
tipla instrugdo: ¢ preciso que seja iniciada nas linhas gerais
elementares da anatomia, da medicina e da cirurgia. E preciso que se
impregne de conhecimentos técnicos perfeitos, é preciso finalmente,
que seu coragdo seja formado no amor ao doente e que, pouco a
pouco a sua consciéncia seja elevada a altura do dever médico.”
(COLLIERE, 1989, p. 84).

Assim, a enfermeira desenvolve uma série de praticas de cuidados que a torna
uma agente de execugdo e informagdo para o médico, para o paciente e o hospital.
Agente de informagdo, porque observa todos os pormenores e relata a evolugdo do
paciente; agente de execugdo, porque se responsabiliza pelo aviamento das

prescrigdes médicas.

Essa dupla tradi¢do da pratica de enfermagem, herdada do carater religioso e
submetida, posteriormente, ao modelo médico, marca profundamente a atividade que
se mantém até os nossos dias, ou, dizendo melhor, que exerce influéncia na profissdo

até os nossos dias.
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A enfermagem cientifica

Nigthingale (1820-1910), considerada fundadora da enfermagem moderna, deu
novo impulso a enfermagem, langando-lhe as suas bases como profissdo universal na

area da saude.

Com ela, se inicia uma enfermagem cientifica baseada na observagdo
sistematica, apoiada em estatisticas e do conhecimento adveniente da experiéncia de
estar & cabeceira do doente. Essa praxis ¢ alicercada nas ci€éncias da saude e na
experiéncia de catorze anos de trabalho junto a doentes, tornando-a pioneira nessa

atividade.

Assim, diz CARVALHO (1989), ela evidenciou “o que € e o que ndo ¢”
enfermagem, mostrando a necessidade de uma preparagdo formal e pratica na
aquisi¢do de um conhecimento de natureza ndo apenas com base na medicina, mas

também nas areas de filosofia, psicologia, servigo social, etc.

A importancia essencial por ela atribuida a capacidade da enfermeira de
observar com profundidade e descrever com propriedade as situagdes da pratica

confere um novo carater, intelectual e cientifico, a enfermagem.
Ser enfermeira, afirma Florence,

“E executar o trabalho conforme seu proprio e elevado conceito do
que ¢ certo e o melhor para o doente, ndo apenas para cumprir
ordens, mas para sua prépria satisfagdo. Porque se a enfermeira ndo
o fizer para sua satisfagdo pessoal, de nada adiantara ensind-lo e
dizer-lhe que o faca, pois, por melhor que ela execute suas tarefas,
agird sempre no seu proprio interesse e ndo no interesse do paciente”’
CARVALHO (1989, p. 6).
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1.1.2 - O saber médico e o fazer da enfermagem

Para o pensamento grego, a capacidade humana de compreender o mundo e
apropriar-se do mesmo pelo trabalho, obedecia a uma hierarquia que tinha como
critério distintivo a razdo. Na “base”, encontrava-se o conhecimento “empirico” ou
das coisas particulares; no “topo”, encontrava-se o conhecimento dos universais, ou

“cientifico”.

Ambas as formas de conhecer, segundo Aristoteles, sdo frutos da experiéncia.
O conhecimento empirico se esgota nos particulares; o cientifico “aparece, quando,
de um complexo de nogcdes experimentadas, se exprime um unico juizo universal dos

casos semelhantes” (ARISTOTELES, 1984, p. 11).

Além de separar os tipos de conhecimento acessiveis aos seres humanos em
dois, Aristoteles fez uma avaliagdo moral dos mesmos, valorizando o saber cientifico

em detrimento da mera experiéncia:

"Nos julgamos que ha mais saber e conhecimento na arte do que na
experiéncia, e consideramos os homens da arte mais sabios que os
empiricos, visto a sabedoria acompanhar em todos, de preferéncia o
saber. Isto porque uns conhecem a causa, e os outros ndo. Com efeito,
os empiricos sabem o ‘que’, mas ndo o porqué’, o passo que 0s
outros sabem o ‘porqué’ e a causa.” (ARISTOTELES, 1984, p. 12).

E mais adiante:

"Por isso hos pensamos que os mestres-de-obras, em todas as coisas,
sdio mais aprecidveis e sabem mais que os operdrios, pois conhecem as
causas do que se faz, enquanto estes, a semelhanga de certos seres
inanimados, agem, mas sem saberem o que fazem. Tal como o fogo
quando queima. (...) Ndo sdo, portanto, mais sabios os mestres por
terem aptiddo pratica, mas pelo fato de possuirem a teoria e
conhecerem as causas.” (ARISTOTELES, 1984 , p. 12).
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(...) "conhecer pela causa, é conhecer pelo geral, isto é, pelo conceito
e pela esséncia; assim o médico, conhecendo a causa da doenga e do
medicamento, conhece a relagdo causal destes para aquela, e
portanto, a causa do restabelecimento da saude.” SOUZA (1984, p.
12, in Aristoteles, Nota 7).

Esse raciocinio de Aristételes estd na base da separagdo entre conhecimento

tedrico e pratico € também da valorizagdo social do primeiro em detrimento do

segundo.

No caso especifico da medicina, a autoridade do médico tem como base seu
saber cientifico. Porém tal autoridade se transformou em um “poder social”,
ultrapassando as fronteiras de sua profissdo. No exercicio profissional, passou a
predominar o principio da beneficéncia, porquanto o pai possui "poder" para educar
o filho, “poder” este baseado na “natureza” e legitimado pela cultura, também o

médico possui o “poder” da cura, ditado pela ciéncia.

Tal identidade formal entre paciente e filho levou ao “paternalismo médico” e a
transposigdo para a area da saude do modelo das relagdes famihares. Ndo € de hoje,
portanto, a origem das questdes que estdo na pauta das discussdes bioéticas. Ao

contrario, remontam a tempos antigos.

O ardil da razio

Como a conduta médica é orientada pelo saber racional ditado pela Ciéncia e o

individuo age de acordo com sua “razio” - “o homem é um animal racional”,
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segundo a maxima iluminista - a legitimidade do poder social do médico ¢ dada por
seu saber, como vimos acima. Age racionalmente aquele que ndo aceita ou vai contra
as prescrigdes da razdo, encarnada na figura do meédico! Esse ¢ o raciocinio
subjacente a consolidagdo do poder médico sobre os “doentes” e os “sadios”. Aos

primeiros acena com a cura; aos segundos, com a preservagdo da satide.

Percebe-se, a partir dessas reflexdes fundamentadas no pensamento aristotélico,
que o prestigio social da medicina se manteve por tanto tempo porque esta alicercado

na propria idéia de racionalidade que moldou o mundo moderno.

1.1.3 - A saude individual como questio publica

E no contexto do acelerado processo de urbanizagdo que ocorreu na Europa a
partir do final do século XVIIL, com a Inglaterra no seu epicentro, que surge a forga-
de-trabalho necessaria a produgio industrial urbana. O proletariado fabril, utilizado
na producdo de mercadorias, necessitava gozar de um minimo de saide para produzir
com eficiéncia durante a jomada de trabatho. Em virtude dessa necessidade, a satide
deixou de ser objeto de caridade religiosa, para ser tratada como um bem necessario a

reprodugdo da riqueza social.

Aos poucos, o estado moderno foi se tornando o responsavel pela prestagéo de
servigos na area da saide. E nesse contexto que o hospital surge como a mais

importante instituigdo para amparar os doentes. Torna-se ele uma resposta racional as



novas necessidades da industria. Aqui, a medicina encontra um amplo espago para
reproduzir seu saber e poder ndo apenas sobre os doentes, mas também sobre uma

nova categoria profissional que surge: a enfermagem.

Resultante da divisdo do trabalho médico, a moderna enfermagem passou a ser
uma necessidade no contexto de grandes instituigdes hospitalares. Recrutadas dentre
as religiosas, as enfermeiras modernas possuem caracteristicas que serdo marcantes
na histdria da profissdo: sdo mulheres em sua maioria; sdo disciplinadas - a disciplina
monacal torna-se uma caracteristica da instituigdo hospitalar; sdo operarias - tal
como dizia Aristdteles, seu saber era pratico, tal como o “fogo que ndo sabe por que

queima”.

A atividade da enfermagem passou, entdo, a ser um fazer que tinha na

contrapartida médica um saber.

A economia moderna, portanto, ampliou sensivelmente o papel social do

médico, como diz FOUCAULT:

“Na escala social, o médico se torna agente das necessidades e juiz da

natureza e do grau de ajuda que é preciso conceder(...) além do papel
de técnico da medicina ele desempenha um papel economico na
reparticdo dos auxilios, um papel moral e quase judicidrio em sua
atribui¢do: ei-lo convertido no vigilante da moral e da saude
publica.” (FOUCAULT, 1980, p. 45).



1.1.4 - O agir de enfermagem atual

Segundo GERMANO (1993, p. 48),

“A histdria da enfermagem ocorre paralela a propria historia da
profissdo, sofrendo influéncias dos principios que fundamentam seus
marcos conceituais, dos objetivos que sustentaram ou que embasam a
criagdio de suas vdrias entidades, enfim, das proprias lutas ideologicas
que se travam a partir de diferentes concepgoes de mundo presentes
na sociedade e que repercutem na pratica profissional das
enfermeiras.”

Assim, percebemos que a ética profissional ndo ¢ pensada e desarticulada do
mundo real, mas constitui também uma representa¢do do viver humano com seus

valores e crengas.

Portanto, ndo € possivel refletir sobre a profissdo da enfermagem sem fazer uma
referéncia a dimensdo ética que preside as relagdes humanas na area da satde. Afinal,
a doenga ¢ apenas uma situagdo morbida do ser humano, por natureza transitoria e

passageira.
Respaldados em LIMA (1993, p. 21), entendemos a enfermagem como

“uma ciéncia humana, de pessoas e experiéncias com um campo de
conhecimentos, fundamentagdes e prdticas que abrangem do estado de
saude ao estado de doen¢a, e mediada por transacbes pessoais,
profissionais, cientificas, estéticas, éticas e politicas do cuidar de seres
humanos”.

No fazer quotidiano e pela experiéncia acumulada no exercicio profissional, a
enfermagem busca ndo s6 auxiliar na cura dos pacientes, mas também estimular a

que os mesmos mantenham-se em estado de higidez. Por isso Florence Nightingale
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definia a enfermagem como sinénimo de saude. Preocupava-se com o meio ambiente
sadio, com habitagdes higiénicas e com a educagdo das pessoas. Essa Heranga
historica langa os fundamentos para que a enfermagem atual se embase na protegdo e
promoéﬁo da saude e na prevengdo de doencas. Na area curativa, as agdes de
enfermagem sdo voltadas para o atendimento das necessidades das pessoas doentes,
quer seja a domicilio, no hospital ou em outras instituigdes terap€uticas. Atua
também no campo das investigagdes epidemiologicas, administrativas, na
reabilitagdo, buscando reintegrar os individuos na sociedade. Favorece a preparagio
técnico-cientifica e humanistica para as diferentes categorias de enfermagem e em

outras areas do saber.

Seus niveis de atuagdo e de hierarquia profissional sdo estabelecidos pelo grau
de formagdo que determina as atribui¢des especificas de cada categoria, a saber:
enfermeira é a profissional com formacdo universitaria; os técnicos de enfermagem
sdo formados em cursos profissionalizantes no nivel do 2° grau do ensino formal; e
os auxiliares de enfermagem, com formagdo profissionalizante de 1.110 horas. As
enfermeiras universitarias orientam o processo de formagdo dos outros niveis

profissionais de enfermagem.

Essas reflexdes nos levam a indagar sobre as dimensGes ndo técnicas da nossa
profissdo, mas que dizem respeito aos valores morais que norteiam e dio sentido a

nossa atividade.
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Portanto, a partir dessas questdes bésicas que nos auxiliam a contextualizar a
agdo profissional de enfermagem, passamos a abordar o problema desencadeador das

indagagdes que estdo na origem deste trabalho de pesquisa.

1.2 - AS COMPETENCIAS DO AGIR PROFISSIONAL DE
ENFERMAGEM E SUAS IMPLICACOES BIOETICAS - CONSTRUINDO

O PROBLEMA DE PESQUISA

Na relagdo entre bioética e enfermagem, estio as motivagdes que originam as

indagagdes e 0s questionamentos que nos levaram a problematiza-la.

A constatagdo de que noés, profissionais da saide, muitas vezes nos apropriamos
dos pacientes, mantendo-os passivos e sem op¢do de escolha nos procedimentos
técnicos, surge como um alerta para a agdo profissional de enfermagem em toda a sua

abrangéncia.

Outro fator desencadeador de questionamentos ao fazer da enfermagem diz
respeito a invasdo do corpo do paciente em fungdo dos procedimentos necessarios ao
cumprimento da prescrigdo médica, sobretudo no que se refere a administragio de

medicamentos.

Como agir? Quais sdo as nossas responsabilidades como produtoras de agdes,

de cuidados proprios e como intermediarios entre a tecnoci€éncia médica e os
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pacientes? Como conciliar a fungdo e a dimensio humana, caracteristicas da

profissdo, e suas implicagdes bioéticas?

Em virtude de sua autonomia, o paciente pode se negar a aceitar uma
medicagdo. Também pode decidir o momento mais conveniente, por exemplo, para

seu banho de leito.

“E impossivel pensar a técnica isolada como se tivéssemos um objeto
de agdo profissional. O sujeito-objeto de nossa agdo ndo se limita a
captar o beneficio da técnica ou da tecnologia, mas no processo de
cura, sintetizam-se processos técnicos ¢ relacionais. O relacional é
essencial a efetividade da técnica. Nada ou pouco adianta investir em
quem ‘desistiu’ de viver (LOPES, 1995).

1.2.1 - As entrelinhas do agir profissional de enfermagem: saber, poder e

responsabilidades

Como categoria profissional, a enfermagem possui seu Codigo de Etica que

traga as grandes linhas que devem nortear seu fazer profissional.

Entendemos, no entanto, que tal interpretagdo restringe a conduta ética da
enfermagem a uma visdo tradicional das relagdes com a medicina e também com os

destinatarios da atividade, que sdo os pacientes.

Nos dias de hoje, ndo ¢ mais possivel desconsiderar a reflexdo bioética nas
ciéncias biomédicas e, particularmente, na enfermagem. Na verdade, muitas questdes

que hoje refletem a bioética, estavam subjacentes no Codigo de FEtica dos



Profissionais de Enfermagem. mas ndo haviam ainda merecido um estudo mais

aprofundado.

O que foi dito acima, cobra sentido nas palavras de LIMA (1993, p. 30),
quando afirma: "4 ética profissional fundamenta-se nos postulados de liberdade,
igualdade e auséncia de coagdo, no tocante a integridade do corpo e da identidade

pessoal de quem se encontra sob cuidados de enfermagem.”

Nesta reflexdo, estdo implicitos os principios bioéticos da autonomia e da
justica. Ndo, obviamente, com a énfase e a profundidade que hoje possuem em nossa

atividade profissional.

Com a orientagdo acima, procuramos verificar como, no Cédigo de Etica, é

possivel encontrar principios morais de conduta mais de acordo com os dias de hoje

O Art. 16, ao “assegurar ao cliente uma assisténcia de enfermagem livre de
danos decorrentes de impericia, negligéncia ou impmdéncia’/néo se limita a
garantir juridicamente direito ao paciente quanto a procedimentos tecnicamente
corretos, mas impde ao profissional de enfermagem uma conduta moral que tenha
como objeto ndo apenas a beneficéncia, mas, principalmente, o bem do paciente
(principio da beneficéncia), preservando, também, sua integridade biopsicofisiologica

(principio de autonomia).

Da mesma forma, quando refletimos sobre o Art. 26, onde reza que: “o dever
de prestar adequadas informagdes ao cliente e a familia a respeito da assisténcia de

enfermagem, possiveis beneficios, riscos e consegiiéncias que possam ocorrer”,



vemos que subjaz uma postura moral da parte do profissional da enfermagem que se
enquadra ndo apenas no principio da beneficéncia, mas também na perspectiva da
bioética de ver o paciente como um sujeito autbnomo que merece ser informado
sobre sua real condigdo, para que possa avaliar e decidir de acordo com sua

consciéncia.

O Art. 27 apenas refor¢a o que ja vimos anteriormente, quando nos diz que :
“Respeitar e reconhecer o direito do cliente de decidir sobre sua pessoa, seu

tratamento e seu bem estar’”’.

Por outro lado, varios artigos do Codigo de Etica chamam a atengfio para a
importancia técnica da atividade profissional, como, por exemplo, o Art. 47, que
previne o profissional para “ndo administrar medicamentos sem certificar-se da
natureza das drogas que o compdem e da existéncia de riscos para o cliente”. Esta
perfeitamente indicado, nesse artigo, o principio da beneficéncia: “primum non

nocere” (DURAND, 1995, p. 49).

Caracteristica relevante deste Codigo é o respeito pela dignidade, pela busca do
bem “bonum facere” (DURAND, 1995, p. 49) e pela autonomia do cliente.
Podemos ressaltar que a condi¢do para concretizar o que € preconizado pelos
principios da beneficéncia, autonomia e justica - que ddo suporte ao exercicio da
bioética - é o respeito ao ser humano como portador de valores, na agdo do

profissional de enfermagem.



Como enfermeiros, CATARINO et al. (1996, p. 21) integram esses principios a

pratica de enfermagem e dizem que:

"0 respeito ao ser humano e aos seus valores favorece uma relagdo
de preservagdo da dignidade, da auto-estima e compreensdo dos
valores, escolhas e sistemas de prioridades contidas nos desejos e
comportamentos expressos pelos pacientes (...) o respeito reflete os
valores da dignidade, da autonomia, individualidade e
autodeterminagdo.”

Se a agdo humana em geral exige uma postura moral prévia, também ¢
importante que nos, profissionais, tenhamos como principio norteador de conduta,

atividades e decisdes, uma postura ética consciente.

Outros pressupostos relacionados a bioética, e que encontram respaldo nos
principios que a fundamentam, sdo o direito do paciente ao sigilo e a verdade (exceto
nos casos previstos em lei) e, como desdobramento disso, o direito de decidir sobre

seu tratamento e sobre sua vida.

Acreditamos que, para que o individuo-paciente goze desses direitos com
liberdade e responsabilidade, temos 0 compromisso de ajuda-lo a apropriar-se de sua
verdade através da informagdo, do esclarecimento de dividas e de orientagdes
necessarias. Para esta tarefa a enfermagem precisa de prudéncia e de ser capaz de
adaptar-se as necessidades de cada paciente, considerando seus valores, crengas,

cultura.

Nessa linha de raciocinio, PESSINI e BARCHIFONTA]NE (1996, p. 195)

auxiliam na compreensdo da “verdade” do paciente quando dizem que: “4 verdade
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ndo consiste apenas numa simples comunicagdo fria de dados e de informagdo
objetiva. O apropriar-se do significado dos dados e a facilitagdo desta apropriagcdo

sdo dimensdes importantes do processo de contar a verdade” .

Como e quando devemos respeitar as escolhas e decisdes do paciente em
virtude da sua autonomia? Como conciliar o agir profissional respeitoso, beneficente,

comprometido com os valores e convicgdes pessoais do paciente?

Ha também a questio do conflito relacionado aos valores pessoais dos
profissionais quando estes se opdem aos valores promovidos pela profissdo € mesmo
pelos valores dos pacientes. Na pratica, como aceitar a negagdo de uma transfusdo
sangiiinea de um testemunha de Jeova, expressdo de seu direito a autonomia, quando
sabemos que esta negagdo compromete sua vida? Como conciliar o respeito ao outro
através do reconhecimento de sua autonomia com o respeito aos valores definidos

pela profissdo?

Como esses, outros dilemas surgem na equipe de profissionais. O mesmo
ocorre em relagdo a profissionais de outras areas. Que fazer, por exemplo, quando ha
divergéncia de opinides sobre uma informagdo a ser dada a um paciente, ou mesmo,
no caso de uma falha na conduta profissional? Quais as implicagdes compartilhadas

pelas equipes em termos de co-responsabilidade?

Questionar seus valores, refletir sobre condutas terapéuticas, repensar €
redefinir praxis e cuidados no agir profissional representa, para a enfermagem, tomar

consciéncia da dimens3o e do desafio da bioética em nossa profissio.



Frente a essa realidade, e com base em experiéncias vivenciadas como
profissional em enfermagem, é que emergem os questionamentos sobre onde e como
se situam as questdes bioéticas que permeiam o fazer da enfermagem. Que questdes
sdo essas? Como sdo percebidas e problematizadas no saber-fazer da enfermagem?

Como sdo encaminhadas as solugdes? E o que buscamos conhecer.

Na medida em que aprofundamos as leituras sobre bioética, cresceu também o
nosso interesse pela questdo. Progressivamente, descobrimos que existem poucos
escritos nesse campo complexo que envolve a praxis dos profissionais de

enfermagem.

Avangando, percebemos que a problematica ndo se limita ao "objero”
especiﬁco'do fazer da enfermagem: o paciente. Tais questdes remetem os integrantes
da equipe de enfermagem ao confronto com todos os sujeitos envolvidos em sua
agdo: os colegas que compdem a equipe de enfermagem, os profissionais de outras
areas, os familiares de pacientes, os pacientes, todos interagindo com a institui¢do

hospitalar e com as dimensdes sdcio-econdmicas e politicas da sociedade inclusiva.

Destarte, o dialogo, a multidisciplinaridade, dentre outras, sdo caracteristicas
construtivas da propria bioética. Essa inter-relagdo conflitual e dindmica se estabelece
entre os profissionais de enfermagem e os demais membros que integram a
instituigdo e, sobretudo, com o paciente - "objeto” especifico do fazer da

enfermagem.



40

O paciente €, portanto, o sujeito-objeto sobre o qual incidem diretamente as
questdes bioéticas implicadas na pratica profissional. Seu envolvimento, acreditamos,
¢ fator fundamental para a participagdo consciente, ativa e responsavel nas condutas

que envolvem a sua propria pessoa.

Tentando contribuir para desvendar a complexidade dessas realidades, o que se
busca nesta dissertagdo € conhecer e analisar as condutas da equipe de enfermagem

frente as situagoes e impasses bioéticos do seu exercicio profissional.

A analise das situagdes vivenciadas da-se a luz dos principios de beneficéncia,

autonomia e justi¢a, que constituem os fundamentos da bioética.

Esses questionamentos iniciais deram origem aos nossos objetivos € orientaram
as reflexdes que forneceram as bases teoricas e analiticas para as leituras da realidade

do campo empirico.
Séo eles:

1.2.3 - Objetivos
Objetivo geral

Através do resgate historico-conceitual dos principios da bioética e da sua
confrontagido com o fazer profissional de enfermagem - conhecer, analisar e
interpretar o agir da equipe de enfermagem frente as situagdes e impasses bioéticos a

luz dos principios da beneficéncia, autonomia e justiga.
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Objetivos especificos

o Identificar, através de situagdes da pratica, as representagdes da equipe de

enfermagem em termos de bioética.

* Interpretar e analisar, a partir da agdo pratica, os impasses bioéticos a luz dos

principios da beneficéncia, autonomia e justiga.

* Discutir as interfaces dos saberes multiprofissionais e suas implicagdes para a

acdo de enfermagem e a relagdo enfermagem-paciente.

* Auxiliar na compreensao e no encaminhamento de propostas que contribuam
para solugdes das situages bioético-praticas do quotidiano do exercicio profissional
de enfermagem. através de discussdes ¢ da organizagdo de estruturas de apoio

institucional multidisciplinares.



CAPITULO2

A TRIADE DE PRINCIPIOS ETICOS FUNDAMENTAIS E AS
IMPLICACOES BIOETICAS - BASES REFLEXIVAS E
METODOLOGICAS PARA ANALISE DO FAZER DE

ENFERMAGEM

2.1 - EVOLUCAO HISTORICA DOS PRINCIPIOS BIOETICOS DA

BENEFICENCIA, AUTONOMIA E JUSTICA
2.1.1 - O surgimento do principio da beneficéncia

Beneficéncia advém, do latim, bonum facere, isto é, “fazer o bem”, € o cntério
7 &L

ético mais antigo, tendo como base o modelo hipocratico. “Fazer o bem”, “nfo causar

dano”, constituem as maximas da ética da beneficéncia.

Dito de outro modo, este principio prevé, para os profissionais de saide, o
comportamento moral de fazer o bem e promover o bem-estar. Nunca prejudicar ou
fazer o mal a quem quer que seja. Tal principio, na medicina, foi resultante de uma

longa evolugdo da arte da cura dos sofrimentos de que padecem os seres humanos.



Durante longo periodo, a doenga esteve ligada a uma visdo religiosa do mundo.
que via no embate de deuses benignos e malignos a causa dos males que afligiam os

seres humanos.

O surgimento de um saber auténomo, desvinculado da cosmologia religiosa,
responsavel pelo tratamento dos padecimentos humanos, surge, de forma pioneira,

entre os babilonios.

No codigo de Hammurabi® | pela primeira vez na histéria da humanidade, a
legislagdo estatal reconheceu e estabeleceu os limites da atividade médica como uma
profissdo auténoma. O codigo previa a responsabilidade do médico em relagdo a seu
pﬁciente. Também estabelecia os honorarios a serem cobrados pelo exercicio de sua

atividade. O conteudo desse codigo explicita que:

“Art. 215 - Se um médico fez em um awilum’, uma operagdo dificil

com um escapelo de bronze e curou o awilum ou se abriu a
3 .

nakkaptum® de um awilum com um escapelo de bronze e curou o olho

do awilum, ele recebera 10 siclos de prata.

Art. 216 - Se foi o filho de um muskénum’, ele receberd 3 siclos de
prata.

* Hammurabi, cédigo formulado pelo imperador babildnico entre 1822-1766 a.C. Abrange leis politicas, civis.
militares e comerciais. por meio das quais se pode apreciar objetivamente o progresso da civilizagio babildnica.
Representa um dos maiores monumentos juridicos da antiguidade oriental. Possui cerca de 250 artigos. O
imperador babilonico teve, entre suas maiores preocupacdes. a implantagdo do direito € da ordem no Pais,
fundamento da unidade interna do reino. Uma das caracteristicas que marca Hammurabi € o seu sentido de
justica. (BOUZON, 1987. p. 22).

7 Awilum representa. na sociedade babilonica, o homem livre, o cidadfo em pleno uso de scus direitos
(BOUZON, 1987. p. 46).

¥ Nakkaptum - O termo significa, provavelmente, o arco acima da sobrancelha. Este entendimento fica
evidenciado no Art. 220 que diz "Se o médico abriu a sua nakkaptum com um escapelo de bronze e destruiu o
seu olho, ele pagara a metade de seu prego” (BOUZON, 1987, p. 189).

® Muskénum - termo utilizado no periodo babilénico antigo, para designar uma classe social intermedidria
entre o awilum e o escravo. (BOUZON, 1987, p. 53).
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Art. 217 - Se foi 0 escravo de um awilum, o dono do escravo dara ao
médico dois siclos de prata.

Art. 218 - Se um médico fez em um awilum uma operagdo dificil com
um escapelo de bronze e causou a morte do awilum ou abriu a
nakkaptum de um awilum com um escapelo de bronze e destruiu o
olho, eles cortardo a sua mdo.

Art. 219 - Se um médico fez uma operagdo dificil com um escapelo de
bronze no escravo de um muskénum e causou-lhe a morte, ele devera
restituir um escravo como o escravo (morto).

Art. 220 - Se ele abriu a sua nakkaptum com um escapelo de bronze e
destruiu seu olho, ele pesara a metade de seu prego.

Art. 221 - Se um médico restabeleceu o osso quebrado de um awilum
ou curou um musculo doente, o paciente dara ao médico 5 siclos de
prata.

Art. 222 - Se foi um muskénum, dara 3 siclos de prata.

Art. 223 - Se foi um escravo de um awilum, o dono do escravo dara 2
siclos de prata.” (BOUZON, 1987, p. 188-190).

Este texto pode ser considerado um marco na histéria da medicina estabelecida
como saber autdonomo, exercida por profissionais com uma pratica especifica e
remuneragdo prevista em ler. Porém tal atividade ainda carecia de fundamentos
racionats como suportes do exercicio da arte da cura. O codigo era omisso do ponto
de vista moral, pois ndo estabelecia procedimentos na relagdo médico-paciente,

baseados em principios éticos de conduta profissional.

Foi no desenvolvimento da medicina hindu que encontramos, pela primeira vez,
referéncias a uma atitude ética norteadora da relagdo médico-paciente. Assim, nos
Vedas'®, principalmente no Atarva-Veda, que trata especificamente da medicina

hindu, € que se encontra uma ética norteadora da atividade médica.

'® Vedas - Livro bésico da literatura hindu. Do ponto de vista filosofico, o termo “veda” (conhecimento)
designa as manifestacdes literarias do primeiro periodo do pensamento hindu (1500-600 a.C). Outra face da



45

“Consagra-te a aliviar os doentes, mesmo com o sacrificio de tua
propria vida. Ndo prejudiques o doente nem mesmo por pensamento.
Esforca-te sempre para o aperfeigoamento dos teus conhecimentos.

Ndo atendas nenhuma mulher sem a presenga do marido. E dever do
meédico observar as regras da decéncia e da boa conduta. Na
cabeceira de um doente ndo deve o médico preocupar-se com outra
coisa. Depois, ao sair, ndo lhe é permitido falar do que viu dentro de
casa. Diante do doente ndo deve o médico lembrar a possibilidade de
um insucesso para ndo prejudicar seu tratamento.

Que todos os deuses venham em teu auxilio se observares estas regras.
No caso contrdrio, que eles se voltem contra ti” (LOPES, 1970, p.
62).

Nesse texto, com quase 4.000 anos de existéncia, encontra-se uma visdo da

medicina que mantém sua atualidade até os dias de hoje, a saber:

- a medicina € uma vocagdo a qual quem a exerce devota sua vida;

- seu objeto e aliviar o sofrimento humano;

- nesse desejo deve o médico ter o cuidado para ndo prejudicar quem ja padece
de um mal;

- ndo deve o médico utilizar-se das caracteristicas especificas de sua profissdo
para atentar contra a moralidade sexual,

- deve 0 médico exercer a virtude do siléncio, sendo-the vedado revelar o que
lhe foi segredado pelo paciente;

- deve o médico ser otimista diante do paciente, como um elemento importante

da busca da cura, objeto de sua arte.

filosofia “vedas™ volta-se para a concepcdo fisica ¢ moral da natureza expressa no RTA, principio universal de
ordem cosmica ¢ ética (ENCICLOPEDIA BARSA, v. 7, p. 459).
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Faltava, também, a medicina hindu a base racional da ciéncia médica. Foram os

gregos, os primeiros a dar a medicina o estatuto de ciéncia.

Com o surgimento da filosofia - do grego philos, amigo, e sophia, saber ou
conhecimento acessivel a razdo humana, inaugura-se uma nova etapa na historia
intelectual da humanidade. Surgem os filosofos - amigos do saber - que se dedicam,

nas palavras de CORBISIER (1987, p. 102), a:

“Reflexdo desinteressada e livre sobre todas as formas do fazer e do
agir humano, a consciéncia critica da experiéncia humana
considerada em sua totalidade. Distingue-se da religido porque ndo
depende da fé e representa o esfor¢o da razdo teorica em conhecer o
real e o da razdo pratica em transforma-lo. Ndo se confunde com a
ciéncia que, embora também seja obra da razdo, particulariza seu
objeto e ndo discute seus postulados. Distingue-se também da arte
porque ndo ¢é criagdo propriamente dita, mas tentativa de
compreensdo ou de interpretacdo do real, embora tal interpretagdo
possa orientar a transformagdo do real, natural ou humano.”

Essa busca do intelecto em encontrar as regularidades que regem os fendmenos,
através da nogdo de causa'', é que vai estabelecer as bases do saber cientifico. Sem

total orientagdo intelectual é impossivel o surgimento da ciéncia. A autonomia € a

! Segundo Aristételes. conhecer as coisas epistemologica ou cientificamente ndo ¢ conhecé-las em si

mesmas, mas em suas razdes ou causas, ententendo-se por causa tudo o que contribui para a produgéo e
a existéncia do ser. As causas, de acordo com o Estagirita, podem ser intrinsecas ou extrinsecas. As
intrinsecas s3o0 as que se acham atualmente presentes no ser, ao contrario das extrinsecas que, embora
determinem o conteudo e a forma do ser, nele ndo permanecem presentes.

As primeiras sdo a causa material, quer dizer, a matéria de que as coisas sdo feitas, e a formal, de que
responde a fisionomia. a estrutura, a configuragdo que as define e caracteriza. As segundas sdo a
eficiente, causa geradora ou produtora do ser, e a final, raz3o de ser ou motivo pelo qual as coisas sdo
geradas ou produzidas. Observando-se um objeto qualquer. um vaso de barro, por exemplo, verifica-se
que as causas que nele se acham atualmente presentes sdo a material, o barro, ¢ a formal, que podera ser
este ou aquele. As causas eficiente e final, o oleiro que fabricou o vaso, € 0 motivo pelo qual o produziu,
ndo sdo visiveis no objeto, pois o vaso, uma vez fabricado, passa a ter uma existéncia autdnoma,
independente da existéncia do oleiro, a razfo de ser do objeto. Sua causa final, também ndo esta inscrita
em uma forma, pois 0 vaso tanto pode ter sido fabricado para servir de continente de um liquido

qualquer, como para servir de ornamento ou objeto de decoragdo” (CORBISIER, 1987, p. 108).
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condi¢do sine qua non do saber cientifico. Essa foi a notavel obra dos gregos ha

2.500 anos.

Ja sabiam eles, também, que o homem é um ser moral - a reflexdo objetiva da
razdo € motivada por e tem como finalidade trazer algum beneficio as pessoas. Como

diz CORBISIER (1987, p.98):

“A sabedoria consistiria ndo apenas no conhecimento teorético das
esséncias, idéias, causas, ou principio das coisas, mas na vida de
acordo com esse conhecimento, pois so o acordo ou a harmonia da
vida tedrica e da vida pratica, poderiam proporcionar a eudaimonia,
quer dizer, a felicidade, razdo de ser da filosofia.”

A praxis filosofica é dada, portanto, pela coeréncia entre o saber tedrico e a
vida pratica - a fehcidade, bem supremo acessivel ao homem - s6 surge com o
pressuposto de agir de acordo com a reta razdo. No raciocinio de Aristoteles
(Metafisica), a ciéncia, filha da filosofia, é concebida na seguinte idéia: “A arte
(ciéncia) aparece quando, de um complexo de nogdes experimentadas, se exprime

um tinico juizo universal dos (casos) semelhantes” (ARISTOTELES, 1984, p. 11).

S6 a partir desse momento é que podemos encontrar o estatuto de ciéncia na
medicina, pois preenche os requisitos do saber tedrico - indutivo e generalizante -
distinto do senso comum e do pensamento magico e religioso. “Na Grécia, ja no
século V a.C. junto ao nascimento da filosdfia, firma-se a primeira base de uma

preparagdo cientifica do médico” (LEONE e PRIVITERA, 1994, p. 613).

Porém ¢ importante salientar que a razdo autonoma tinha, para os gregos, como

vimos acima, o limite da agfo pratica, que é gerada pela moral.
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A aplicagdo do saber médico ¢ delimitada por regras de conduta que legitimam
a acdo do profissional em sociedade. SO assim podemos compreender corretamente
Hipocrates - considerado o pai da medicina - cuja grande contribui¢do foi unir o
saber racional médico a conduta moral registrados no que se conhece como

“principio da beneficéncia”.

“Juro por Apolo, médico, por Asclépio, por Higia e Panacéia, sob o
testemunho de todos os deuses e de todas as deusas, cumprir fielmente,
tanto quanto dependa do meu poder e de meu discernimento, este
juramento e este compromisso escrito: considerar como pai aquele
que me ensinou a arte médica; prover a sua subsisténcia, partilhar
com ele os meus haveres, se assim o necessitar, considerar seus filhos
como meus irmdos, ensinando-lhes sem remuneragdo, se a quiserem
aprender: fazer que meus filhos participem dos preceitos gerais, das
ligdes orais e dos demais ensinamentos, bem como fazer que os filhos
do meu mestre e os estudantes que se inscrevem e que tiverem jurado
segundo a lei médica participem desses ensinamento, e mais ninguém;
prescrever com a minha autoridade e meu discernimento, o regime
dietético para alivio do doente e afastar tudo o que lhe é prejudicial
ou nocivo; jamais prescrever medicamento mortal a quem quer que
seja, seja quem for que assim o solicite; jamais ser autor de
semelhante conselho; jamais fornecer medicagdo abortiva; conservar
minha vida e minha profissdo puras e santas; ndo operar cdlculos,
mas enviar tais pacientes a quem se ocupe especialmente dessa
operagdo; entrar em toda a casa a que for chamado com o fito de
aliviar o doente, conservamdo-me puro de toda a iniqiiidade voluntdria
e corruptiva, proibindo-me todo o comércio voluptuoso, seja com
mulher ou homem, livre ou escravo; calar, guardando como segredo
inviolavel, tudo o que vir e ouvir no exercicio de minha profissdo ou
fora dela, bem como silenciar sobre tudo o que ndo devera ser
dividgado. Se, entdo, cumprir fielmente meu juramento, se ndo falhar,
possa eu gozar de minha vida e dos frutos de minha arte, honrado por
todos os homens até a mais remota posteridade. Se, porém, violar meu
Jjuramento, se perjurar, que me aconteca o contrario” (LOPES, 1970,
p. 112).

Em Hipdcrates se encontra a sintese de uma visdo racional da doenga e da
necessidade de tratd-la em fun¢do de suas causas - com o imperativo de agir

moralmente de acordo com esse conhecimento.
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“E como ndo citar talvez o maior médico da antigiiidade, Hipocrates,
Sfundador da famosa escola do século IV.a.C, do qual o juramento
permanece ainda com uma iluminada clareza e de uma atualissima
validade ética. Foi o primeiro que em tese definiu o médico como
profissional a servigo do doente e separou definitivamente a medicina
das concepgoes religiosas” (LEONE e PRIVITERA, 1994, p. 613).

O pensamento médico grego com a decadéncia da Grécia, influenciou o Egito,
com a funda¢do da escola de Alexandria, no século IX a.C. Porém foi entre os

romanos que se manteve a tradi¢do cientifica grega.

O grande médico romano, nascido em Pérgamo, centro da cultura helenistica,

em 131 d.C., fo1 Galeno.

“Galeno, ja vimos, comecou a profissdo socorrendo os gladiadores e
terminou-a como meédico dos imperadores. Considerado como o
Sfundador da Medicina cientifica, distinguiu-se como anatomista,
experimentador, patologista e filosofo” (LOPES, 1970, p. 127).

Discipulo de Aristoteles, tomou dele sua teoria das causas para aplica-la na
medicina: “ndo devemos dar grande importdncia as alteragdes, mas descobrir as

causas e a esséncia da moléstia” (LOPES, 1970, p. 129).

Depois de Galeno, a medicina cientifica elaborada pelos gregos € que se
propagou pelo Egito e Roma, entrou em decadéncia. Varias causas contribuiram para
a ocorréncia do fendmeno. Dentre elas, as grandes epidemias que assolaram a Europa
entre os séculos I e IV d.C. Com a ascensdo do cristianismo e o descrédito da
medicina como meio de cura, retoma-se a antiga pratica de buscar a cura por meios
magicos e religiosos. E o periodo do florescimento dos “milagres” praticados pelos

santos cristaos.
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E nesse periodo que o “principio da beneficéncia” hipocratica é substituido pelo
da “caridade cristd”. Na auséncia de uma concepgdo cientifica das doengas, os
mosteiros cristdos passaram a ser o centro de referéncia para o tratamento dos

doentes.

“Em seguida as invasoes dos barbaros a medicina quase desapareceu,
tal teria acontecido se ela ndo encontrasse abrigo nos conventos.
Transformou-se, porém, em medicina conventual, mondstica, sem
condigoes de evoluir ” (LOPES, 1970, p. 213).

Apenas com o Renascimento europeu e a evolugdo do método cientifico a partir
da obra de Bacon sobre 0 “método indutivo” como base da ciéncia experimental,
pode a medicina retomar seu status de ciéncia de cura das doengas, tal como
formulado pelos gregos. Ao fazé-lo, retomou o modelo ético hipocratico baseado no
“principio da beneficéncia”. Tal principio, porém, comegou a sofrer um profundo
desgaste a partir da metade do século XX como analisa BERLINGUER (1996, p. 58-

59).

“A medicina foi a primeira profissdo laica a nascer dotada ao mesmo
fempo de um corpo doutrinal e de um codigo ético (...) precisou, para
ser reconhecida e respeitada, estabelecer critérios e regras, criar um
sistema de deveres e direitos aceitaveis por seus adeptos e ao mesmo
fempo compativeis com os outros elementos que podem ser definidos
na forma de um tridngulo que compreende o médico, o paciente e a
sociedade. Por isso, a ética médica antecipou alguns conceitos hoje
considerados fundamentais na bioética. Um deles é o principio do
beneficio do ndo prejudicar, contido no aforismo hipocrdtico “tender
nas doengas a dois objetivos: ajudar ou ndo fazer o mal” (As
epidemias, livro I, Il), depois é traduzido e simplificado em latim no
mote primum non nocere. O outro, ainda que adulterado por uma
concepgdo paternalista que é parte da deontologia hipocrdtica, é o
principio da autonomia. No segredo profissional, encontra-se
realmente pela primeira vez o reconhecimento de que o doente, mesmo
encontrando-se em condigoes de diminuicdo de suas faculdades
psicofisicas, é de qualquer forma o unico titular daquelas informagées
Sfornecidas por ele mesmo ao médico ou a este reveladas no
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diagndstico e que dizem respeito ao seu prdprio corpo e relagoes
intimas. Mas o principio da autonomia, o reconhecimento da validade
moral de wuma autonomia ativa, intersubjetiva, participante,
Jjuntamente com sua utilidade prdtica na luta contra o mal, é
compreendida sobretudo em outro aforismo de Hipocrates. A arte tem
trés momentos: a doenga, o doente e o médico. O médico é o ministro
da arte: oponha-se ao mal o doente juntamente com o médico”
(Ibidem).

Vemos, pois, que o principio da beneficéncia contém os elementos para a
elaboragdo do segundo principio fundamental da bioética, que é o da autonomia, o

qual discutiremos a seguir.

2.1.2 - O surgimento do principio da autonomia

Autonomia, do grego - autdés = eu e nomos = lei, é a capacidade
especificamente humana de agir de acordo com sua vontade, através de escolhas que

estdo ao seu alcance, diante de objetivos por ela estabelecidos.
Autonomia, do ponto de vista da ética, conforme LALANDE (1993, p. 115),

“E a liberdade moral, enquanto estado de fato, oposto, por um lado, &
escraviddo dos impulsos, por outro, a obediéncia sem critica as regras
de conduta sugeridas por uma autoridade exterior. E esta serviddo
que os homens chamam heteronomia; e eles lhe opdem, com o nome
de autonomia, a liberdade do homem, que, pelo esfor¢o da sua
propria reflexdo, da a si mesmo os seus principios de agdo. O
individuo auténomo ndo vive sem regras, mas apenas obedece as
regras que ele escolheu depois de examing-las”.
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Escolha, nas palavras de Aristoteles:

“Parece ser voluntaria, mas ndo se identifica com o voluntdario. O
segundo conceito tem muito mais extensdo. Com efeito, tanto as
criangas como os animais inferiores participam da agdo voluntdria,
porém ndo da escolha;, e embora chamemos voluntdrios estes atos
praticados sob o impulso do momento, ndo dizemos que foram
escolhidos (...). A escolha ndo pode visar as coisas impossiveis, mas
pode-se desejar o impossivel - a imortalidade, por exemplo.

O desejo relaciona-se com o fim e a escolha com os meios. Desejamos
gozar saude, mas escolhemos os atos que nos tornam sadios;
desejamos ser felizes e confessamos tal desejo, mas ndo podemos

dizer com acerto que “escolhemos” ser felizes, pois, de um modo
geral, a escolha parece relacionar-se com as coisas que estdo em
nosso poder {...). E também escolhemos o que sabemos ser melhor,
tanto quanto nos é dado sabé-lo, mas opinamos sobre o que ndo
sabemos exatamente. A escolha envolve um principio racional e o
pensamento. Seu proprio nome parece sugerir que ela é aquilo que
colocamos diante das outras coisas.” (ARISTOTELES, 1984, p. 84-
85).

Em outras palavras, autonomia é a capacidade de decidir por si mesmo nas
questdes que dizem respeito a si proprio enquanto individuo. Do angulo da ética, € o
agir segundo principios morais considerados como guias basicos para a convivéncia

em sociedade.

Do ponto de vista historico, o conceito de autonomia individual possui uma
longa evolugdo. Atendo-nos apenas a historia do Ocidente, € no pensamento grego
que se gesta a no¢do do individuo livre diante dos lagos sociais e politicos e capaz de

agir de acordo com sua vontade.

A ética possui como fundamentos a autonomia da vontade, pois supde escolha,

Id . r r 12
e a escolha ¢ o fundamento do agir moral. Foram os fildsofos estéicos “ que

*? O Estoicismo é Escola filosofica da antiguidade, fundada por Zeniio de Citium, entre 320-250 a.C. Para o
pensamento estoico, a tendéncia fundamental dos seres € a conservagio de si mesmo, razdo pela qual procuram



estabeleceram, como principio criador do universo, uma razdo universal da qual todo

ser humano, sem distingdes, participa.

Desse modo, todos os homens, a luz da razdo, sdo capazes de escolher sua
conduta, portanto, sdo hvres. Tal concepgdo do universo e do homem estabeleceu as
bases tedricas do “direito natural>”, que foi aprofundado pela filosofia politica do
século XVIL Por toda a Idade Média, a nogdo de autonomia individual foi sufocada
pela prioridade religiosa. Com os pensadores iluministas'* , passou o homem a ser a

“medida de todas as coisas”.

For Thomas Hobbes, na sua obra - que ¢ um marco da filosofia politica

moderna, “Leviatd ou matéria forma e poder de um Estado eclesidstico e civil”

0 que convém a sua natureza € evitam o que ndo lhe convém. O prazer ¢ apenas uma decorréncia do acordo
dos seres com sua propria natureza. Quanto ao homem. estar de acordo com sua natureza € estar em harmonia
com sua razdo. Ora, a razdo ndo € apenas humana. mas universal. Viver conforme a razdo ¢ viver também de
acordo com a razio universal. Viver conforme a natureza é, pois. viver conforme a “reta razdo”, que deve
orientar a vida do homem virtuoso, do sabio, sempre de acordo consigo mesmo, na aceitagdo de tudo aquilo
que o destino lhe traz (CORBISIER, 1987, p. 83). De acordo com essa visdo, 0 homem deve aceitar, livre e

espontaneamente, todos os acontecimentos de sua vida. Tomna-se impossivel se deixar perturbar.

1 Direito Natural - O Jusnaturalismo ¢ uma doutrina segundo a qual existe e pode ser conhecido um ‘direito
natural’ (ius naturale). ou seja, um sistema de normas de conduta intersubjetivo diverso do sistema constituido
pelas normas ditadas pelo Estado (direito positivo). Este direito natural tem validade em si, ¢ anterior e
superior ao direito positivo e, em caso de conflito, ¢ ele que deve prevalecer (BOBBIO et al., 1995, p. 655-656).
** O termo iluminista indica um movimento de idéias que tem suas origens no século XVII (ou até
anteriormente, no século XV), mas que se desenvolve especialmente no século XVII, denominado por isso o
“século das luzes”. Visa estimular a luta da razdo contra a autoridade, isto é, a luta da “luz” contra as “trevas”.
Dai ¢ nome iluminismo, tradugdo da palavra alemd Aufkdrung, que significa aclaragio, esclarecimento,
tluminagfo. O iluminismo €, entdo, uma filosofia militante de critica da tradi¢do cultural e institucional, seu
programa ¢ a difusdo do uso da razdo para dirigir o progresso da vida em todos os aspectos (BOBBIO et al.,
1995, p. 605).

'S Leviatd ¢ o grande monstro marinho de que fala a Biblia no Livro de J6. Esse termo foi empregado por
Hobbes quando expds em seus escritos a natureza do homem, cujo orgulho e outras paixdes o obrigam a
submeter-se ao governo juntamente com o grande poder de seu governante, ao qual comparou com o Leviatd,
tirando esta comparacdo dos dois tltimos versiculos do capitulo 41 do Livro de Jo, onde Deus, apds ter
estabelecido o grande poder de Leviatd, Ihe chamou rei dos soberbos. Ndo hi na terra, disse ele, que se ihe
possa comparar. Ele € feito de maneira a nunca ter medo. Ele vé todas as coisas abaixo dele, ¢ € rei de todos os
fithos da soberba. Mas dado que € mortal e sujeito a degenerescéncia, do mesmo modo que todas as outras
criaturas terrenas e dado que existe no céu, nfio na terra, algo que ele deve ter medo ¢ a cuja lei deve obedecer,
Hobbes estabelece quais as leis a que o ser iumano deve obedecer (HOBBES, 1983, p. 191).
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(1651), quem estabeleceu a premissa da igualdade de todos os homens, a qual

embasa o pensamento moral e juridico atual, ao mostrar que: “os homens sdo iguais

por natureza’’.

Diz ele:

“A natureza fez os homens tdo iguais, quanto as faculdades do corpo
e do espirito que, embora por vezes se encontre um homem
manifestamente mais forte de corpo, ou de espirito mais vivo do que
outro, mesmo assim, quando se considera tudo isto em conjunto, a
diferenga entre um e outro homem ndo é suficientemente considerdvel
para que qualquer pessoa com base nela possa reclamar qualquer
beneficio a que outro ndo possa também aspirar, tal como ele.
Porque, quanto a for¢a corporal, o mais fraco tem forca suficiente
para matar o mais forte, quer por secreta maquinagdo, quer aliando-
se com outros que se encontrem ameagados pelo mesmo inimigo”
HOBBES (1979, p. 74).

LOCKE (1963, p. 5-7) fundamenta, além da igualdade, a liberdade humana

sob a premissa da universalidade da razdo. Assim:

“Para bem compreender o poder politico e deriva-lo de sua origem,
devemos considerar em que estado todos os homens se acham
naturalmente, sendo este um estado de perfeita liberdade para
ordenar-lhe as agdes. Estado também de igualdade (...) nada havendo
de mais evidente que criaturas da mesma espécie e da mesma ordem
(...) Terdo também que ser iguais umas as outras sem subordinacdo ou
sujeicdo (...) O estado de natureza tem uma lei da natureza para
governd-lo, que a todos obriga; e a razdo, que é essa lei, ensina a
todos os homens que tdo so a consultem, sendo todos iguais e
independentes, que nenhum deles deve prejudicar a outrem na vida, na
saude, na liberdade ou nas posses...”.

Tal forma de pensar tem conseqiiéncias revolucionarias para o mundo

moderno. O ser humano, partindo dessa premissa, ¢ portador de direitos inatos que

nenhum poder pode desrespeitar. Nesse texto estdo estabelecidas as bases para o
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principio da autonomia na ética moderna. Na verdade, houve uma democratizagio do
pensamento grego que considerava apenas alguns homens livres. Agora, todos sdo

livres.

O bindmio igualdade e liberdade passa a ser o fundamento da modemidade.
Pelo primeiro, se estabelece o principio ético da justi¢a; pelo segundo, se estabelece o

principio da autonomia.

Com John Stuart Mill, em sua obra “On Liberty”, de 1859, destaca-se, dentro
da liberdade humana, o principio da intimidade ja enunciado pelo pensamento grego

na ética, fazendo parte da reflexdo de Hipocrates sobre a ética médica.
Para MILL (1991, p. 53),

“A unica finalidade justificativa da interferéncia dos homens
individual e coletivamente, na liberdade de a¢do de outrem, é a
autoprote¢do. O unico proposito com o qual se legitima o exercicio do
poder sobre algum membro de uma comunidade civilizada contra sua
vontade é impedir dano a outrem. O proprio bem do individuo, seja
material, moral, ndo constitui justificacdo suficiente. O individuo ndo
pode legitimamente ser compelido a fazer ou deixar de fazer alguma
coisa, porque tal seja melhor para ele, porque tal o faga mais feliz,
porque na opinido dos outros tal seja sabio e reto. Essas sdo boas
razbes para o admoestar, para com ele discutir, para o persuadir,
para o aconselhar, mas ndo para o coagir, ou para lhe infligir um
mal, caso aja de outra forma. Para justificar a coagdo ou a
penalidade, faz-se mister que a conduta de que se quer desvid-lo tenha
em mira causar dano a outrem. A unica parte da conduta por que
alguém responde perante a sociedade ¢ o que concerne aos outros. Na
parte que diz respeito unicamente a ele proprio, a sua independéncia é
de direito absoluta. Sobre si mesmo, sobre o seu proprio corpo e
espirito, o individuo é soberano.”
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A autonomia, no contexto ético, passa a ser considerada como o principio
segundo o qual “fodo individuo tem capacidade e direitos proprios e, portanto, ndo

pode ser usado ou manipulado por outros” BERLINGUER (1996 p. 60).

O estabelecimento da autonomia na ética da vida (ou bioética, que discutiremos
adiante), colocou em conflito a visdo tradicional, paternalista, baseada no principio
da beneficéncia. Retomou a nogdo moral da 1gualdade entre o médico e o paciente e
estabeleceu as bases para garantias juridicas do paciente diante do profissional da

medicina e da instituigdo hospitalar.

2.1.3 - O surgimento do principio da justica

O principio da justiga em saude tem como referencial a reflexdo filosofica que
o entende como um conceito normativo que deve orientar os legisladores e as
politicas do Estado nesse aspecto, com o objetivo de beneficiar os membros da
coletividade que ndo podem, em fungdo de seus niveis de cultura, renda, etc., buscar

no mercado a satisfagdo de suas necessidades nessa area.

Foi o pensamento grego o primeiro a sistematizar uma reflexdo entre as normas
morais e as normas juridicas, a0 mesmo tempo em que buscava, dentro das normas
morais, hierarquiza-las quanto a sua abrangéncia: normas que regulam a conduta do

individuo perante sua consciéncia'® e normas que regulam a conduta do individuo

!¢ A consciéncia é definida por LALANDE (1993, p. 195) como a instituigio mais ou menos completa,
mais ou menos clara que os espiritos tém dos seus estados e dos seus atos. Esta definigio apenas pode ser
aproximativa, sendo o fato da consciéncia, como ressalta Hamilton, na citagdo de Lalande, um dos dados
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diante dos demais. E nesse sentido que raciocina Aristételes em sua “Etica a

Nicomaco” quando proclama:

“Chamamos justos aqueles atos que tendem a produzir e a preservar,
para a sociedade politica, a felicidade e os elementos que a compdem
(-..) por isso a justica é muitas vezes considerada a maior das virtudes
(-..) porque aquele que a possui pode exercer sua virtude ndo apenas
sobre si mesmo, mas também sobre seu proximo (virtude completa), ja
que muitos homens sdo capazes de exercer Vvirtude em seus assuntos
privados porém ndo em suas  relacbes com os outros.”

(ARISTOTELES, 1984, p. 122).

Depreende-se. portanto, do acima exposto que a justica € a virtude moral que
guia a conduta do legislador e do magistrado, tanto na feitura quanto na interpretagéo
das normas juridicas, pois o espirito da lei é ser justa com relagdo a seus

destinatarios.

Também ha de se distinguir a justi¢a da avaliagdo moral. Falamos de justo e
injusto quando nos ocupamos das relagdes entre grupos de individuos, falamos de
“bom” e “mau” quando nos referimos as condutas morais dos individuos. O divorcio
ou o aborto, bem como suas praticas, podem ser moralmente condenados, mas

dificilmente podem ser considerados injustos.

A justi¢a, € o principio ético que guia o legislador quando produz a norma
juridica; portanto, deve ser entendida como o tratamento mais racional que a
sociedade deve dirigir a determinados individuos ou grupos em fungdo de seus graus

de caréncia - de recursos ou de escolhas em situagdes limite (eutanasia, etc.), diante

fundamentais do pensamento, que nio se pode resolver em elementos mais simples. Para Hamilton, a
consciéncia ndo pode ser definida. Nos sabemos muito bem o que € consciéncia, mas ndo podemos, sem
confusdo, comunicar aos outros uma defini¢do daquilo que claramente sabemos. A razdo disso ¢ simples:
a consciéncia esta na raiz de todo o conhecimento.



58

dos demais. Mesmo sendo uma norma moral, contém o conceito de justiga uma
racionalidade muito superior @ mera avaliagdo subjetiva contida nos conceitos de

“bom - mau, certo - errado”, etc.

“Desta forma, dizer que uma dada ag¢do, ou norma, ou politica, ou
atividade ¢ justa implica que determinadas pessoas tém direito a
determinados beneficios; e isto, por sua vez, significa que os outros
tém o dever de ndo interferir, em primeiro lugar, com determinadas
agdes, como por exemplo, acionar as proprias reivindicagdes”

(BOBBIO et el., 1995, p.661).

Com o surgimento do estado moderno, trazendo consigo o primado da lei nas
relagdes entre os individuos, foi sendo preparado o terreno para o estabelecimento da
legislagdo social e de politicas publicas que beneficiassem os individuos menos

favorecidos.

Com o surgimento do estado democratico, que possui como principio
fundamental a norma segundo a qual “todo o poder emana do povo”, tomou-se
possivel utilizar a politica como “local privilegiado para o estabelecimento da justi¢a
social”. O instrumento utilizado passou a ser o estado que possui a fungdo de
prestador direto ou indireto dos servigos considerados basicos para a promogdo dos

bens sociais fundamentais, como a saude, educagio, previdéncia, etc.

Da protegdo ao trabalho pela legislagdo, com Bismark na Alemanha, a protegéo
a saude na Inglaterra, passaram-se poucas décadas. O surgimento dos direitos

. .17 . . - T . ,
socials ', tais como saude, educagdo, trabalho, previdéncia, etc., esteve também

'7 Os direitos do homem, ou direitos subjetivos, “podem ser classificados em civis, politicos e sociais. Os
primeiros s30 os que se referem a personalidade do individuo (liberdade pessoal, de pensamento, de
religido, de reunido, liberdade econdmica), e por eles se garante ao individuo uma esfera de arbitrio ou
de licitude, sempre que seu comportamento nio viole o direito dos outros. Os direitos civis obrigam ao
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ligado ao rapido crescimento econémico experimentado pela Europa no final do
século XIX e inicio do século XX. Apos o final da Segunda Guerra Mundial, tal
crescimento foi ainda maior. Essa foi a base econdmica sobre a qual a legislagdo

social foi produzida.

No Brasil, a preocupagdo com os direitos sociais tem como marco de referéncia
a legislagdo trabalhista. Foi a partir da década de 30 deste século, através dela, que se
iniciou em nosso pais a preocupagdo do estado com a chamada “questdo social”,
ligada as lutas dos trabalhadores urbanos por melhores condigdes de vida. Teve
grande influéncia também a melhoria do padrdo de vida dos trabathadores europeus e
americanos, bem como, apds a Segunda Guerra, o surgimento de instituigdes
internacionais voltadas para a defesa dos direitos dos cidaddos em geral e dos

trabalhadores em particular.

A Constituigdo de 1988 discorre longamente sobre os direitos sociais dos
brasileiros, tais como nos Artigos 6°, 193 a 198, 201 a 205, 208, 215, 217, entre
outros. Constata-se, portanto, que a introdugdo do principio ético da justica nas
relagdes profissionais da saiude-pacientes, no sistema de saide como um todo, é fruto
de um longo processo histérico. Podemos citar a relagdo advinda da conceituagdo do
estado de bem-estar (Welfare State), ou estado assistencial, que pode ser definido, &

primeira andlise, como estado que garante: “tipos minimos de renda, alimentagdo,

Estado a uma atitude de ndo impedimento, 2 uma abstencdo (sdo uma liberdade por). Os direitos
politicos (liberdade de associagdo, nos partidos, direitos eleitorais) estdo vinculados a formagdo do
Estado democratico-representativo € implicam uma liberdade ativa, uma participacdo dos cidaddos na
determinacdo da dire¢dio politica do Estado (sdo uma liberdade de). Os direitos sociais (direito ao
trabalho, & assisténcia, ao estudo, protegdo da saude, liberdade da miséria ¢ do medo) amadurecidos
pelas novas exigéncias da sociedade industrial, em troca, implicam um comportamento ativo por parte
do Estado ao garantir aos cidadios uma situagdo de certeza”(BOBBIO et al., 1995, p. 354).
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saude, habitagdo, educacdo assegurados a todo cidaddo, ndo como caridade, mas

como direito politico” (BOBBIO et al., 1995, p. 416).

A justiga, nas politicas estatais de saude e nas relagdes que se estabelecem entre
profissional e pacientes, deve ser, portanto, um critério norteador de conduta dos

legisladores e dos que estabelecem as politicas publicas na area da satde.

22 - A CONSTRUCAO DA BIOETICA - REFLEXAO E

COMPLEXIDADE

Para melhor entender a dimensdo da bioética'® como ética aplicada & vida
humana em suas varias situagdes, apresentaremos algumas reflexdes e conceitos que
nos auxiliem a entender e analisar o quotidiano da equipe de enfermagem e a sua

conduta frente a situagdes e impasses do seu agir profissional.

Bioética é um termo composto que aproxima e une duas realidades e dois
conceitos: a vida - bios e a ética ou moral - ethos, sendo definida por CORREIA

(1996, p. 10) como a “ética da vida”.

'® O termo bioética teve origem com o cancerologista americano Van Rensselaer Potter, que no ano de 1971,
em seu livro Bioethics: the science of survival: perspectives in biology and medicine (1971, p. 120-153),
utilizou-o pela primeira vez. Na opinifio de Potter, os bidlogos seriam protagonistas dessa nova disciplina. Diz ele:
“Necessitamos de bidlogos que nos digam o que podemos € devemos fazer para sobreviver € o que nfo devemos
fazer, se esperamos manter € melhorar a qualidade de vida nas proximas trés décadas. O destino do mundo
depende da integragdo, preservagio € extensdo do conhecimento, que possui um reduzido nimero de homens que,
somente agora, comegam a se¢ dar conta do poder desproporcionado que possuem e quio enorme € a tarefa a
realizar.” (PESSINI-BARCHIFONTAINE, op cit, p. 15-16)
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A bioética ¢ ética porque interessa ao ser humano enquanto ser inteligente e

livre, chamado a auto-realizagdo mediante a escolha do bem para o outro e para si.

Para PESSINI e BARCHIFONTAINE (1991, p. 14), “quando vista num

contexto social, é uma tentativa de auxiliar as agoes pessoais e as acdes dos outros

»

de acordo com uma determinada metodologia ou certos valores bdsicos.’

Trata-se, portanto, de um novo estudo, de uma nova reflexdo e de um novo
perfil de pesquisa, diante da acelerada evolugdo e constantes descobertas feitas pela
biotecnologia € os problemas decorrentes de sua aplicabilidade em seres humanos

(no nosso caso).

A origem da bioética encontra fundamentos no contexto de evolugdo dos paises
do Primeiro Mundo. Diz CORREIA (1996) que ela ¢ fruto de uma sociedade que
atingiu a democracia, - pelo exercicio da cidadania, com a afirmagéo livre do sujeito

instruido - de uma sociedade pluralista e secularizada.

Dito de outro modo por MAINETTI (1990, p. 600).

“A bioética é um produto da sociedade do bem-estar pos-industrial e
da expansdo dos direitos humanos de terceira geracdo (para a paz,
para o desenvolvimento, meio ambiente, respeito ao patrimonio
comum da humanidade), que marcam a transicdo do estado de direito
para o estado de justica. Ja ndo se trata so do direito individual e
negativo a saude, nem do direito a assisténcia sanitdaria, mas também
das obrigagdes de uma justa macrobioética da responsabilidade frente
a vida ameagada (crescimento populacional, genoma humano,
catastrofes ecologicas, estratégia nuclear, (...) e dos direitos das
Sfuturas geragdes. Nesta perspectiva transgeracional adquire valor a
revolugdo biologica e bioética como medicina ambiental, biogenética,
epidemiologica, preventiva, educativa e promotora da saude.”
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Frente a esse avango das sociedades, os profissionais da area da saude
assumiram um novo “ethos” diante das atitudes sociais e culturais dos individuos no

sentido de permitir a estes o exercicio do seu poder de decisdo.

Conforme GELAIN (1991), os valores que formam o “ethos” e a consciéncia
ética sdo gerados a partir do exercicio direto da assisténcia e do ensino. As principais
fontes formadoras do “ethos” e da consciéncia ética sdo a escola, o quotidiano

profissional, a familia, as reflexdes pessoais.

Segundo o mesmo autor, o ethos relaciona-se aos costumes, as tradi¢bes e
habitos de uma categoria profissional, grupo social ou sociedade como um todo. O
grupo social ou sociedade pode desenvolver um modo peculiar de pensar ético,
determinado pelo dominio de um valor peculiar. Entendemos que a consciéncia ética
¢ influenciada por uma multiplicidade de valores proprios da profissdo, adquiridos

mediante a formagdo, a reflexdo e a praxis.

A bioética, diante deste avango, abre espago para questionamentos, orientando-
se pela pergunta vista por SGRECCIA (1991, p. 32), como fundamental: “Até que
ponto pode licitamente se estender e afirmar-se o dominio do homem sobre o homem
no campo médico-biologico? A pergunta coloca o problema da fionteira ética ao
progresso cientifico, que parece ndo ter fronteiras fixas, pois avangca sempre além,

gragas a tecnologia aplicada a ciéncia.”

Considerando essa complexidade, adotamos a definicdo de REICH apud

LEONI e PRIVITERA (1994, p. 90), onde bioética significa: “o estudo sistemdtico



63

da conduta humana na drea das ciéncias da vida e dos cuidados da saide, na

medida em que esta conduta é estudada a luz dos valores e principios morais.”

Trata dos problemas relacionados a valores, que surgem da relagio entre
médico-paciente, profissionais da saide-paciente, constituindo-se em um conceito

mais amplo do que a ética médica que vigorou ao longo dos tempos.

Nesta visdo, REICH (1982, p. 19) destaca que “a bioética compreende os
problemas relacionados a valores que surgem em todas as profissdes afins’.
Continuando sua reflexdo, diz que “a bioética aplica-se as investigagdes biomédicas
e as do comportamento, independentemente de influirem ou ndo de forma direta na
terapéutica”. Aborda uma ampla gama de questdes sociais, como as que se
relacionam com a saiide ocupacional e com a ética do controle da natalidade e do
planejamento familiar, entre outras questdes que envolvem o ser humano. Vai além
da vida e da saide humana, enquanto compreende questdes relativas a vida dos
animais e¢ das plantas, no que conceme a experimenta¢cdes com animais € as

demandas ambientais conflitivas.

Utilizamos TEALD], citado por PESSINI e BARCHIFONTAINE (1996, p.

12), quando em uma conferéncia afirma:

“A bioética surgiu como uma sintese de conhecimento e agdo
multidisciplinar para responder aos problemas morais no vasto campo
da vida e da drea da saude. De um lado trata-se de ter os fundamentos
filosdficos, teoricos e metodologicos que podem unir abordagens
normativas da medicina, o direito, a tecnologia e outros campos do
conhecimento, com a opinido da comunidade sobre essas questdes. De
outro, julgamentos profissionais e decisbes em problemas clinicos
sobre questoes particulares sdo distintos daquelas abordagens que
levam ao compromisso das instituigdes e, portanto, de outros grupos
da sociedade em sua globalidade.”
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No que diz respeito ao ser humano de forma estrita, a bioética ocupa-se
principalmente dos problemas éticos referentes ao inicio e ao fim da vida humana,
dos métodos modernos de fecundagdo e selegdo do sexo, das pesquisas em seres
humanos, transplantes de 6rgdos, dos pacientes terminais, da engenharia genética,

entre outros relevantes na atualidade.

DURAND (1995) salienta que existem idéias diferentes sobre os temas basicos
tratados pela bioética como os relacionados com a vida, saide e morte. Nessa
perspectiva, salienta que se deve ter presente que ndo hd normas inicas universais
para resolver as questdes que o0 nascer, o viver ¢ o morrer envolvem. Nesse sentido, a
bioética procura, utilizando também a razio, rgﬁ‘etir ¢ estabelecer as bases para a
solug@o dos problemas decorrentes de visdes diferentes sobre saude, vida e morte, a
partir dos principios e caracteristicas que a fundamentam. Esses principios, conforme
PESSINI e BARCHIFONTAINE (1996), podem ser fontes de conflitos se a reflexdo
tiver por base a qualidade de vida que merecem os seres humanos em confronto com

as caréncias que vivenciam na sua realidade concreta.

Ainda paré DURAND (1995), a bioética tem interesse pelo equilibrio dos
direitos dos individuos, independentemente de suas posi¢des na sociedade. Pelo gran
de maturidade dos mesmos para tomarem decisdes autonomas no que lhes diga
respeito. Também manifesta interesse por decisdes politicas € administrativas que
possam influir em maior ou menor grau, na saude das pessoas. Considera de seu
dominio nortear a conduta dos cientistas que utilizam a vida em geral e a humana em

particular como objeto de trabalho.
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E importante salientar aqui o que diz CLOTET (1993, p. 16) em seu artigo

“Por que bioética?” onde deixa claro que:

“A bioética ndo possui novos principios éticos fundamentais, mas
trata da ética ja conhecida e estudada ao longo dos tempos e aplicada
a uma série de situagbes novas causadas pelo progresso das ciéncias
biomédicas. Ndo é direcionada para a busca de principios, mas sim
para o esgotamento de todas as implicacbes relevantes a partir
daquelas que ja possui.”

Enfim, a bioética pode auxiliar na humanizagdo e personalizagdo dos servigos

de satide, bem como promover os direitos dos pacientes e despertar para os seus

deveres e dos profissionais envolvidos.

2.2.1 - Caracteristicas da bioética

A bioética, conforme WACHTER e JAPIASSU (1979), tem como principais
caracteristicas “ser uma ciéncia da qual o ser humano € sujeito e ndo somente objeto;
ter como critérios a triade bioética: beneficéncia, autonomia e justi¢a, cuja articulagio
assenta-se no tripé médico (pela beneficéncia), paciente (pela autonomia) e sociedade
(pela justica)”. Segundo o autor, isso exige constantemente que haja critérios de
decisdo. A bioética necessita ser notadamente protetora da vida frente a exacerbagdo
técnico-cientifica; ndo se pretender nunca acabada, mas aberta ao dialogo, ndo so6
com as ciéncias biologicas, mas com todos aqueles que tratam, hoje, da vida: desde a

ecologia as diferentes filosofias e correntes religiosas.
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PESSINI e BARCHIFONTAINE (1996) destacam ainda que a bioética
pretende humanizar e personalizar os servigos de saide, bem como promover os
direitos dos pacientes; articular ética e ciéncias biomédicas, ser interdisciplinar,

intercultural e ter o dialogo como um de seus métodos privilegiados.

A interdisciplinaridade, nas palavras de WACHTER e JAPIASSU (1979), em
bioética integra disciplinas ndo s6 da area da saiide, mas também de outras areas:
biologia, sociologia, psicologia, economia, direito, politica, teologia, etc. Essa
interdisciplinaridade favorece uma maior articulagdo das questdes bioéticas,

permitindo responder adequadamente as novas situagdes referentes a vida.

Envolve, portanto, os profissionais da saude e todos aqueles que dispdem-se a
refletir sobre a melhor conduta a ser assumida diante das questdes relacionadas a

bioética em toda a sua abrangéncia.

CORREIA (1996) diz ainda que ndo se trata de uma ciéncia feita, com formulas
éticas pré-fabricadas. Como muitos dos problemas bioéticos sdo novos, nio ¢ raro
que se tenha sentido a necessidade de buscar novos valores, que dirijjam os trabalhos
de investigagdo. Parte-se, portanto, dos principios e valores tradicionais e com eles
trata-se de encontrar solugdes. Apoia-se mais na razdo e na prudéncia de seus
investigadores do que em alguma corrente filosofica. Portanto, ndo se trata tanto de
elaborar teorias, mas, sim, de ir & pratica para orientar eticamente os profissionais, 0s
pesquisadores, os técnicos, os cientistas, os legisladores e governantes, para que
avaliem com mais acerto a repercussio ética de seus respectivos trabalhos e tomem

as medidas correspondentes.
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2.3 - O DISCURSO COMO OBJETO DE INVESTIGACAO - AS
REPRESENTACOES SOCIAIS COMO BASE ANALITICA PARA
INTERPRETAR O FAZER DE ENFERMAGEM EM SEUS IMPASSES

BIOETICOS

2.3.1 - Os fenomenos individuais e coletivos

Fo1 a partir das contribui¢des da sociologia, no século XIX, que se iniciou a
separagdo entre os fenémenos individuais e coletivos. Percebeu-se que linguagem,
religido, costumes, etc., sdo manifestagdes externas ao individuo e sem possibilidade
de serem estudadas somente pela introspecgdo. Tais fendmenos, de substrato social e
com pouca participagdo dos individuos, tomaram-se objeto da sociologia. Foi Emile
Durkheim o primeiro pensador a tentar delimitar o objeto da nova ciéncia, a

sociologia. Nas regras do método sociologico, DURKHEIM (1966, p. 12) define:

"fato social é toda a maneira de agir, pensar e sentir capaz de exercer
sobre o individuo uma coergdo exterior; ou entdo, que é geral na
extensdo de uma sociedade dada, apresentando uma existéncia
propria, independente das manifestagdes individuais que possa ter.”

Nessa definigdo, dois aspectos sdo relevantes para a compreensdo do carater

construtivo dos fatos sociais, a saber:

1°) agir, pensar e sentir ndo sdo fendmenos internos a consciéncia humana, mas

criagdes sociais introjetadas pelos individuos em seu processo de socializagdo. Assim
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somos “pensados” pela sociedade, que define os padrdes de conduta de forma

externa a consciéncia.

Como a mudanga € a unica atividade permanente no mundo dos fenémenos que
regem a existéncia humana, de “per se” também mutavel, concordamos com
JOVCHELOVITCH (1994, p. 81) quando afirma que “as representagdes sociais sdo
uma estratégia desenvolvida por atores sociais para enfrentar a adversidade e a
mobilidade de um mundo que, embora pertenga a todos, transcende a cada um

individualmente .

Dessa forma, as representagdes sociais, nio apenas surgem através de

mediagdes sociais, mas tornam-se elas proprias mediagdes sociais.

2°) os fatos sociais exercem uma “coer¢do” sobre o agir dos individuos. Sua
fungdo ¢ dar previsibilidade as condutas individuais, para que os membros da
coletividade exergam suas atividades e observem as regras de comportamento, com
um minimo de gasto de energia mental. A coagdo reduz esforgos e homogeneiza as

condutas individuais.

A ag@o dos individuos em sua vida quotidiana € orientada por regras externas,
ou representagdes coletivas que traduzem a maneira como o grupo se pensa nas suas

relagdes com os objetos que os afetam, crengas, valores, sentimentos, dentre outros.

Para compreender como a sociedade se representa a si propria € ao grupo que a

rodeia, DURKHEIM (1978, p. 79) diz que
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“precisamos considerar a natureza da sociedade e dos individuos. Os
simbolos com que ela se pensa mudam de acordo com sua natureza, se
ela aceita ou condena certos modos de conduta, é porque entrou em
choque ou ndo com alguns dos seus sentimentos fundamentais,
sentimentos estes que pertencem a sua constitui¢do.”

As condutas individuais sdo influenciadas diretamente pelas crengas e valores
da sociedade e possuem vigéncia quotidiana. Logo, a linguagem € o instrumento, por

"exceléncia" de manifestagdo dos valores sociais vigentes.

Segundo o raciocinio de Durkheim, as representa¢des coletivas ndo passam
pelo crivo logico do "certo" ou "errado". A questdo, ao contrario, ¢ saber se

"funcionam" ou nio, dentro de um contexto cultural dado.

Como os valores e as crengas também sdo fenomenos sociais e historicos e,

portanto, transitérios. Sdo, ao longo do tempo, substituidos por outros.
Para MOSCOVICI (1993, p. 82),

“A necessidade de fazer da representacdo uma passarela entre o
mundo individual e o mundo social, de lhe associar em seguida a
perspectiva de uma sociedade que muda, motiva a modificagdo em
questdo. Trata-se de compreender, ndo mais a tradigdo, mas a
inovagdo, ndo mais uma vida social construida, mas uma vida social
em trdnsito de se construir. Que ela ndo estabelece tudo e que os
esforcos desenvolvidos por compreender as representagdes estdo
limitados as sociedades ditas primitivas explica em parte por que apos
um inicio fulgurante a nogdo foi abandonada.”

O discurso dos agentes revela os valores e crengas vigentes num dado contexto
socio-cultural. Se os pesquisadores quiserem conhecer os valores e as crengas

norteadoras de um dado grupo social ou profissional, devem buscar a forma com que

0 grupo exterioriza suas representagdes. La estdo presentes tais crengas e valores.
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Cumpre destacar que a consciéncia individual jamais ¢ capaz de abarcar a
totalidade das representagGes coletivas, nem compreender sua racionalidade

Intrinseca, mas, normalmente, traduzindo

"um pensamento fragmentdrio que se limita a certos aspectos da
experiéncia existencial, freqilentemente contraditoria e possui graus
diversos de clareza e de nitidez em relagdo a realidade (...) fruto da
vivéncia das contradi¢des que permeiam o dia-a-dia dos grupos
sociais e sua expressdo, marca ou entendimento deles com seus pares,
seus contrdrios e com as instituigdes” MOSCOVICI (1978, p. 108).

Trata-se, pois, de pesquisar a forma com que cada individuo, a luz de sua
vivéncia, absorve ¢ molda seu mundo subjetivo € o exterioriza nas relagdes sociais,

seja nos grupos primarios (familia), secundarios ou profissionais.

2.3.2 - Representagées sociais - compreensio e explicacio

Durkheim, fiel ao positivismo cientifico vigente no século XIX, procurava
utilizar a metodologia das “ciéncias maduras” (Fisica, Quimica, etc.) na incipiente
Sociologia. Pensava que também a sociedade era regida por leis universais como as

existentes na natureza.

Max Weber, em sua obra socioldgica, ao contrario de Durkheim, procura
destacar justamente a especificidade do fenomeno cultural. Em sua visdo de
sociologia, cada cultura produz suas crengas, sua ética,’ sua religido, etc.,
diferentemente das demais. Trata-se, portanto, de estudar as representagdes sociais

especificas a cada sociedade.
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A agdo dos individuos em coletividade € sempre guiada pela maneira com que a
sociedade se reflete através de seus codigos morais, suas crengas, etc. Logo, interessa
ao pesquisador compreender como o agente liga sua conduta as representagles

sociais que introjetou ao longo da vida.

Na linguagem de Max Weber, trata-se de verificar o sentido subjetivo que o
agente atribui a sua conduta quando age. O conceito-chave da Sociologia de Weber

para vertificar o sentido que o agente atribui a sua conduta, é o de compreensio:

"a Sociologia é uma ciéncia que procura compreender a agdo social.
A compreensdo implica a percepgdo do sentido que o ator atribui a
sua conduta. O objetivo e a preocupacdo de Weber é compreender o
sentido que cada ator da a propria conduta. A compreensdo dos
sentidos subjetivos implica uma classificagdo dos tipos de conduta e
leva a percepgdo de sua estrutura inteligivel. (...) A idéia de Weber é a
seguinte: no dominio dos fendmenos naturais, so podemos apreender
as regularidades observadas por meio de proposicoes de forma e
natureza matemdticas. Em outras palavras, é preciso explicar os
Jfenomenos por meio de proposicdes confirmadas pela experiéncia,
para ter o sentimento de compreendé-las. A compreensdo é por
conseguinte mediata, passa por intermedicdrios - conceitos ou relagoes.
No caso da conduta humana, a compreensdo é, num certo sentido,
imediata: o professor compreende o comportamento dos que
acompanham suas aulas. Segundo ele, a conduta humana tem uma
inteligibilidade intrinseca que vem do fato dos homens serem dotados
de consciéncia.” (ARON, 1987, p. 465-468).

A explicagio da agdo dos individuos €, portanto, posterior a sua compreens3o.
Resulta de um procedimento logico-cientifico aplicado ao objeto em estudo. S6 a
analise das representa¢des sociais contidas no discurso dos agentes pode possibilitar

ao pesquisador explicar o sentido que o agente atribui a sua conduta.

Em nosso estudo, buscamos verificar como os valores bioéticos fundamentais -

beneficéncia, autonomia e justiga, sdo percebidos e vivenciados pelo grupo de
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pesquisa em seu quotidiano. Em outra perspectiva, procuramos estudar como essa
vivéncia se reflete ou condiciona as condutas dos mesmos, no exercicio de sua

profisséo.

2.4 - 0O METODO E A DINAMICA DA ABORDAGEM

2.4.1 - Campo de investigacao

A pesquisa de campo desenvolveu-se em um hospital do municipio de Esteio-
RS. Este municipio possui uma area de 32,5 kmz, distante 21 km de Porto Alegre, e,
de acordo com os dados censitarios publicados em 1991, sua populagio € de 71.000
habitantes. A PEA (populagdo economicamente ativa) estd centrada na indistria,

sendo, portanto, o setor secundario de maior significagdo econémica.

O Hospital em questdo ¢ um hospital piblico de médio porte (140 leitos), que

presta servigos na area de saude.

Conta com recursos assim distribuidos: 50% SUS; 40% Municipio; 10%
convénios. Seus usuarios procedem, em sua maioria, da propria cidade e de
municipios proximos. Sua tipologia é clinica geral, contando com as unidades de:
pediatria; maternidade; sala de parto; unidade neonatal; emergéncia; clinica médica;
centro cirirgico; sala de recuperagio; UTI adulto; ortopedia; traumatologia e UTI

neonatal em fase de construgdo.
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Possui médicos especialistas em todas as areas, o que supre quase todas as

necessidades em ambito assistencial. O corpo clinico totaliza 70 médicos.

O servigo de enfermagem é composto por 181 funcionarios, dentre os quais 20
enfermeiro(a)s, 25 técnicos de enfermagem e 136 auxiliares de enfermagem. O total

de funcionarios da institui¢do € de 480, lotados nos diferentes servigos.

A escolha do campo de investigagdo foi motivada pelo significado do mesmo
em nosso exercicio profissional, representando também comprometimento de nossa
parte com a instituicio no sentido de dar um retorno através da pesquisa e,

posteriormente, pela devolugdo das conclusdes obtidas.

Unidades e equipes selecionadas para o desenvolvimento da pesquisa

Para o desenvolvimento da pesquisa, além dos dados contextuais da pesquisa
documental, foram selecionadas equipes que prestam cuidados de enfermagem no
turno da tarde em duas unidades; uma unidade de clinica geral e uma unidade de

emergéncia.

A jomada de trabalho de enfermagem € de seis horas ao dia e 12 horas a noite,

com plantdo em dias alternados, totalizando 36 horas semanais em ambos os turnos.
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a) Unidade de clinica geral

Esta unidade possui 35 leitos para a internagdo de pacientes de ambos 0s sexos.
Geralmente pessoas idosas. Foi selecionada pela peculiaridade que a caracteriza por
atender pessoas 1dosas, em sua grande maioria, com longa permanéncia na

institui¢do, retomnos sucessivos, bem como pela dinamicidade do setor.

As equipes de enfermagem, que nela atuam, compdem-se de 30 funcionarios,
distribuidos nos quatro turnos e de uma secretaria com jomada de trabalho de oito
horas diarias. Nos turnos da manhd e tarde, hd uma enfermeira fixa no setor. No
turno da noite, as enfermeiras prestam supervisio de enfermagem em cada duas

unidades.

b) Unidade de emergéncia

A unidade de emergéncia apresenta caracteristicas proprias pelo tipo de
atendimento que presta. Foi selecionado pela sua dinamicidade e pela riqueza das
situagdes vivenciadas, o que contribui para a execugdo da pesquisa. Além de atender
as emergéncias, urgéncias e atendimento eletivo (consultas tidas como de urgéncia
pelos pacientes e familiares), a unidade possui quatro leitos, os quais servem a
internagdo de pacientes que aguardam leito na unidade de internagdo. Possui também
uma sala de observagio onde permanecem os pacientes que aguardam liberagdo apds

avaliagdo médica.



75

Atuam nessa unidade cinco auxiliares de enfermagem a cada turno, uma
secretaria com jornada de trabalho de oito horas diarias, uma enfermeira no turno da
manhid e tarde. A noite, a enfermeira atua como supervisora, atendendo duas

unidades.

c) As equipes escolhidas

A escolha das equipes de enfermagem dos referidos setores e tumos deu-se
apos reflexdo sobre a contribuigdo que os mesmos trariam para a operacionalizagdo

da nossa proposta.

Atuei na referida instituigio ao longo de cinco anos como enfermeira de
unidade e, posteriormente, exerci a fungdo de chefe de enfermagem, tendo a
oportunidade de conhecer mais de perto o desempenho profissional das equipes
selecionadas, o que me garantiu a possibilidade de viabilizar a pesquisa com a

contribui¢do das mesmas.

Conhecer os membros que integram as equipes que compdem a pesquisa foi
fator facilitador ao longo dos encontros, reunides e seminarios onde colhemos os
dados. As equipes, ao serem convidadas para fazer parte do grupo da pesquisa,
interpretaram o convite como sinal de reconhecimento pela qualidade do servigo por

elas prestado.

Como condicionante da escolha da populagdo amostrada, citamos também a

natureza qualitativa da nossa pesquisa, 0 que justifica a selegdo por amostragem
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intencional. Outro fator de influéncia na escolha, foi a integragdo e o envolvimento
da equipe com o servigo de enfermagem e com a instituigdo. Esse envolvimento foi

definido também, pelo tempo de servigo na institui¢éo.

2.4.2 - A coleta dos dados da pesquisa - as estratégias e técnicas eleitas

O trabalho de campo, conforme MINAYO (1996, p. 105),

“constitui-se numa etapa essencial da pesquisa qualitativa que, a
rigor, ndo poderia ser pensada sem ele. A interacdo entre pesquisador
e sujeitos pesquisados é essencial. Sua preocupagdo é de que todo o
corpo e sangue da vida real componham o esqueleto das construcdes
abstratas.”

E importante salientar que o processo de coleta de dados da pesquisa teve seu
inicio com o projeto de pratica assistencial das disciplinas: Aspectos Eticos na
Assisténcia de Enfermagem, Pratica Assistencial de Enfermagem e Educagdo e
Assisténcia de Enfermagem do Mestrado Expandido Pélo IIT - UFRGS - UFSC,
servindo os mesmos para aprofundar a problematica de pesquisa, bem como
esclarecer o caminho a ser seguido no seu desenvolvimento.

Para a abordagem do campo, optamos pela estratégia metodologica de
entrevista ndo estruturada (aberta) na forma de discussdo de grupo, onde os
entrevistados tiveram a possibilidade de discorrer sobre o tema proposto sem
respostas ou condigdes pré-fixadas pela pesquisadora. Esta técnica € descrita na

pesquisa qualitativa referenciada por MINAYO (1996). Tem sido tradicionalmente

utilizada em pesquisa no campo da sociologia, psicologia e mesmo da lingiiistica. A
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observagdo participante foi outro instrumento utilizado para a coleta dos dados.
Nossa unidade de analise, por fim, € o grupo de profissionais de enfermagem que

compde a amostra.

A dinimica de abordagem

Inicialmente, realizamos trés encontros com cada equipe no setor de trabalho, para
contato com cada membro, observagdo e esclarecimento de duvidas quanto a
participagdo no grupo de pesquisa. Em nossa pesquisa, chamamos de “encontros”
aqueles momentos que identificam as nossas visitas aos setores onde os
componentes das “equipes de pesquisa” desenvolvem suas atividades
profissionais. Foram realizados trés encontros com cada equipe no setor de

Servigo.

No primeiro encontro, foi verbalizado o convite para cada equipe, informados
os objetivos da nossa proposta, bem como a importancia da livre adesdo de cada

componente da equipe.

Além desses trés encontros, foram realizadas, posteriormente, cinco reunides
para as discussdes de grupo com cada grupo selecionado, fora do horario de
trabalho, em local previamente preparado para essa finalidade, com duragdo de mais
ou menos uma hora cada e registradas em fita cassete. O motivo que nos levou a
trabalhar os grupos separadamente, neste primeiro momento da pesquisa, foi o de

favorecer o aparecimento das questdes relacionadas as vivéncias do grupo de forma
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mais genuina. Percebemos, no entanto, que os dilemas levantados pelas duas equipes

cram praticamente 0S Mmesmos.

O passo seguinte foi a realizagdo de cinco seminarios para o confronto das
equipes de pesquisa com a duragdo de uma hora e meia cada, onde foram abordadas
e debatidas as a¢des que suscitavam implicagdes bioéticas levantadas ao longo das
discussdes de grupo. Nesse momento da pesquisa, integramos as duas equipes

(Clinica Médica e Emergéncia).
Encontros, reunides e seminarios totalizaram 21 “situa¢Ges de pesquisa”.

No primeiro seminario foi proporcionada a integragdo dos dois grupos (todos ja
se conheciam) e foi apresentado um painel onde constava a sintese das questGes
levantadas pelas duas equipes ao longo das discussGes em grupos. Apds a
apresentagdo da sintese, foram selecionados os assuntos elencados para serem

debatidos ao longo dos seminarios.

A premissa basica deste método de pesquisa é de que as reunides para a
entrevista ndo sio simplesmente formas de coleta de dados, mas situagdes de

interagdo.

A estratégia selecionada, conforme MINAYO (1996), privilegia a livre
reflexdo dos informantes sobre o tema proposto, o didlogo e a observagdo
participante. Trata-se, pois, de pesquisar a forma com que cada individuo, a luz de
sua vivéncia, absorve € molda seu mundo subjetivo e o exterioriza nas relagGes

sociais, seja nos grupos primarios, secundarios ou profissionais.
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As condutas individuais s3o influenciadas diretamente pelas crengas e valores
da sociedade e possuem vigéncia quotidiana, como ja foi visto antes. Logo, € o
discurso dos individuos o instrumento por exceléncia de expressio dos valores

sociais vigentes.

Ainda, conforme MINAYO (1996), o especifico da discussio de grupo sdo: as
opiniGes, crengas e valores dos entrevistados. Toda a construgdo se processa a partir
da andlise de situagSes concretas vividas nas multiplas interagSes que se estabelecem

no exercicio da atividade profissional.

A ordem dos assuntos abordados, ndo obedece a uma seqiiéncia rigida, mas foi
determinada pelas préprias preocupagdes e énfases que os individuos e o grupo ddo

aos assuntos em pauta.

Sintetizando, o que buscamos compreender se assenta na idéia de que as
representagdes sociais que moldam e influenciam o agir dos profissionais, se
expressa em suas vivéncias subjetivas e de grupo e se manifestam, como vimos, no

discurso.

A observagio participante

A nogdo de observagdo participante completa a nossa perspectiva estratégico-

metodolégica entendida como:

“um processo pelo qual mantém-se a presenga do observador numa
situagdo social, com a finalidade de realizar uma investigagéo
cientifica. O observador estd em relacdo face a face com os
observados, e a partir da vida deles, no seu cendrio cultural, colhe
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dados. Assim, o observador ¢ parte do contexto sob observagdo, ao
mesmo tempo modificando e sendo modificado por este contexto”
MINAYO (1996, p. 135).

A observagdo participante, como técnica de coleta de dados, foi desenvolvida
ao longo dos encontros nos setores, nas discussdes de grupo € nos seminarios.
Possibilitou a percep¢éo de como o grupo de pesquisa, nossa unidade de analise,
representa o vivido no quotidiano em seus depoimentos, nas discussdes de grupo e
nos seminarios. Também auxiliou na “capta¢ido” das entrelinhas, nas discussdes de
grupo € nas questdes emergentes no discurso que deveriam ser aprofundadas. Outro
objetivo dessa “intromiss3o voluntaria” foi o de melhor compreender a realidade em

que se situam e se relacionam os sujeitos da pesquisa.

LOPES (1993) vé€, através da observagdo participante, a possibilidade de
realizar observagdes bem proximas, integrando-se socialmente a unidade de analise

no espago dos atores sociais implicados na agdo coletiva.

Nesse processo, o pesquisador, em observagdo participante, tem também, a
fungdo de estar atento aos aspectos da discussdo de grupo que vdo ao encontro dos
objetivos da pesquisa. Deve estimular o grupo a aprofunda-los, buscando uma maior

riqueza de material atinente ao trabalho proposto.

No decorrer desses processos, tivemos sempre em mente que estdvamos
investigando as percepgdes, concepgdes € representagdes dos entrevistados, 0 que
nos exigia entrar no seu mundo subjetivo, através do seu discurso. Esta forma de

coletar dados, nos permite captar informagdes de natureza subjetiva e intersubjetiva,
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materializaveis no agir quotidiano, que nos ddo amplas possibilidades de analise

tematica.

Cada individuo ¢ portador da sua cultura e das subculturas em que vive e dos
valores do grupo profissional ao qual pertence, trazendo o conjunto de

representagdes, dos habitos, das regras e normas de seu mundo social.

Nesta linha de pensamento, JOVCHELOVITCH (1994, p. 81) afirma que:

“as representagdes sociais sdo uma estratégia desenvolvida por atores
sociais para enfrentar a diversidade e a mobilidade de um mundo que,
embora pertenga a todos, transcende a cada um individualmente. Nesse
sentido, elas sdio um espago potencial de fabricagdo comum, onde cada
sujeito vai além de sua propria individualidade para entrar no dominio
diferente, ainda que fundamentalmente relacionado: o dominio da vida
em comum”.

Roteiro de acéio - operacionalizando a pesquisa
As etapas seguidas para os encontros, as reunides de discussdo de grupo com os
participantes de cada equipe e os seminarios com os dois grupos foram as seguintes:

- encontro no local de trabalho com as equipes dos setores selecionados para

formulagdo do convite e da proposta da pesquisa;

- encontro com as duas equipes nos setores para a confirmagdo quanto a

participagfo no projeto no proprio local de trabalho;

- encontro nos setores para a definigdo de data, local e horario mais propicio

para o desenvolvimento da proposta, ficando definido o tempo de uma hora para as
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reunides € uma hora e trinta minutos para os seminarios. Procedemos a organizagdo
de um calendario e do local para a realizagdo das reunides de discussdo de grupo e
seminarios junto a diregdo administrativa e técnica (Anexo A). O local definido teve
como critério a adequag@o, pelo fato de dispor de uma mesa oval, onde os membros
das equipes podiam se organizar ao seu redor, favorecendo a rede de comunicagdo e
a visualizagdo de todos os componentes das equipes. Oportunizou, também, igual
grau de centralidade para todos os participantes. Com igual possibilidade de

participagdo, falando e escutando;

- realizagdo das reunides para discussdo de grupo, com as duas equipes,
envolvendo aspectos do agir profissional e anotagées relevantes. Para isso, contamos
com uma observadora externa. Cumpriu esse papel uma enfermeira convidada por
nos. Essa observadora externa nos auxiliou também no sentido de avaliar os nossos
“desvios” e nos manter no maximo possivel, dentro dos objetivos que propuséramos

para a pesquisa, enquanto integrantes do grupo e observador participante;

- registramos em fita cassete as discussdes de grupo e os seminarios sobre as
Avivéncias, mdagacdes e representagdes envolvendo aspectos bioéticos. Os registros
foram feitos com prévia autorizagdo, por escrito, dos componentes das duas equipes
(Anexo B). Iniciamos as reunides de grupo com uma abordagem desencadeadora em

todos os encontros, baseada na sintese da reunido anterior.

Na primeira reunido, foi apresentado o tema de forma abrangente e os objetivos
com relagdo a pesquisa, deixando claro para as duas equipes que a contribuigio dos

mesmos deveria emergir das suas vivéncias e experiéncias do quotidiano.
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Também na primeira reunifio com as duas equipes foi feita a integragio, onde
cada um pdde falar e expressar seus sentimentos, suas expectativas e interesses com

relacdo ao tema, bem como esclarecer duvidas.

A partir do tema geral, deixamos as equipes explorarem-no ao longo das
reunides e semindrios. Os grupos davam a tonica dos conteiidos a serem
aprofundados, bem como desenvolviam seu ponto de vista. Deixamos a dire¢do do
assunto ao grupo, fazendo, quando julgavamos necessario, intervengdes do tipo “fale

mais sobre...” € outros pingamentos previstos na observagdo participante.

Apos cada reunido, procedemos a revisdo das anotagGes e registros que eram
descritos e trabalhados juntamente com a orientadora, elaborando uma sintese
conclusiva de cada momento. No inicio de cada nova reunido, procedia-se a leitura
da sintese da reunido anterior, retomando a continuidade das discussdes a partir de

situagdes-chave levantadas.

Concluidas as reunides de discussdo de grupo, elaboramos um calendario de
datas, horarios e de dura¢do dos seminarios integrativos que aconteceriam apos um

intervalo de quinze dias.

Os seminarios integrativos foram desencadeados a partir do material coletado
pas reunides e apos a apresentagdo de um painel contendo a sintese das questdes

levantadas pelas duas equipes.

De posse do material para ser trabalhado, nos preocupamos com a forma como

o abordariamos junto ao grupo. Nesse momento, sugerimos ao grupo a elei¢do dos
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aspectos considerados prioritarios, que mais os afligiam no seu dia-a-dia. Apds troca
de idéias, foram apontados itens que constam a seguir € que representam a sintese das
questdes praticas, que podem ser analisadas a partir de uma perspectiva bioética,

assim definidas pelo grupo e que foram discutidas nos seminarios.

questdes relacionadas ao exercicio profissional
polivaléncia - agdes proprias

Enfermagem/enfermagem falta de colaboragdo intercategorial

/N

abuso de poder - hierarquia e corporativismo

recusa a aceitagdo de procedimentos de
enfermagem

\

Enfermagem/paciente > falta de colaboragdo do paciente

/

condicdes culturais e econdmicas do paciente

poder médico
/ pouco clara
Médicos/enf prescrigdo médica .—» incompleta
édicos/enfermagem i i ilegivel
falta de dialogo

A partir deste esquema, as equipes tentaram pensar organizadamente sobre o
seu fazer, sobre os conflitos comungados e as estratégias que colocam em agdo para

superar os impasses quotidianos.
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O clima dos seminarios

Como as reunides para a discussdo de grupo e os semindrios aconteciam
sempre depois do horario de servigo, a noite, nos comprometemos em oferecer para
as equipes um lanche antes do inicio das atividades. Além do lanche, sempre ficou
café, chd e as vezes refrigerante a disposi¢do das mesmas, com o objetivo de dar
condigdes para prosseguir as atividades, como também para favorecer maior

proximidade entre os membros das equipes.

Quando concluimos as atividades, fomos surpreendidas pelas equipes com um
coquetel, dizendo que o gesto seria expressdo de reconhecimento e gratiddo pela
oportunidade que tiveram de exteriorizar sua pratica ao participar do grupo de

pesquisa.

No capitulo que segue, articulamos de forma reflexiva, a perspectiva analitica
que adotamos e a riqueza dos dados de campo, tudo isso num esfor¢o compreensivo

e explicativo.



CAPITULO 3

INTERPRETACAO DO DISCURSO A LUZ
DOS PRINCIPIOS BIOETICOS - AS ESTRUTURAS

RELEVANTES PARA O PROCESSO DE ANALISE

E nossa intengdo perceber, através da analise das falas dos sujeitos que
compdem as equipes da pesquisa, as representagdes das mesmas em termos de
bioética. Também buscamos analisar as condutas da equipe multicategorial de
enfermagem frente as situages e impasses bioéticos a luz dos principios da
beneficéncia, autonomia e justiga, que constituem as unidades tematicas tedrico-
analiticas, fundamentando o nosso universo tedrico-explicativo, na analise de

conteudo.

Cada unidade tematica esta dividida em estruturas relevantes, em fungdo das

caracteristicas dos dados levantados pelo grupo de pesquisa.

Segundo BARDIN (1979, p. 42), a analise de conteudo pode ser definida como
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“um conjunto de técnicas de andlise de comunicagdo visando obter
por procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do dos conteudos
das mensagens, indicadores que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condigdes de produgdo/recepgdo desta
mensagem”.

O termo analise de contetdo representa mais do que um procedimento técnico:
“faz parte de uma historica busca, tedrica e prdtica no campo das investigagdes

sociais”’, como diz MINAYO (1996, p. 199).

Para a analise do conteudo recolhido, buscaremos, conforme nos orienta
BARDIN (1979), ultrapassar o olhar imediato, espontdneo e ja fecundo em si para
atingir a compreensdo de significagdes, a descoberta de conteiidos e estruturas
latentes, bem como a integragdo das descobertas que vdo além das aparéncias, num
quadro de referéncia da totalidade social, na qual as mensagens se inserem, tendo o

cuidado de que o percebido na mensagem esteja realmente nela contido.

Ao refletir sobre a fase de analise, GOMES (apud MINAYO, 1994, p. 69) nos
aponta trés finalidades principais desta fase, quais sejam: ‘“‘estabelecer uma
compreensdo dos dados coletados, confirmar ou ndo os pressupostos da pesquisa
e/ou responder as questdes formuladas e ampliar o conhecimento sobre o assunto
pesquisado articulando-o ao contexto cultural do qual faz parte”. Para 0 mesmo
autor, essas finalidades sdo complementares, principalmente quando se trabalha com
pesquisa qualitativa. No entanto, para que possamos estabelecer uma compreensio
dos dados coletados, precisamos de um referencial tedrico bem construido na fase

exploratoria da pesquisa, de forma que nossos objetivos possam ser atingidos.
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Nessa linha, com a impregnagdo obtida pelas sucessivas leituras do material
coletado, buscamos desvelar e relacionar os elementos significativos que permitirdo a
construgdo sucessiva das representagdes em termos de bioética dos sujeitos da
pesquisa. As representagdes sucessivas das verbalizagdes e atitudes apresentadas ao
longo das reunides, seminarios e, anteriormente, nos encontros no setor de servigos €
através de observagdo participante, nos auxiliam para ter cuidado com a “ilusio de
transparéncia” de que fala BOURDIEU (apud MINAYO, 1996) afastando o “perigo”

da compreensdo espontinea como se o real se mostrasse nitidamente ao pesquisador.

Construindo as estruturas relevantes e seus significados

Objetivando a andlise de conteiido das representagdes em termos de bioética a
luz dos principios da beneficéncia, autonomia e justiga, procederemos, em primeiro
lugar, ao ordenamento dos dados coletados nas discussdes de grupo, nos seminarios e
dos dados coletados na segunda etapa, quando devolvemos ao grupo a sistematizagio
dos encontros, bem como dos dados obtidos pelo observador externo. Esta etapa
incluiu a transcrigdo das fitas-cassete, a releitura do material, a organizagio dos
relatos de acordo com a proposta analitica, obtendo desta forma “um mapa horizontal

das descobertas no campo”, (MINAYO, 1996).

Esta etapa permitiu-nos apreender as estruturas relevantes para os atores
sociais, as idéias centrais que tentaram transmitir € os momentos-chave de suas

vivéncias em relagdo ao tema em foco. Isto nos permitiu estabelecer uma tipologia do
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material empirico contido na fala dos agentes, por nés denominadas “unidades
tematicas”, cada uma representando um principio bioético e contendo diversas
“estruturas relevantes” do discurso dos agentes. E confronta-la com o instrumental

analitico estabelecido pela teoria utilizada.

Para podermos reconstruir nosso objeto dentro dos pressupostos desejados,
elaboramos uma tipologia das falas significativas encontradas nas discussbes de
grupo dos seminarios € encontros posteriores com os sujeitos da pesquisa. Essas falas
foram agrupadas em trés unidades tematicas, todas elas reportadas as bases tedrico
analiticas fornecidas pela reflexio em termos de bioética. Denominamos estas

unidades tematicas como:
Unidade tematica 1 - Beneficéncia - “Fazer o bem”
Unidade tematica 2 - Autonomia - Respeito pela autonomia do paciente.
Unidade tematica 3 - Justi¢a - Equidade na distribui¢do de bens e beneficios.

Para a sistematizagdo das falas em estruturas relevantes, buscamos, num
primeiro momento, tentar entender as representagdes dos sujeitos da pesquisa sobre a
bioética no quotidiano do exercicio profissional. Esse conteudo foi aparecendo nas

entrelinhas e de forma difusa ao longo dos encontros, na fase de trabalho de campo.

As unidades tematicas sdo, neste contexto, utilizadas para permitir a divisdo do

material empirico em estruturas relevantes, para, posteriormente, serem estudadas.
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3.1 - UNIDADE TEMATICA I - O PRINCIiPIO DA BENEFICENCIA

“... a gente tem uma coisa que é fundamental, a gente tem o paciente,
o convivio...” (uma auxiliar).

A presente unmidade tematica tem como enfoque central o principio da
beneficéncia. Buscaremos, através da analise de conteutdo do material coletado,
descrever como a equipe multicategorial de enfermagem desvela a bioética no seu

exercicio a partir do principio da beneficéncia.

O interesse em investigar as representagdes da equipe no ambito da
beneficéncia, emerge como que em resposta a uma necessidade de captar os critérios
de reflexdo ética emergentes do fazer da equipe multicategorial de enfermagem.
Buscamos as representagdes sociais do principio da beneficéncia do grupo
pesquisado, e, nesta busca, tentamos identificar os encaminhamentos de solugdes dai

advindas que o grupo coloca em pratica no seu fazer quotidiano.

Confrontaremos o principio bioético da beneficéncia e suas implicagGes técno-

praticas, com o exercicio profissional da enfermagem.

3.1.1 - Estrutura relevante 1 - eutanasia e distanasia

A eutanasia e a distanasia e seus significados para a equipe multicategorial de

enfermagem, foram incluidos nesta estrutura relevante, por considerarmos que a
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conduta de preservar e prolongar a vida constitui-se em um “beneficio” ou
“maleficio” para o paciente. A partir das falas que seguem, desvelaremos o

quotidiano das equipes e dos seus pacientes.

“EXxistem certos exames e cirurgias em pacientes em tdo mau estado
geral, que as vezes, os membros da equipe de enfermagem perguntam:
“precisa levar o paciente para a sala de cirurgia?”’ Casos de paciente
terminal...eu acho que essa é uma abordagem duvidosa” (uma

auxiliar).

Uma enfermeira da continuidade ao discurso, dizendo que:

“E mesmo assim! A gente vé casos de pacientes em uma situagdo bem
ruim mesmo, e sabe que certos exames ndo irdo modificar o
prognostico... e o paciente faz a tomografia, e o resultado nem chega
a voltar. Dois, trés dias e o paciente vai a obito”.

Nesta mesma linha de reflexdo, continua outra auxiliar:

“Eu ndo sei, em termos de exames, o que é que se pretende reverter
em certos quadros. O que me preocupa é assim, se vai reverter aquela
situagdo e se vale a pena esse gasto e desgaste todo da familia e o
sofrimento do paciente pra nada, muitas vezes”.

A enfermagem identifica nos questionamentos apontados, situagdes de
investimento e aplicagdo de recursos técnicos em pacientes com quadro clinico
adverso que ndo apresenta condigdes de recuperagdo. Destacam, ainda, a questdo do

desgaste e dos gastos por parte da familia.

JUNGES (1993, p. 20), quando reflete sobre a questdo da eutanasia, diz que “o
principio da beneficéncia requer que a morte siga seu curso normal, respeitando

certas condicdes: se existe dano para a continua¢do da existéncia; se existe a
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possibilidade de requerer reparacdo de danos”. Nessa linha de reflexdo, diz ele,
pode existir um dever moral de ndo sustentar uma vida em circunstincias nas quais
os fardos pesam muito mais que os beneficios. Observa-se, portanto, que
beneficéncia ndo engloba apenas conferir beneficios e impedir danos, mas também
equilibrar os possivels bens com os possiveis danos de uma agdo. Junges diz ainda
que a beneficéncia ¢ composta de dois principios: principio da beneficéncia -

promover beneficios, e principios de utilidade - ponderar beneficios e danos.

A enfermagem, diante da problematica levantada, assume uma postura
questionadora com relagdo as condutas indicadas para determinados pacientes. No
primeiro relato - o questionamento feito por um auxiliar “se precisa levar?...” feito
com relagdo ao transporte do paciente em fase terminal para a execugdo de
procedimentos, como exame ou cirurgia - denota que o quadro clinico € grave e 0
transporte, que faz parte da atividade da enfermagem, traz consigo o risco de seu

obito.

Pacientes graves, em fase terminal, apresentam algumas peculiaridades em
relagdo a aplicagdo do principio da autonomia. Nesses casos, o principio da
autonomia, em tese, ndo deve prevalecer sobre os principios da beneficéncia e ndo-
maleficéncia. Assim, tanto os familiares quanto os profissionais responsaveis pelo
paciente devem ter por objetivo defender o que é melhor para o paciente
(beneficéncia); evitar submeté-lo & procedimentos cujo sofrimento resultante seja

maior que o beneficio eventualmente conseguido.
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Em razdo da dificuldade e abrangéncia de tal decisdo, PIVA e CARVALHO
(1993, p. 133) sugerem que “a morte deve ocorrer de maneira evolutiva e com a
velocidade adequada a cada caso”. Essa decisdio ndo deve ser unilateral, pelo
contrario, deve ser consensual entre a equipe e a familia. Esta deve entender o estagio

da enfermidade do paciente para ter condig¢des de opinar e participar nas decisGes.

Cabe aqui fazer alusdo a alguns comentarios praticos verbalizados pela equipe
que elucidam onde se situa sua angustia, que, podemos notar, esta relacionada aos

exames, procedimentos e condutas médicas para com pacientes terminais.

“Minutos antes do paciente obitar eles colocam tubos, drenam a dgua

do pulmdo...coisas assim que faz a morte do paciente ser sofrida. Por
que judiar da pessoa que ndo tem volta? Esta escrito la no prontudrio
do paciente que ndo é investivel” (uma auxiliar).

Outra auxiliar expressa seus sentimentos diante de uma vivéncia semelhante:

“Me atinge bastante isso, e fico penalizada de ver os pacientes
sofrerem esse tipo de intervengdo quando estdo agonizando e ndo
terem wuma morte com dignidade, tranqgiiila. Por que tanto
procedimento nessa hora?”’

A morte com dignidade e sem sofrimento € direito do paciente. Investir no
paciente com procedimentos e técnicas invasivas, quando o mesmo ndo apresenta
condigdes de sobrevida, pode representar distanasia. E, de certa forma, concordamos
com TASK (1990 apud PIVA e CARVALHO, 1993, p. 136-137), que caracteriza
essa conduta como uma forma de desrespeito a sua dignidade como pessoa. Podemos

observar como a enfermagem busca intervir, questionar procedimentos médicos que a
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ela escapam, praticados no paciente € que, no seu entender, sio moralmente

condenaveis.

Na discussdo desta questdo, ¢ importante ter presente que o principio da justica
também deve ser considerado, embora nio deva prevalecer sobre os principios da
beneficéncia e da autonomia. Se o paciente encontra-se em fase de morte inevitavel e
sdo utilizados recursos técnicos desnecessarios no nosso entendimento, estaremos
tendo uma atitude descabida por que mobiliza recursos que poderiam ser aplicados,
com sucesso, noutros pacientes com maiores perspectivas de sobrevida. E claro que
esta idéia abre espago para questionamentos, do tipo: onde fica o direito do paciente?
O principio bioético da justica nos obriga a refletir sobre a relagdo existente entre a
possibilidade de sobrevida do paciente - custos econdmicos e o sofrimento adicional
aplicado ao mesmo - e a possibilidade de mobilizar os mesmos recursos para outro
paciente que possui maiores chances de sobreviver. A vida humana possui suas leis.
Demonstra sabedoria pratica aquele que compreende quando ela chega ao seu

término.

Outro dado relevante trazido pelo grupo € o descaso. Deixar para investir na
ultima hora, numa parada cardiorrespiratéria, introduzir tubos e executar uma
drenagem toracica, etc. Procedimentos que, se houvesse indica¢do, deveriam ter
sido feitos antes. Destacamos este aspecto porque alguns profissionais da medicina
utilizam essa pratica, gerando conflitos éticos, sentimentos de culpa e de ndo-

cumprimento do dever pela equipe de enfermagem, como € relatado a seguir.
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“E bem assim, a gente vai para casa pensando e pensando,
e...inclusive até de noite a gente deita e fica pensando naquilo (esta se
referindo & questio do investimento no paciente terminal
agonizante) e analisando o que é certo, porque no fim, a gente até
perde a referéncia. O certo é aquilo que a gente aprendeu ou aquilo
que a gente vé? Fu mesma sei que ndo é assim”’ (uma auxiliar).

Continuando a discussdo, complementa outra auxiliar:

“E a gente ndo precisa ficar estudando tratados e compéndios e isso
e aquilo. A gente tem uma coisa que é fundamental, a gente tem o
paciente, o convivio, a gente sabe as condi¢des do paciente, sabe
muito.”’

Existe grande preocupagdo em nossa sociedade com a questdo da eutanasia. No
entanto pouco se questiona sobre as pessoas que sdo mantidas nas instituigdes em
longos processos de distanasia. Ndo se trata de encontrar culpados, como também
ndo se trata de encobrir demoras no atendimento, no encaminhamento de exames

para diagndstico e no tratamento.

Tomou-se mais uma vez evidente que o processo de espera ao qual o paciente é
submetido, pode representar para 0 mesmo uma falta de possibilidade de diagnostico

e tratamento em tempo habil, caracterizando um processo de distanasia.

As atitudes descritas aqui poderiam ser consideradas formas veladas de

eutanasia, sendo, portanto, geradoras de conflitos éticos e morais.

No entendimento da equipe, quando se tem conhecimento de que o paciente

realmente esta em fase final e ndo tem indicagdo de intervengdes cirdrgicas € outras
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praticas terapéuticas, ainda temos muito a fazer pelo mesmo, do ponto de vista

humano e técnico.

Cabe a enfermagem especialmente, promover e priorizar o conforto do
paciente, diminuir a0 maximo o seu sofrimento, assegurar-the uma morte digna e

com acompanhamento de seus familiares.

A eutanasia é considerada, na maior parte dos paises, conforme nos dizem
FABER (1992), HASTILLO (1992), CARALIS (1993) e KOOP (1987 apud PIVA e
CARVALHO, 1993, p. 136), uma conduta ainda ndo aceita e até mesmo condenada
na pratica da medicina do ponto de vista ético, moral e legal. Os fatores que
justificam essa conduta fundamentam-se na: possibilidade de erro; possibilidade de

abuso; corrosdo no relacionamento médico-paciente.

GLOVER (apud PIVA e CARVALHO, 1993, p. 136), no intuito de minimizar
ou atenuar as conseqiiéncias da eutanasia, distingue a mesma em duas modalidades:
“a eutandsia ativa, que seria provocar a morte rdpida, através de uma agdo
deliberada, e a passiva que seria deixar morrer através da suspensdo de uma
medida vital, e que levaria o paciente ao obito em um espago de tempo variavel”.

Para o mesmo autor, as duas medidas tém o mesmo significado.

Nédo entramos no mérito de qual tipo de eutanasia caracteriza os fatos
verbalizados nas discussdes de enfermagem em nosso caso. Interessa-nos, sim,
salientar que a eutanasia situa-se fortemente no contexto do pensar-agir dos

profissionais de enfermagem. Como profissionais, estamos contagiados pela
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tecnociéncia médica, o que de certa forma nos cria uma limitagdo na interpretagéo
“bioética” da nossa pratica profissional em relagdo ao sujeito-objeto da nossa agéo - o

paciente.

A bioética e, nela, o principio da beneficéncia e ndo maleficéncia abarca a ética
da enfermagem, mas n3o se limita a ela. Estende-se para muito além do preconizado
pelo Cédigo de Ftica e Deontologia Profissional. Ndo significa apenas uma moral do
bem ou do mal ou um saber aplicado na pratica profissional cotidiana. A bioética,
assim entendida, significa a ética aplicada a vida e, no nosso caso particular, se
apresenta cotidianamente como a procura de uma atitude comportamental
responsavel da parte da equipe multicategorial no encaminhamento de decisdes,
condutas e desempenho técnico-pratico e relacional, buscando, dessa forma, manter o
equilibrio entre a tecnociéncia e os direitos dos pacientes a um tratamento acima de

tudo, humano.

GARRAFA (1995, p. 166) auxilia na compreenso desse processo quando diz

que

“precisamos avangar progressivamente de uma ciéncia eticamente
livre, para outra eticamente responsavel, de uma tecnologia que
domina o homem para uma tecnologia a servi¢o da humanidade do
proprio  homem; de wuma democracia juridico-formal a uma
democracia real que concilie liberdade e justica”.

Liberdade e justica s3o valores basicos para nortear a conduta beneficente na

pratica profissional.
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3.1.2 - Estrutura relevante 2 - o relacional e saber-fazer da enfermagem

Na seqiiéncia desta analise, entendemos como pertinente discutir alguns
aspectos relacionados a complementaridade dos saberes médico e de enfermagem e o

respeito interpessoal na relagdo com o paciente.

Varnias sdo as falas que salientam a questdo relacional; dentre elas, escolhemos
algumas para analise. Na leitura do material coletado no campo, percebemos que
algumas questdes levantadas estavam mais proximas do que preconiza a bioética para

o encaminhamento de solug¢Ges relacionadas ao fazer profissional.

Esta estrutura relevante, centrada no dialogo e relagdo, foi incluida no principio
da beneficéncia, ndo porque a consideramos dispensavel nos demais principios
(autonomia e justiga), mas pelo fato de, na pratica profissional, evidenciar-se o
constante empenho da equipe multicategorial de enfermagem a favor do bem do
paciente. O quotidiano profissional exige da enfermagem uma constante interagdo
com profissionais de outras areas e, especialmente, da area médica. Para direcionar
sua propria atuagdo e também garantir a continuidade do tratamento e do cuidado ao

paciente, como podemos observar na fala a seguir:

“Este ¢ o caso de uma paciente com a T.A. super alta; elevada
mesmo, e outra paciente em estado de choque. Verifiquei os sinais
vitais, chamei o médico e disse para ele: Olha, tem uma paciente com
T A. elevada e a outra esta chocada. Se o senhor prescrever, eu instalo
a medicagdo...tal. Ele disse: ‘ta, estou indo la’. A gente fica em cima”
(uma auxiliar). :
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Sobre o didlogo multiprofissional:

“Trocar idéias? Ndo! Porque tem certos médicos com os quais a
gente ndo consegue trocar idéias... As vezes, eu me pergunto e fico
pensando que o perigo para aquele paciente esta mais em transferi-lo
de lugar, se ira suportar? Isso acontece, acho que se isso fosse
conversado...mas isso ndo acontece. ” (uma auxiliar).

A pessoa humana € um ser relacional vivendo numa rede de rela¢des de troca e
interdependéncia com os demais, no mundo social. Esta relagdio de troca e
dependéncia fica bem evidenciada quando a auxiliar acima citada diz: “Fu verifiquei

os sinais vitais e chamei o0 médico...se o senhor prescrever eu instalo a medicagdo”.

Na segunda citagdo, pode-se ver o significado e a expressdo da auxiliar em
termos de co-reponsabilidade, da necessidade do didlogo em beneficio do paciente.

Deixa evidente a importancia do dialogo interprofissional para beneficiar o paciente.

A ética, entendida como conduta individual, deve impedir que as relagdes de
poder fechem as portas para o quotidiano profissional de médicos, enfermagem
pacientes e ndo se transformem em hierarquias rigidas de saber e fazer que tenham
como conseqii€ncia interferir num dos aspectos basicos do principio da beneficéncia

que é o “bonum facere” ao paciente.

A bioética nos explica que é fundamental o dialogo, a interdisciplinaridade, a
interculturalidade e a globalidade como a maneira mais racional na busca do
encaminhamento das a¢Ges bioéticas do quotidiano, como no caso em analise e,

também, para as questdes bioéticas de fronteira.
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CORREIA (1996, p. 36), ao refletir sobre a importancia € o papel do dialogo,
interdisciplinaridade e interculturalidade, enfatiza que “essas caracteristicas da
bioética exigem o envolvimento dos profissionais da satide e de todos aqueles que,
com competéncia e responsabilidade, dispoem-se a refletir eticamente sobre a
melhor conduta a ser assumida ao prestar cuidados a pessoa humana”. Esta
reflexdo vem ao encontro das necessidades referenciadas pela equipe multicategorial

de enfermagem, a partir das vivéncias trazidas em suas falas e discussdes.

A “necessidade”, expressa nas discussdes, de definir com clareza e seguranga a
melhor conduta para o paciente na situa¢do € momento concretos, traduz, na pratica,

o principio bioético da beneficéncia.

A beneficéncia, para CAMPBELL (1990), requer que os agentes morais nio
prejudiquem outros e inclui a obrigagdo de fazer o bem e promover o bem-estar do

individuo.

Prosseguindo nossa reflexdo sobre o dialogo, a comunicagdo e a co-
responsabilidade para uma conduta profissional benéfica ao sujeito-objeto da agdo de

enfermagem, as discussdes das equipes revelam:

“Sei de outra situacdo que percebo, deixa a gente pensando até que
ponto é assim... a de saber que aquela conduta com o paciente ndo é
correta. Até que ponto é certo ficar calado e depois em casa ficar
pensando que com agquele paciente ndo precisava ter sido assim.
Entdo eu penso que nos, da enfermagem, temos o compromisso de
Jalar e dizer as coisas que se vé que ndo estdo corretas e que 0
paciente perde com isso, é prejudicado. Isso pode comprometer a vida
do paciente, e nos somos omissos” (um auxiliar).
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O siléncio, diante do que é considerado errado pela equipe, incomoda e
representa omissdo em relagdo ao paciente. As expressdes “incomodado” e “omisso”,
contidas na fala, denotam a necessidade de refletir sobre as perdas e prejuizos que
condutas displicentes trazem ao paciente. E evidente que as omissdes, a hierarquia
profissional ferem os direitos do paciente e exemplificam a falta de dialogo
profissional que descaracteriza a visdo de que o paciente deve ser cuidado de forma

participativa e integrativa.

A teoria da ag¢do comunicativa, defendida por HABERMAS (1984), fala na
sociabilidade, na solidariedade, na espontaneidade. na cooperagdo, que no agir
comunicativo os individuos se relacionam com os membros do grupo compartilham e
externam seus sentimentos € suas vivéncias, para além do espaco delimitado por sua

atividade profissional.

Nessa perspectiva, FREITAG (1992, p. 133) diz que “o agir comunicativo é
um processo de interagdo em todos os niveis que se constitui um individuo como

sujeito consciente de si e responsavel pelas suas agdes”.
Os espagos coletivos tormam-se oportunidades e modelos de conduta, como fala
uma auxihiar:

“Lu quero agradecer, porque desde que comegamos estes semindrios,
e ja nas reunides anteriores, eu comecei a despertar mais para tudo
aquilo que faco para os meus pacientes e também para observar os
outros, como fazem, como chegam nos pacientes.”

Prosseguindo na discussdo, outro auxiliar acrescenta:
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“Estas discussdes com o grupo ajudaram também no sentido de
deixarmos o paciente e o familiar falar, perguntar, so entdo eu dou
uma resposta, uma explicacdo coerente, clara. Isso me deixa mais
feliz, mais satisfeito profissionalmente.”

O dialogo, a comunicagdo e a co-responsabilidade sensibilizaram a equipe
multicategorial a refletir sobre seu agir. A categoria se volta para o seu proprio fazer,
referindo-se, ndo mais ao médico, mas a sua propria dedicagdo técnica e humana ao
paciente, ao familiar e ao colega no exercicio quotidiano. O fato de integrarem o
grupo de pesquisa que se propde discutir o agir a partir da participagdo em seminarios
e reunides, trouxe um “despertar”’, um “estar atento” em relagdo a si mesmo, ao

paciente e ao colega.

As intervengdes médicas geram discussoes aceleradas, e ndo raro, sdo vistas
como interferéncia no trabalho diario das equipes na instituicdo hospitalar, como

refere a auxiliar:

“Ndo tem cabimento, ndo se pode falar na frente do paciente...
discutir e ter certas atitudes. O médico ndo fica quieto diante da nossa
opinido, porque eles acham que o auxiliar ndo esta a par das coisas,
ndo tem conhecimento, e muitas vezes a gente vé que o médico estd
errado.” :

Para o enfrentamento dos problemas e na busca de solugdes possiveis , a equipe
tenta avangar, discutir e apontar caminhos. Aguardam o melhor momento, mas
raramente se acomodam as situagdes que lhes causam incomodo e que ela avalia
como prejudiciais para os pacientes em seu fazer profissional. Mesmo quando o

saber-poder médico se sobrepde, criando na enfermagem um mal-estar, por serem
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julgados “inferiores”. Como citam, encontram estratégias para demonstrar a

indignacio.

Sua desconformidade com a postura autoritaria do médico € expressa por varias
estratégias que procuram, indiretamente, demonstrar que também o médico ¢

negligente, descortés, etc. como todo ser humano.

Fica evidenciado nas discussdes que a equipe de enfermagem percebe a
necessidade do trabalho conjunto, onde profissionais de diferentes areas e, mais
especificamente, que as tarefas dos médicos e da enfermagem sejam pensadas,

refletidas e compartilhadas de forma articulada e integrada em beneficio do paciente.

A percepgdo da necessidade do trabalho em equipe, com a participagdo dos
profissionais das diferentes areas é referida pelo grupo de pesquisa. Por outro lado,
também a enfermagem, como equipe multicategorial, deve desenvolver um trabalho
conjunto, menos fragmentado, do que usualmente ocorre nas instituigdes

hospitalares.

“... a equipe de enfermagem precisa “se entender” inteiramente.”

“A gente esta aqui para cuidar de pessoas doentes, cheias de
problemas..entdo a gente tem que se unir, ndo pode haver aquela
hierarquia, a enfermeira, o auxiliar, o técnico. NOs temos que
trabalhar em prol do paciente” (uma auxiliar).

Esta necessidade ¢ reforgada por outra auxiliar que também se pronuncia:

“A gente deve pegar mais junto, unidos, entre enfermeiros, técnicos e
auxiliares. Muitas vezes os técnicos fazem o servigo de auxiliares,
ajudam a gente e jamais vdo dizer: “olha, tu ndo faz isso dai que é
meu servigo.”
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O enfoque dado a ajuda e ao trabalho de equipe como forma de
complementaridade no saber-fazer da enfermagem fica bem evidenciado. Aparece,
de certa forma, a polivaléncia que € exigida da equipe no interior da institui¢do
hospitalar. Este ¢ um fator complicador na definicdo das agdes proprias de cada

categoria e das responsabilidades que lhes sdo atribuidas.

Entendemos que o servigo de enfermagem, construido de forma horizontal, ndo
pressupde que enfermeiros, técnicos e auxiliares desempenhem exclusivamente
tarefas técnicas de sua competéncia. As relagdes interfuncionais, nem sempre faceis,
dificultam o trabalho da equipe justificando-se pela posi¢do hierarquica que a
enfermeira ocupa, tanto na administragdo do setor quanto no cuidado ao paciente.
Essa posigdo corporativa dificulta as mesmas o “pegar juntos”, como outros membros

da equipe sugerem.

Outro fator importante é o de que as enfermeiras, por ocuparem uma posi¢do
“superior”, exigem dos demais um padrdo de qualidade o mais préximo possivel do
ideal, o que, as vezes, se ndo na maioria dos casos, interfere nas relagdes e no

trabalho da equipe.

Podemos ver, nas falas que seguem, como a “conquista da confianga” utilizada
pela enfermagem, com relagdo a outros profissionais € vista como expediente
eficiente para desencadear um trabalho de equipe em beneficio do paciente. Esta
“conquista da confianga” é tida como um componente subjetivo importante que faz

parte do preparo profissional.
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“A gente tem que cuidar do relacionamento com todas as pessoas e
também entre a enfermagem e o médico. Eu acho assim, uma vez que
a gente se relaciona bem, a gente mostra que sabe o que esta fazendo,
o que esta dizendo e o que esta pedindo, e os médicos comegcam a
confiar” (uma auxiliar).

“... é preciso tato e estratégias para influenciar os médicos.”

“As vezes, 0 médico deixa de ver que um pé esta com uma fratura. A
gente vai la, olha e..quem sabe ‘“doutor” o senhor pede um
RX...parece que tem fratura. Aconteceu muitas vezes comigo...com
cada um de nos. Entdo, o médico, as vezes, na confian¢a pede, e tem
Sfratura mesmo. Entdo é uma coisa de equipe”’ (uma auxiliar).

A comunicagdo, no sentido auxiliar-médico, € centrada no procedimento. O
saber académico e o saber pratico desencadeiam um processo de confianga e
reciprocidade entre os profissionais de diferentes areas, podendo significar um canal
de abertura para o didlogo, troca de idéias em beneficio da melhoria da qualidade do

atendimento ao paciente, a0 mesmo tempo integrando os profissionais da satde.

Devemos salientar a énfase no dialogo entre profissionais, sem considerar,
muitas vezes, o dialogo com o paciente. Embora, em muitas das falas analisadas, se
faga alusdo ao didlogo como fator importante no atendimento ao paciente. Essa
questdo da ndo-inclusdo do paciente no dialogo vem ao encontro do que acontece
diariamente na prética profissional: a tendéncia ao isolamento, ao distanciamento do

paciente.

Analisamos essa tendéncia de evitar o contato mais proximo, relatado pela
equipe, como uma forma de autoprotegdo e até de evitar frustragdes provenientes dos

limites da agfo profissional. Tal atitude resulta na exclusio da possibilidade do
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didlogo em uma situagdo em que o paciente busca esclarecimento, compreensdo,
apoio e solidariedade. Esquecemos, por vezes, que cuidar ¢ dar atengdo a pessoa
doente e ndo a doenga em si. A relagdo terapéutica, compreendida como beneficio e
ajuda, passa pelo dialogo. Néo se trata tanto de confortar e consolar, mas de elucidar

fatos e significados.

SILVA M. (1995) diz que o desejo de falar, de ser ouvido e de obter respostas
dos profissionais da salde, torna-se cada vez mais intenso para o paciente a medida
em que o seu processo evolui. Negar para o individuo a possibilidade do dialogo ¢
desconhecer, conforme 0 mesmo autor, o fundamento existencial de uma experiéncia
humana e obscurecer o sentimento de dignidade que, nesta situagao, expressa a forga

emocional inerente ao sujeito.

A conversagéo, o dialogo e a partilha significam para o paciente atendimento,
cuidado, interagdo, que vai ao encontro do que € preconizado como fundamental no

principio da beneficéncia.

Com o novo enfoque dado ao principio da beneficéncia e ao critério de
autonomia do paciente, se enseja uma mudanga radical na relagdo profissional da
satide-paciente. Emerge, ndo mais uma relagdo de sujeito (o profissional) e objeto (o
paciente), mas de sujeitos, dando um sentido mais profundo e participativo ao proprio

principio da beneficéncia.

Cumpre enfatizar, conforme CORREIA (1996, p. 41), que se trata agora de

“sujeitos auténomos que querem estabelecer relagdes interpessoais, compartilhar
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decisdes em parceria e no uso do pleno direito de cidadania, transformando as

relagdes profissionais-pacientes em relagdes mais igualitarias e horizontais.”’

O dialogo possibilita maior aproximag@o e compreensdo entre 0s sujeitos e que
o respeito mutuo fundamente suas atitudes e decisdes. A crescente compreensido do
outro faz com que o caminho se abra para a agfio comum. O processo de
conscientizagdo, a troca de idéias, leva a perceber melhor as semelhangas e
diferen¢as na maneira como pessoas € grupos encaram os problemas. Esta foi uma

das conclusdes dos grupos de discussdo fortalecida nos seminarios desenvolvidos.

3.1.3 - Estrutura relevante 3 - Os registros profissionais e seu significado

para o fazer de enfermagem

A ilegibilidade da letra e a prescrigdo médica incompleta foram itens
surpreendentemente presentes e significativos para os grupos pesquisados.
Percebemos esta vivéncia como fator que influencia fortemente o fazer da equipe
multicategorial de enfermagem. Sentimo-nos no compromisso de estudar a questio e
torna-la mais compreensivel. Entender o significado da problematica, as dificuldades
e limitagdes que representa para a equipe no agir profissional ¢, em ultima instincia,

oferecer maior seguranga para o seu sujeito-objeto do fazer profissional, o paciente.

A aplicabilidade da bioética no exercicio profissional quotidiano encontra-se
nas minucias da antissepsia, na compreensdo da prescrigdo médica, no “dar-se conta”

de que determinado paciente ndo deve receber tal medicagdo, € mesmo no detectar
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falhas na prescricdo. Entendemos ndo ser fungdo da enfermagem detectar falhas nas
prescrigdes e comunicar a necessidade de complementa-las. Ela tem o dever de estar

vigilante para evitar danos ao paciente.

Consideramos importante registrar que ndo é da nossa inten¢do, nem da nossa
competéncia, estudar o erro médico. Mesmo que, ao longo das discussdes, possam
aparecer questdes decorrentes da falta de cautela, de inobservincia ou mesmo de
imprudéncia médica. Nosso objetivo € mostrar que quando tal ocorre, a enfermagem
corre o risco de responder solidariamente por uma conduta eticamente errada e anti-

juridica.
“... como a enfermagem fala sobre isso?”

“Tinha um paciente sem prescrigdo que estava ‘uivando’ de dor, e
agitou toda a unidade. Ele recebia dolantina. Entdo eu ligo e pergunto
para o plantdo: ‘serd que da para fazer a dolantina da prescri¢do
anterior? SO que este paciente - vou lhe dizer - este paciente estd
fazendo depressdo respiratoria de tanta dolantina que estd
recebendo.’ Dai o plantdo disse assim: ‘Liga para o médico
assistente’” (uma enfermeira).

“... quem assume os esquecimentos e omissées?”’

“A gente estd lutando todos os dias aqui...e as prescrigdes estdo cada
vez mais desleixadas...esquecem de prescrever, e a gente tem que ligar
para o médico até para confirmar dosagem. Isso é muito arriscado!”
(uma enfermeira).

“.. quem sabe um dia a gente se reune com os médicos?”’

“Eu acho que a gente tem que procurar uma abertura maior. Quem
sabe a gente um dia se reune com os médicos, eu gostaria, olha... eu
diria: “vocés vém, examinam o paciente e prescrevem e nos cuidamos
do paciente durante vinte e quatro horas por dia. Entdo, nos
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precisamos de uma boa prescri¢do para a gente saber...medicag@o se
necesscdrio, para evitar problemas” (uma enfermeira).

As trés falas nos trazem a questdo da prescri¢do incompleta e do desgaste da
equipe de enfermagem no enfrentamento da questdo. Esse desgaste e envolvimento
da enfermagem tende a compensar a repercussdo da falha médica sobre o paciente.
Quando o médico esquece de prescrever, tal ato representa risco para o paciente. A
execugdo de um item da prescricdo médica, que consta na prescri¢do do dia anterior,
também pode comprometer a enfermagem e o paciente. Sabemos que a conduta de
enfermagem diante de um paciente com quadro de dor aguda e sem prescri¢do
restringe-se a tomar providéncias para que a medicagdo seja prescrita. Somente a
partir da prescricdo médica ¢ que a enfermagem deve assumir a conduta

medicamentosa.

Vale ressaltar que a integragdo e o dialogo franco da equipe de enfermagem
com a equipe médica € visto como fundamental para a assisténcia adequada ao
paciente. O respeito profissional e a complementaridade em beneficio do paciente

sdo percebidos como absolutamente necessarios.

Dificilmente o paciente toma conhecimento da realidade vivenciada pela
enfermagem na tentativa de tomar todas as providéncias relacionadas a questio da
prescri¢do médica. Isso se entende, até porque o erro médico, na visio do leigo,

conforme GOMES (1994, p. 139),¢é a

“antitese da magia inerente aos deuses ou de quem, ungido do poder
divino, dispoe do poder de cura. Isto é, o poder que remete ao erro
natural. Haja vista que o conceito de doenca na medicina antiga era
exatamente a versdo orgdnica da culpa ou expressdo material do
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pecado. Por tradi¢do, deduz-se que aquele que cura absolve a culpa,
desfaz o erro de origem do semelhante. Por isso, soa como
desproposito que o meédico possa ele também errar, sobretudo no
exercicio da cura’.

Nas representagdes de individuos e grupos, soa ainda como um despropdsito

que o médico possa errar, sobretudo quando se trata do exercicio da cura.

Esta representacdo social de infalibilidade, que assemelha os médicos aos
deuses, faz parte do imaginario ndo apenas do leigo, do paciente, mas ainda é um
forte componente do n0osso “ethos” cultural. Ele tira da enfermagem a objetividade
necessaria a avaliagdo de certas situagdes quotidianas que podem comprometer

gravemente a saude do paciente.

A partir dos comentarios tecidos pela equipe, podemos avaliar a conduta
médica negligente. A negligéncia médica, no dizer de GOMES (1994, p. 140),
significa “fratar com descaso ou pouco interesse os deveres e compromissos éticos

com o paciente e até com a instituicdo. ”

Esse “tratar com descaso”, muitas vezes, pode ndo ser visivel para o paciente,
como € o caso da prescrigdo, da qual a enfermagem toma conhecimento e para a qual
providencia solugdes. O descaso aqui nio se restringe ao paciente e a institui¢do, mas
de certa forma, atinge aqueles que direta ou indiretamente estdo a servigo do

paciente, como € o caso da enfermagem, que tem nisso a sua a¢do comprometida.

Para o leigo e para a sociedade mal informada, continua GOMES (1994,

p.141): “o médico pode tudo e a todo momento”. A enfermagem, ao longo de sua
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histéria, também teve grande contribuicio nesse endeusamento do profissional
meédico. O que estamos analisando como obstaculo ou dilema bioético no nosso fazer
quotidiano, € a representagdo idealizada do médico que estd em nosso inconsciente.
Hoje, amadurecemos como categoria € como profissionais. Como tais, 0 nosso
posicionamento ndo ¢ mais de protetores e sim de desmistificadores das praticas

tradicionais.

A enfermagem, no dizer de LOPES (1995, p.183), se ensinava (e ainda se
ensina) a ler com atengédo os escritos médicos (ou decifra-los). Aos médicos, ndo se
ensina ou recomenda escutar a enfermagem, e muito menos a ler seus escritos, diz a
autora. “As praticas dominantes ndo escutam as periféricas e, se as escutam,
incorporam seu saber na legitimagdo dos seus prdprios atos.” Assim, auxiliares e

enfermeiras se transformam em “champollionistas” dos escritos médicos.

“... 0 que dizem sobre isso...”

“O senhor prescreveu uma medicagdo duas vezes. “o senhor quer que
eu faca essa medicagdo duas vezes?” FEu estou sempre em
cima...assim! ‘Ah, td, vou suspender.’ O senhor tem certeza que essa
medicagdo é fixa?’ ‘Ah, ndo é! é, se necessdario.’ Entdo a gente estd
sempre observando. Essas coisas é que o médico tem que observar
mais” (uma auxiliar).

Prossegue uma outra enfermeira:

“As vezes, tem na prescrigdo tal medicamento uma vez, 14, parece
claro. Mas esse medicamento tem em ampola, tem em comprimido,
sabe? Isso me preocupa, porque uma das coisas que eu falo para o
pessoal é: ‘ndo faca, ndo faga.’ Porque no dia que acontecer alguma
coisa a responsabilidade ndo vai ser ‘dele’. A responsabilidade vai
cair em cima de nos, porque quem estd aplicando a medicag@o somos

’

nos”.
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Dando continuidade a discussdo, outra enfermeira reforga o risco a que esta

exposto o paciente quando ndo ha clareza na prescri¢do médica.

“O paciente é diabético e faz uso de insulina diariamente. Dai vocé
tem que ligar para o consultorio do médico e dizer: ‘Doutor, o senhor
esqueceu de prescrever o HGT. O senhor esta lembrado que o senhor
aumentou a insulina NPH para diminuir a regular? O senhor lembra
disso?’ A desatengdo com relagdo a prescrigiio esta piorando
bastante.”’

Fica bem evidente que a desateng¢do ou negligéncia médica é uma porta aberta
para o aumento dos erros na pratica de enfermagem. Percebe-se também uma

enfermagem vigilante, atenta e cautelosa na execugio da prescrigdo médica.

O Cédigo de Etica Médica Cubana, citado por GOMES (1994, p. 142) em seu
estudo sobre o erro médico, destaca que “médico e enfermagem e todo o pessoal
técnico da drea de saude deve ter coragem necessdria de parar para reconhecer
seus erros e elimind-los”. Esse codigo aborda ainda a questdo do erro médico
decorrente da superficialidade e da rotina, reforcando que o médico deve evitar a

todo custo que seu trabalho seja afetado por pressa desnecessaria.

O mundo anda as pressas e muitos s3o os fatores que a influenciam. A caréncia
de meios, a estrutura social, sdo fatores relevantes na sociedade que dificultam um
melbor padrio assistencial dos profissionais de saude, oferecendo mais risco aos

pacientes.
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GOMES (1994), ao comentar sobre os fatores concorrentes para o erro médico,

destaca alguns. Consideramos importante enunciar dois porque sdo mais proéximos e

condizentes com os erros médicos que refletem a enfermagem.

Primeiramente, as condigdes adversas para o exercicio da medicina, desde a
escassez de recursos materiais, do numero excessivo de pacientes e/ou a limitagio
dos meios para diagnosticos. Considerando a reflexdo do autor e estabelecendo um
confronto com a nossa realidade, reconhecemos o excessivo niimero de pacientes sob
a responsabilidade dos mesmos no hospital. A partir da nossa experiéncia concreta,
além das discussdes e da vivéncia em institui¢Oes, existem outros fatores agravantes,
a saber: o ndo-acompanhamento e supervisio dos servigos médicos por parte da
diregdo técnica; o numero de pacientes previdenciarios e indigentes, 0 que parece
favorecer o descaso com “certos” pacientes, motivado pelas condigdes precarias da

saide publica em nosso Pais.

Assim como o médico, os demais profissionais assumem diariamente um
numero excessivo de pacientes e vivem atropelados e ansiosos para desempenharem
seus compromissos praticos. A enfermagem dedica ainda parte do seu tempo para

sanar davidas e impasses decorrentes da prescri¢do médica incompleta.

O segundo fator apontado por GOMES (1994) e que consideramos importante
destacar é o relacionado com o mercantilismo desvairado e o privilegiamento no
tratamento de individuos e/ou grupos. Pratica comum também nas cooperativas ou

empresas médicas comprometidas com o lucro. “F licito ainda cogitar sobre o
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estimulo quantitativo existente na prdtica de convénios, forma prevalente de

remuneracdo do ato médico”, diz o autor.

Diante do transcrito, o que mais parece incomodar nio € propriamente a
extensdo ou a qualidade do dano produzido. Para os profissionais ouvidos pela
pesquisa, percebe-se que o maior incomodo diante do observado e do vivenciado em
fungdo do erro por prescrigdo incompleta, é a sua impoténcia para denunciar, tornar
visivel o siglljﬁcado da prescrigdo incompleta, tanto para a enfermagem quanto para
o paciente. A “insensibilidade” dos médicos diante das queixas da enfermagem é
entendida como expressdo do ndo reconhecimento das proprias limitagdes, de falta de
humildade. A recusa em admitir o proprio erro representa, para a equipe de pesquisa,
uma confirmagfo da concepgdo impregnada de “senhor absoluto” e “onipotente” que

ainda predomina no imaginario do profissional da medicina.

Mesmo que a enfermagem perceba a sua propria impoténcia, ndo desiste. Pelo
contrario, resiste e faz pressdo para tornar evidente o descaso e o seu significado no

fazer quotidiano. Assim fala:

“Com relacdo a prescricdo médica.. ‘eles’ vém e levam trinta
segundos para examinar um paciente. Nesse caso especial, coloquei
dois bilhetes na pasta: ‘Dr..o paciente esta com piuria’. Hoje
coloquei de novo: ‘Dr...veio o exame de urina’. O exame de urina ja
veio e o paciente persiste com hipertermia, entdo coloquei novo
bilhete: ‘Dr..ver exame de wurina, paciente com hipertermia
persistente’. Entdo a gente tem que estar lembrando...se eles
conversassem mais com o paciente, estes poderiam se recuperar bem
mais rdpido, porque eles ndo ouvem os pacientes. Raramente eles
sentam para conversar e examinar...” (uma auxiliar).
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A enfermagem solicita mais atengdo do médico para com a sitnagdo do
pactente. Ele, médico, em funcdo do limitado periodo de tempo que dedica ao
paciente, ndo tem como conhecer em profundidade a situagdo do mesmo. Por outro
lado, a enfermagem “vigia” o paciente ao longo de vinte e quatro horas. Parece que o
mais logico e coerente, tanto para o paciente quanto para o médico, seria “dar
ouvidos” para os dados levantados pela enfermagem como forma de auxilio para

acelerar o processo de diagnostico e tratamento do paciente.

A necessidade do didlogo, da comunicagdo e de consideragdo e respeito as
observagdes da enfermagem por parte dos médicos se faz evidente e € condigdo para

o desencadeamento de um trabalho de equipe.

Na fala registrada a seguir, aparecem nitidamente as preocupagdes da

enfermeira. Ela diz:

“Além do estresse dos familiares e tudo, tu acabas até ficando de mau
humor. Sdo coisas que ndo devem acontecer. Essa questdo da
prescrigdo é cansativa. Sdo situagdes que afetam bastante a
enfermagem. E um problema sério. Eu me coloco na posi¢do da
pessoa deitada naquela cama. E se fosse eu, deitada ali e com dor? "

Nos hospitais, de um modo geral, a primeira responsavel pelos cuidados
prestados ao paciente € a enfermeira. Sabemos, pela nossa pratica e pela observagdo e
escuta das enfermeiras no seu quotidiano, que nos bastidores do fazer médico e da
equipe de enfermagem estd o fazer da enfermeira “criando” condi¢Ges para o
cuidado. Diriamos até que o “meio de campo”, a intermediagdo entre equipe de

enfermagem, o médico e o paciente € assumido pela enfermeira.
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Todas as vivéncias relatadas pela equipe de enfermagem chegam aos ouvidos
das enfermeiras que administram as unidades e que sdo responsaveis pelo servigo
junto a sua equipe. Esta responsabilidade, associada as queixas constantes de

pacientes com dor e sem prescrigdo € geradora de estresse e mesmo de indignagdo.

Outra questdo que sobressai é o desrespeito a dor do paciente e o direito do

mesmo de ser medicado. LOPES (1995, p. 165) diz que

“avaliar e gerenciar a dor do paciente no quotidiano é um desafio
para a enfermagem. Duvidar das queixas de dor do paciente perturba,
e a relagdo de compreensdo ndo se estabelece, assumindo até mesmo
aspectos perversos. Por outro lado, manter o paciente trangiiilo ¢
também uma garantia de menos estresse, de estabilidade do
quotidiano da agdio da equipe de enfermagem "
A enfermagem, enfatiza LOPES, procura alternativas, negocia com o médico o
alivio da dor de seu paciente. Reclama prescri¢des ndo feitas e do esquecimento de
medicamentos de substitui¢do, que sdo a garantia de op¢des de agdo no momento da

queixa do paciente. Esses medicamentos se transformam em fonte de equilibrio nas

relagdes e no bom andamento do servigo.

Concordo com LOPES quando diz que a convivéncia com a dor no quotidiano
leva as enfermeiras e equipe de enfermagem a questionar a conduta médica, a

desconsideragdo o sofrimento do paciente e as condutas terapéuticas a qualquer

prego.

Qutras situagdes expressam essa questio:



117

“O paciente fica pedindo pra gente: ‘estou com dor’ e ai a gente diz:
‘aguarda um momento que nos vamos providenciar’. E chama-se o
plantdo, e ele ndo pode subir. Fu ndo posso medicar o paciente, mas
se tu olha na prescricdo anterior talvez tenha uma medicacdo
prescrita. Ai, tu fica naquele dilema, a pessoa sofrendo e tu sofrendo
Junto’ (um auxiliar).

Nessa mesma linha, continua uma enfermeira:

“Prescrigdo incompleta tem implicdncia com a vida do paciente. Se a
gente for pegar e analisar essa questdo a fundo, isso ia ser muito bem
comprovado. E s6 pegar os prontudrios e analisar...alguma coisa
precisa mudar nisso ai.”

A asticia da enfermeira em tentar demonstrar que o que € dito pelo paciente é
real e pode ser comprovado, se manifesta no convite a analise do prontuario dos
pacientes. A questdo, de fato, ¢ atribuir as responsabilidades por condutas médicas
que exprimam mau atendimento ao paciente, € que violem, portanto, os principios

bioéticos.

Com dissemos antes, ndo é de nossa competéncia julgar os médicos. Sabemos
que ele, como qualquer outro profissional, responde ética, civil e penalmente por atos
profissionais danosos ao cliente. Conforme o Art. 45/1965 e o Art. 16/1984, “é
vedado ao médico praticar atos profissionais danosos aos pacientes que possam ser
caracterizados como impericia, imprudéncia ou negligéncia” (GOMES, 1994, p.

144)

Muitas das questdes relacionadas a prescri¢do incompleta, consideradas a partir
de nossa analise como erro médico, sdo provocadas por negligéncia. Consideramos

negligéncia aquelas situagdes em que o médico age sem a devida cautela, expondo o
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paciente a riscos como; ndo receber a medicagdo; receber medicagdo de prescrigdo
anterior; receber dosagem errada em decorréncia da falta de clareza na prescrigdo da
dosagem recomendada; receber medicacdo em concentragdo diferente da
recomendada para o caso, além de outros exemplos que aparecem com freqiiéncia
nas discussdes das equipes. Essas “negligéncias” que parecem superficiais e
corriquetras, expdem o paciente a riscos. Tal conduta, pode levar médicos e

enfermagem a serem processados civil e criminalmente.

A negligéncia, conforme GOMES (1994), caracteriza-se pela inagdo,
indoléncia, inércia ¢ passividade. E um ato omisso, uma falta de atencdo e de

observagdo aos deveres profissionais.

Uma prescrigdo médica incompleta e atrasada, uma mesma medicagdo prescrita
duas vezes e sem especificagdo de dosagem e via de administragdo, conforme
enfatizado nas discussdes de grupo, caracteriza negligéncia médica. Embora o
Codigo de Etica Médica ndo se ocupe explicitamente com mintcias e detalhes da
prescrigdo, consideramos os dados trazidos pelas equipes neste estudo relevantes e

merecedores de atengdo e reflexdo, inclusive com os profissionais médicos.

A bioética tem, dentre outros objetivos, o de levar a reflexdo pluridisciplinar
que mescla a presenca de profissionais de diferentes areas do conhecimento para a
troca de idéias, buscando solucionar os problemas que se relacionam a vida dos
pacientes. Para os grupos envolvidos, uma alternativa para o enfrentamento da

questdo “prescrigdo incompleta” é o didlogo, a comunicagdo visando o
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esclarecimento das questdes que emergem do quotidiano, conforme ficou

evidenciado nos relatos advindos da equipe de pesquisa.

AUDY (1996) deixa claro que os encontros de profissionais de diferentes areas,
para tratar de problemas bioéticos emergentes no exercicio da profissdo, criam um
sentido de obrigagdo moral, suscitam uma pressdo social, embora ndo criem nenhuma
obrigacdo juridica. Buscam criar um espago para a reflexdo interprofissional que

norteia praticas novas de agdo quotidianas.

Ao introduzir esta discussdo sobre a prescrigdo incompleta, incluimos também
a questdo da ilegibilidade da letra médica pela proximidade das duas problematicas.
Consideramos que prescrigio incompleta e letra ilegivel tém significados e

conseqiiéncias muito proximos para o desempenho do profissional da enfermagem.

Dessa forma, o material coletado suscita as analises, buscando entender e
interpretar o significado da ilegibilidade da letra médica para a enfermagem e as
questdes bioéticas que emergem dessa problematica. Qual a conseqiiéncia desse fato

sobre o paciente?

“Tinha uma prescri¢do hoje que era um monte de rabisco, porque
aquilo ndo é letra. Estavam pedindo uma avaliagdo cirurgica, exames
de sangue, mas eu ndo sei como é que decifraram aquilo tudo, porque
ndo da. E pontinho, tracinho e pontinho. Fica dificil tu te orientar por
aquilo” (uma auxiliar).

Dando continuidade ao discurso, fala outra auxiliar sobre a problematica

decorrente da ilegibilidade da letra:
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“Essa questdo de ndo entender a letra do médico, isso prejudica,
deixa a gente insegura, porque a gente tem medo de fazer uma
medicagdo errada e fica pensando... eu mais ou menos imagino que é
isso aqui que esta prescrito, mas ndo tenho toda certeza e isso me
deixa bastante angustiada.”

A ilegibilidade da letra médica implica para a enfermagem um “tentar decifrar”,
entender o que esta escrito por tras dos “rabiscos”. Isso ¢ sinonimo de prejuizo e
inseguranga, de tatear e usar a imaginacgdo, além de questionamentos e pontos de

interrogagdo nas condutas assumidas no quotidiano.

Percebe-se que a ilegibilidade da letra, além da falta de respeito pela
enfermagem, manifesta a falta de respeito e negligéncia com relagdo ao paciente.
Podemos entendé-la na ilegibilidade da letra, ao avaliar as repercussdes que podem
incidir sobre o paciente quando o profissional de enfermagem, ao executar uma
prescrigdo, o faz na divida e/ou se orienta pela intuigdo. Neste caso, o paciente €
prejudicado duplamente: 1°) pela ilegibilidade da letra e atrasos e 2° pela conduta da

enfermagem advinda da inseguranga, que pode gerar erros danosos ao paciente.

Entende-se que a problematica vivenciada pela enfermagem € geradora de
dilemas éticos no que se refere a conduta assumida, relacionados com o prejuizo que

recai sobre o paciente.

A ilegibilidade da letra médica absorve tempo da enfermagem e prejudica

também o seu tempo disponivel para os pacientes, como vemos na fala a seguir:

“Outra coisa que tenho notado e que eu tenho dificuldade de aceitar,
é que nos estamos aqui para atender o paciente, para auxilid-lo
durante vinte e quatro horas do dia. Mas o que acontece? NOs
entramos duas ou trés vezes no quarto, as vezes temos até
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possibilidade de ficar mais tempo com ele, mas passamos a maior
parte do nosso tempo decifrando letras, prescrigoes ilegiveis.”

A enfermagem estd na instituigdo a servigo do paciente. O relato acima
demonstra que o “envolvimento para entender e decifrar prescrigdes” prejudica a

enfermagem, interferindo no tempo dedicado ao paciente.

Reduzir a margem de erro médico é uma forma concreta de oferecer mais
seguranga para a equipe multicategorial de enfermagem. Muito sutilmente, a busca de
solugdo € apontada através da evolugdo de enfermagem no prontuario do paciente,

como veremos no relato que seguc:

“Ele escreveu, evoluiu para evitar margem de erro, porque o auxiliar
fica desprotegido. E claro que temos a enfermeira, tem as evolugdes.
Mas eles (os médicos) ndo léem as evolugdes de enfermagem. A
prescrigdo é um “p” que desce e um “I” que sobe...sGo coisinhas
minimas. Vdrias medicagbes sdo parecidas na escrita que tu ndo sabe
o0 que é. Fora a medicagdio controlada que tu ndo sabe a via, tu ndo
sabe a dosagem. E se o paciente faz uma depressdo respiratoria ou
alguma coisa parecida e vai a obito? E a tua pessoa como fica?”

(uma auxailiar).

Os registros médicos e, com eles, os registros de enfermagem sdo fontes de
informag@o e servem para orientar condutas posteriores, bem como para a protegdo

do profissional, caso haja necessidade.
Para LOPES (1995, p. 182),

“O direito a palavra e o seu registro no interior do sistema hospitalar
¢ inegavelmente uma conquista da enfermagem. (...) Passar do oral ao
escrifo ndo se faz, no entanto, sem resisténcias. Enquanto
essencialmente orais, as transmissdes das prdticas de enfermagem
desaparecem nos efeitos, incorporando-se ao produto final: a
terapéutica médica”’.
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Para a mesma autora, a intromissdo critica da enfermagem no prontuario
médico (prontudrio médico e ndo do paciente) cria uma visibilidade ameagadora a
pratica médica e também de enfermagem. A escrita visivel pode ser pen'gbsa, pois ela
confronta e questiona as praticas de uns e de outros. A enfermagem exerce sua critica
e ndo aceita mais ser responsabilizada por erros, omissdes que lhe eram imputadas e
que isentavam os médicos de assumir a responsabilidade ético-profissional dos seus

atos na assisténcia aos pacientes.

Os problemas éticos sdo problemas que extrapolam o campo da tecnociéncia
meédica e de enfermagem, e que integram a problematica dos cuidados de saude do
nosso pais. O trabalho na saude é desenvolvido de forma coletiva. Diferentes
categorias de profissionais de diferentes areas do saber prestam cuidado a um mesmo
individuo, paciente ou grupos. Este cuidado, construido na coletividade de forma
integrada, necessariamente, exige uma ac¢do dialogada, participativa, tendo como

propdsito central o bem do paciente.

Dialogo, participagdo, representa compromisso para a equipe, Como

percebemos no registro da fala que segue:

“No momento que vocé fala, vocé se compromete com o paciente e, se
vocé for colega da pessoa que foi negligente, ai complica. A
verdadeira ajuda, na verdade, nasce ali, quando vocé busca esclarecer
os problemas a medida que vdo surgindo. Tem essa questdo da
‘hegemonia’ médica, esse ‘poder’ médico...esse deus que o médico
representa para nos. Nos ainda temos o médico como alguém que estd
muito distante de nos, muito no pedestal, isso nos incomoda muito,
isso faz sofrer muito também a humanidade. Nos ainda temos muito
medo de chegar para o médico e falar para ele aquilo que ele precisa
ouvir de nos, da enfermagem” (uma enfermeira).
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A clareza na prescricdo médica, bem como uma prescrigdo completa é de vital
importancia para que a enfermagem, ao executa-la, tenha a certeza de ndo causar
danos ao paciente. Esta problematica representa, para o grupo de pesquisa, a
necessidade de enfrentar barreiras na comunicagdo e buscar construir um trabalho em

equipe.
“... entre as profissées - o codigo do siléncio.”

Revelar o ocorrido representa comprometimento com o paciente € com o
profissional que cometeu a negligéncia. A enfermeira relaciona a problematica da
comunicagdo com o poder-saber médico e enfatiza que a questdo vai além do
paciente , da enfermagem, da comunidade, e tem o dominio do universal. Atribui
responsabilidade a enfermagem quando enfatiza que ainda “temos medo”, muito
medo de chegar e falar aquilo ‘que “ele” (o médico) precisa ouvir da enfermagem. O
médico representa alguém distante, que é preciso “chegar a ele”. Este “chegar a ele” é

carregado de significados para a equipe de enfermagem.

A fala a seguir enfatiza o “codigo do siléncio” como tentativa de minimizar o
conflito que emerge diante das situagdes analisadas pelas equipes como decorrentes

de negligéncia.

“Ele prescreveu uma medicagdo errada e o paciente passou muito
mal, eu pensei em comunicar. Antes de comunicar, Jfui conversar com
uma colega da enfermagem e ela disse: ‘Olha, eu sugiro que vocé ndo
leve o caso adiante. Vocé sabe que isso ai ndo vai dar em nada, e o
que vai acontecer é que vocé vai ter um inimigo aqui dentro’. E, isso
na realidade acontece! Nao vou dizer quem foi, mas aconteceu esse
Jato e eu ndio comuniquei. Ja houve outros e eu aprendi a ndo falar”

(uma auxiliar).
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Falar representa comprometer-se, “comprar briga”, fazer inimigos. Assim, o
“codigo” do siléncio gera a harmonia aparente. O “outro” que é a “vitima”, o
paciente... ele que resista as conseqii€ncias dos erros e dos siléncios protetores de uns

e outros!

“...errar ndo se conjuga da mesma forma para todos....”

“E claro, tem que calar... tem um protecionismo muito grande. Se
acontece alguma coisa com uma enfermeira, deve ter uns dez para
procurar o que aconteceu, onde estd o erro, onde estd a falha. Se
acontece alguma coisa com a prescricdo de um médico, tem uns dez
para proteger, sabe?! Entdo, as vezes acomntecem coisas assim,
absurdas que a gente sabe, sdo gritantes e a gente leva para ‘eles’ e
‘eles’ calam” (uma enfermeira).

O enfrentamento da questdo do protecionismo médico exige que também a

enfermagem desmistifique a figura de semideus que a sociedade criou para o médico.

GOMES (1994), ao discorrer sobre a historia da medicina, diz que nada mais
justo do que oferecer ao sacerdote o privilégio de curar a doenga e remir a “culpa” do
pecado num periodo em que a enfermidade era considerada como castigo pela
violagdo da vontade de Deus. Assim, o sacerdote, em nosso caso, o médico, traz
como paradigma o modelo da virtude suprema e toma-se o referencial para o ser
humano. E aquele que tem poder sobre a vida e a morte dos mortais comuns; que
representa o poder de prolongar a vida, de aliviar a dor, que goza da confianga a
priori para adentrar no mais intimo e prescrutar os mais secretos sentimentos dos
individuos. Essa representagdo da figura do médico nos mostra como proje¢des

inconscientes, criadas em tempos imemoriais, fazem parte do nosso presente,
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moldam nossas condutas e atenuam nossa ansiedade diante dos dilemas existenciais
trazidos pelo fato de que, ao final de tudo, sobrevira a morte. Isso tudo se da em
nome da saude, vida e cura dos sujeitos que sofrem pela dor e pelo risco de perder a

vida.

Esta concepgdo € ainda forte ¢ predominante em nossa cultura, o que explica a

tentativa de inocentar, de proteger o médico em suas falhas.

Os profissionais de enfermagem, incluidos entre os que curam, ndo gozam
desse mesmo direito de serem “inocentados”. Para a enfermagem, o poder esta

relacionado ao conforto, consolo e a aceitagdo da doenga.

Discutir privilégios e prestigio entre diferentes profissdes foge do nosso
objetivo. Cabe-nos, no entanto, resgatar o significado das vivéncias relatadas para a
equipe de enfermagem. A questdo central € a repercussdo que o erro médico e o erro

da equipe de enfermagem tém sobre o seu fazer profissional.

Questionar a conduta considerada errada do ponto de vista da enfermagem
também supde respeito e capacidade para administrar a questdo com cautela,
ponderagdo e argumentag@o. Temos claro também que essas questdes estdio na

mterface da ética e do direito.

Ao concluirmos esta estrutura de analise, consideramos importante enfatizar a
relevancia da questdo para o nosso estudo. As questdes-problema, levantadas e

argumentadas com tanta propriedade pela equipe de enfermagem, denotam atengio e
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dedicagdo da equipe. Refletem uma consciéncia profissional que se fortalece ao

longo do tempo.

As concepgdes do grupo que envolvem situagdes ou posigoes de “submissio”
ao poder médico, estdo apontadas em diversos momentos dos discursos. Nas
situagdes relatadas onde a equipe considerou a medicina como parametro de
comparagdo para demonstrar como os erros da enfermagem sio apontados, enquanto
os erros dos médicos sdo protegidos, podemos interpretar como submissdo ou como

representagdo de inferioridade em relagdo aos mesmos.

Os sentimentos expressos pela equipe com relagdo a questdo do erro médico,
relacionados com a letra ilegivel e a prescrigdo incompleta, ndo se limitam a
preocupacio da enfermagem com a qualidade do cuidado dispensado ao paciente,
mas representam o proprio processo histérico de formagdo da profissdo e das
representagdes sociais que a enfermagem desenvolveu em sua relagdo com a

medicina

3.1.4 - Estrutura relevante 4 - entre o médico e o paciente

Outra perspectiva de leitura das relagdes de poder, identificada fortemente na
coleta de dados, € a intermediag@o no processo de cura promovida pela enfermagem.

A equipe de enfermagem profissional se situa entre o médico e o paciente.
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Como fator de influéncia positiva sobre o paciente, a enfermagem utiliza-se de
estratégias no dia-a-dia. Nesse papel de “meio de campo”, depara-se quotidianamente
com situagdes-problema, que exigem um “olhar a fundo”, cauteloso e responsavel
para o prosseguimento do cuidado. Enfrentar o saber-poder médico. Fazer valer o

saber de enfermagem. Tal aparece em muitos dos relatos da equipe.

Consideramos importante a tentativa da enfermagem desocultar-se, emergir,
apontar e prosseguir, afirmando-se enquanto elo técnico e humano indispensavel
entre o0 médico e o paciente. Para que o cuidado seja caracterizado e valorizado no

processo da cura.

Meédicos e enfermagem t€m papéis especificos, definidos e hierarquizados.
Porém complementaridade de tarefas € absolutamente necessaria para o

encaminhamento de diagndsticos e de tratamentos.

“.. tentar influenciar é uma das estratégias.”

“O médico vem e fala com vocé. Vocé fica quase que uma ponte entre
ele e o paciente. Entdo vocé vai la e usa da tua influéncia: ‘olha, o
paciente esta assim e assim. O senhor poderia ir la e olhar o Rx?’ E ai
vocé, as vezes, ouve o que ndo quer. Mas, as vezes, ‘eles’ vdo ld e
olham. Ai vocé até se sente ‘dignificada’ porque, de repente, ajudou a
salvar o paciente” (uma auxiliar).

A vida do paciente esta em jogo, isso mobiliza a auxiliar a enfrentar o risco de
ndo ser ouvida e de até “ouvir o que ndo quer’. Usa de uma “estratégia”, coloca-se
entre o médico e o paciente, usa da sua “influéncia” e desencadeia as providéncias

necessarias a fim de evitar danos ao paciente. Conclui sua argumentagdo com
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sentimentos de bem-estar, sentindo-se “dignificada” e co-salvadora da vida do

paciente.

“... nos fazemos diagndostico muitas vezes...”

‘“

uitas vezes, nés da enfermagem, temos que fazer diagnostico. E
que vocé vé que o quadro do paciente ¢ grave, 0 médico ndo estd
dando a devida atengdo, e vocé ali, comega a ser chato, comega a
telefonar pra ele” (uma auxiliar).

A co-responsabilidade e o saber real mobilizam o profissional de enfermagem.
Encontrar o médico e ficar insistindo para que acelere um diagndstico, que tome uma
providéncia com relagdo ao paciente, é uma atitude ética derivada, de compromisso
profissional. Ter que “correr atras”, nesta situagdo, especificamente, significa

negligéncia e mesmo abuso de poder em relagdo ao paciente e a enfermagem.

A vigilancia sobre os atos médicos pode ser expressa pela equipe na medida em
que as reunides avangaram e o grupo adquiriu confianga para falar, como pode ser

Visto no que segue.

‘“

u lembro que nas primeiras reunides, nos trouxemos aquele caso,
daquela anestesia que foi feita no paciente, entdo realmente, depois
daquele encontro que nos falamos, eu me senti muito mais aliviado,
porque eu sabia, é como se eu ndo tivesse cumprido um papel que eu
sabia que era meu, de ter impedido ‘ele’ de fazer aquele procedimento
sem anestesia” (um auxiliar).

“No momento de falar com ‘ele’, eu ndo consegui. Eu achei uma
situacdo muito... uma situagdo muito delicada, chegar e criticar,
digamos assim, de questionar um ato médico” (uma auxiliar).
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Nesta situa¢do, a enfermagem recua, sente-se insegura de questionar a conduta

meédica, mas percebe que quem perde € o paciente.

As vivéncias analisadas nas duas primeiras falas sdo semelhantes e foram
percebidas e avaliadas pela enfermagem como sendo de sofrimento para o paciente.
A reagdo nesta situagdo também € de ndo-aceitagdo. Porém “dor” ndo significa “risco

de vida” e, conseqiientemente, faltou a coragem de reagir.

Nio esta esclarecido no depoimento o grau de informagédo e conhecimento do
paciente sobre o seu direito a anestesia para procedimentos dolorosos. A preocupagdo
relatada pelo auxiliar de enfermagem em ndo ter impedido o médico de fazer o
procedimento sem anestesia ¢ de ndo ter questionado o médico por considerar a

situacdo constrangedora, revela a preocupagdo com a hierarquia de saberes.

“.. € 50 tirar as peles, é so tirar as peles!” Os procecimentos podem assumir

caracteristicas perversas...”

“E ‘ele’ falou: ‘¢ so tirar as peles, ¢ so tirar as peles’. A gente sabe
que tem que tirar as peles. SO que eu ja havia tentado e a crianca
chorava muito quando a gente mexia. Teoricamente, diz-se que a pele
queimada ndo doi, mas ela chorava muito. Eu tentei tirar, cortar com
o bisturi como ele orientou, e ndo consegui. Fu vi que ela tinha dor,
apesar de que a crianga ja havia recebido medicagdo para dor. Ai, eu
tirei. eu, enquanto enfermeira, retirei a pele bem solta e mais distante
da queimadura. Teria que ser feito um debridamento melhor, a meu
ver” (uma enfermeira).

E enfatizada a questdo da responsabilidade profissional e o respeito a dor do
paciente. A enfermeira argumenta saber o limite da sua atuagdo no procedimento de

retirada da pele queimada. Avanga mais um pouco, quando orientada pelo médico, e
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expressa sua inconformidade com a qualidade do cuidado prestado, deixando claro

seu parecer segundo o qual o procedimento deveria ter sido mais correto.

A énfase na dor do paciente, mesmo tendo sido utilizado esse tipo de

procedimento, sugere a necessidade de uma intervengdo sob efeito de anestesia.

“..0 paciente ficou ali... e eu pensava, e pensava... ndo sou carrasco, nem

sentencio ninguém a morte!”

"0 paciente ficou ali, e comegou a abrir escaras. Ele so tomava dgua,
e eu passava ali, passava e passava e evoluia: ‘o paciente nio se
alimenta mais. Néo se alimenta ha tantos dias’. Ndo houve resposta.
Eu estava me estressando. Fu sou so uma auxiliar, eu so tinha que
auxiliar ele. A minha funcdo, eu fazia. Mas eu me preocupava: ‘ele
ndo esta se alimentando!’ E ndo se alimentava. Talvez, entre aspas,
todo mundo dizia que ele estava ‘pagando os pecados’. Mas ndo sou
eu quem devo questionar isso, ndo sou eu. Ndo sou carrasco, nem
‘sentencio esse homem a morte’. Esse episodio deixou bastante
marcas em mim. Eu me achei horrivel” (uma auxiliar).

Esta situag@o revela o descaso pelo paciente. Ninguém se responsabiliza pelo
que esta acontecendo... nem eu! “Eu sou apenas uma auxiliar, eu evoluo... a minha

fungdo, eu fiz”'!

O sofrimento do paciente esta sendo interpretado como punigio e peniténcia:
“esta pagando os pecados”. Esse dilema emerge para a enfermagem como sendo uma
sentenca de morte, sob a irresponsabilidade de todos. Tudo indica tratar-se de um
paciente em estado terminal, vitima de maus tratos por parte da equipe de saude.
Representa um “morrer a mingua”, sem receber os cuidados indispensaveis e basicos

para uma morte digna.



Diante de um paciente sem possibilidades de reversdo do quadro, o fazer
centra-se no oferecimento de condigdes para uma morte digna e respeitosa. A
bioética preconiza que o ser humano merece todo o respeito em todos os estagios da
vida. Autores como BEAUCHAMP e CHILDRESS (1994) dizem que a relagdo
médico-paciente: enfermagem-paciente em estagio terminal, apresenta problemas
especificos que se revestem de grande importancia para a ética profissional. A
doenga, do nosso ponto de vista, ¢ uma experiéncia da fragilidade que provoca, na
situagdo terminal, a consciéncia aguda da mortalidade, da finitude da existéncia.
Nesse momento, a relagdo profissional-paciente adquire uma dimensdo mais

profunda e delicada do que uma relagéo simplesmente terapéutica.

O que resta a fazer quando nada mais ha a fazer? Redefinir condutas e posi¢des
e manté-las com autenticidade reflete para o paciente a participagdo do coletivo em

sua experniéncia de limite.

“Chegou a crianca queimada e nos sabiamos o que fazer, o que
passar, que ¢ sulfadiazina de prata. A orientacdo do médico de
plantdo era de fazé-la com gase vaselinada. E justamente o que o
médico especialista em queimados disse para nos, ndo colocarmos, e
evitar de colocar. Dai, vem aquela pergunta: e ai? NOs temos que
Jazer o que o médico orienta, mesmo quando as vezes, é contra o que
vocé aprende no curso e novo tratamento utilizado pela medicina”
(uma enfermeira).

A experiéncia da equipe mostra que eles sabiam o que era para fazer. E rotina
a conduta de enfermagem nos cuidados prestados a pacientes vitimas de
queimaduras. A ordem contraria, dada pelo médico, que, na situagdo, avaliou e

prescreveu para o paciente, foi seguida pela enfermagem sem questionamento. Este



evento reflete o quanto € imperioso o saber médico e a submissdo da enfermagem. A
resisténcia € a co-responsabilidade se faz presente na medida em que o grupo
questiona a situagdo, mas a submissdo se manifesta no fato de proceder a conduta,
sem dar ciéncia ao médico da rotina ja existente sobre o uso de sulfadiazina de prata

para com os pacientes vitimas de queimaduras.

A responsabilidade da enfermagem vai muito além de seguir uma ordem
médica dada. Entendemos que a equipe reage a sua propria submissdo. Questiona a
sua propria passividade e passa a interagir nas situagdes que considera o melhor para
0 paciente; tera um reconhecimento maior diante do paciente, da medicina e da

sociedade.

“De repente, uma parada cardiorrespiratoria no setor: ai que eu ndo
consigo chegar a uma conclusdo: o porqué disso ali? Porque eu penso
assim: se nos, auxiliares de enfermagem, temos condi¢des de ver
determinadas coisas, ainda mais nesse aspecto em que o paciente ta
ruim, necessita mais exames, enfim, qualquer coisa. Por que deixar o
paciente chegar a este quadro” (um auxiliar).

A questdo acima tormna claro que a enfermagem, além de tecnicamente
competente, precisa ser critica, saber adequar a técnica as necessidades do paciente, a
fim de agilizar as condutas terapéuticas, inclusive facilitando a agdo de prestagdo de
assisténcia médica. Prevaleceu no relato que o auxiliar teve sua preocupagio centrada
em respeitar a hierarquia dos saberes, em detrimento da preocupagdo em preservar a
vida do paciente que estava em risco iminente. A situagfo trazida caracteriza risco de
vida e no caso de todas as providéncias ndo serem tomadas em tempo habil, pode

resultar na morte do paciente.
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A equipe de enfermagem, nas situagdes em que ha risco de vida, tem o
compromisso de tomar todas as providéncias e encaminhar todos os procedimentos
necessarios na tentativa de reverter o quadro agudo. E enfatizado no relato a ndo-
percepcdo da evolugdo da gravidade do caso e a negligéncia com as providéncias dos
exames complementares, o que poderia ter evitado a evolugdo do quadro culminando
com a parada cardiorrespiratoria. Toda a problematica contida no relato vivenciado
pelo auxiliar de enfermagem estd fundamentada no descaso e no jogo de
responsabilidade sobre aquele a quem cabe o dever. Analisando o significado desse
relato, podemos imterpretar que o encaminhamento de solugdes benéficas para o

paciente prevé didlogo, troca de idéias, compromisso individual e coletivo.

A equipe de enfermagem, ao intermediar a relagdo da ciéncia médica com o
paciente, ndo o faz apenas para subsidiar a a¢do médica. Essa intermediagdo
desencadeia um processo de aproximagdo médico-enfermagem-paciente que favorece
a aproximagdo do fazer médico e de enfermagem, permitindo ao paciente a

participagdo, a interagdo e a intervengdo na sua propria situagio.
“...a responsabilidade da prescrigdo...”

“Fu estava me questionando, e desci e fiquei pensando...as vezes, as
pessoas taxam a gente de ser metido, e isso e aquilo, e de se meter na
prescricdo médica. Mas é que ha uma questdo que esta ali naquela
prescri¢do...a gente sabe que vai acontecer uma intercorréncia, e a
gente vai ter que chamar o plantdo. Vai ter que puncionar uma veia,
ndo vai conseguir manter o acesso venoso...” (um auxiliar).



Outra auxiliar conclui:

“Ele sabe que se ‘ele’ ndo acertar a prescrigdo, nds vamos tomar
providéncias. 'Ele’ sabe que se esquecer de ver o paciente, nos
providenciamos e chamamos o plantdo. ‘Eles’ tém essa protegdo de
nossa parte. Entdo a mudanga, a meu ver, vai comegar a partir do
momento em que nos assumimos ndo calar.”

Fica bem caracterizada a necessidade do dialogo nesta intermediagdo. O fato de
a enfermagem apontar sugestoes, dar “dicas” para o médico, opinar diante de uma
situacdo que considera importante nd3o representa intromissdo. Caracteriza, nas
palavras da enfermagem, a possibilidade de desencadear uma acdo refletida,
participativa, na tentativa de auxiliar no encaminhamento de solugdes benéficas. A
preocupagdo em providenciar um acesso venoso que possibilite a prestagdo de
cuidados complexos, como em uma parada cardiorrespiratéria, ¢ uma atitude
profissional e de compromisso com a manutengdo da vida; portanto, € distorcido

interpreta-la como uma atitude de intromissdo, reflete a equipe.

Um segundo aspecto que € enfatizado, € a questdo da protecdo dos médicos
pela enfermagem. A mudanga de atitude relacionada aos “descuidos” do quotidiano
médico € possivel, na opinido do grupo, na medida em que ocorram posicionamentos
auténticos dos profissionais. N&o se deve esquecer as conseqiiéncias éticas e juridicas

do siléncio e protecionismo.

A enfermagem, no seu quotidiano, vive constantemente esse dilema de precisar
estar “de olho” em tudo, desempenhando o papel de “a mae da casa”. O cuidado ao

paciente tem a abrangéncia ou a polivaléncia que vai desde os recursos institucionais



para o tratamento, as providéncias junto aos demais profissionais que, direta ou

indiretamente, estdo envolvidos no processo terapéutico.

3.1.5 - Estrutura relevante S - 0 compromisso com a vida

A bioética busca integrar a ética com as ciéncias biomédicas, na tentativa de
incluir a dimens3o humana dos pacientes nas tomadas de decisdo sobre suas

vidas.

Para VAZ (1993), o principio de defesa da vida fisica refere-se ao respeito
pela vida; a sua defesa e a sua promogdo representam o primeiro imperativo ético
da pessoa para consigo mesma e para com os outros. A vida do ser humano néo
se restringe ao seu dinamismo bioldgico, ela ¢ um valor em si mesma e por si

mesma, independe de qualquer crenga e enfoque religioso.

Esse valor-vida constitui a base ¢ o fundamento para que qualquer outro
valor do ser humano possa ser construido; seja pessoal ou coletiva. Para a

enfermagem, essa questdo coloca-se da seguinte forma:

O alvo de toda a atengdo da equipe multicategorial de enfermagem é a
satide do ser humano, em beneficio do qual deve agir com o maximo de zelo e o

melhor de sua capacidade profissional.

“A enfermagem tem compromisso com a vida humana, e se cada
um optou por trabalhar na enfermagem, entdio tem o compromisso
com o bem-estar daquela pessoa que estda ali. Entdo, dar um



banho, fazer um procedimento, auxiliar o paciente, ndo é um favor
que se estd prestando, ¢ um compromisso que se tem para a
recuperagdo daquela pessoa” (uma auxiliar).

“...nosso objetivo é cuidar bem do paciente...”

“A nossa questdo é o paciente, o objetivo da gente é um so,... é so
cuidar bem do paciente. Tem pessoas que falam que vdo pro lado
do rico ou do pobre, eu acho que ndo existe isso. Eu penso que o
nosso objetivo é so o paciente, é cuidar dele” (uma auxiliar)

“...ndo nos cabe julgd-los...”

“Eu acho que a partir do momento, seja la quem for o paciente,
marginal ou ndo, quando ele chega no setor, ele é um paciente
para nos como qualquer outra pessoa. Ele é um ser humano. Nos
ndo estamos ali para julgar o paciente ou julgar a vida dele la
fora” (uma auxiliar).

O grupo de estudo identifica a vida dos pacientes como razdo de ser e do
fazer da equipe. A enfermagem, ao auxiliar o paciente, ndo o faz como quem
presta um favor. E sim, como quem cumpre com um dever ndo apenas
profissional. Mas como um comprometimento respeitoso com a vida € com os

valores que se constroem ao longo da mesma.

Outro aspecto enfatizado nos depoimentos se relaciona com a discriminagio
do paciente: pobre; rico ou marginal. Nas discussdes dos grupos, a equipe torna
evidente que ndo cabe 4 enfermagem “selecionar” pacientes. Nem optar por
condutas que fagam distin¢do entre os individuos. Todo 'mdividuo, pobre, rico,

marginalizado ou marginal, quando chega a instituigdo para receber cuidados,



tornar-se paciente. Com isso, refor¢a a idéia de que néo interessa o motivo que
trouxe determinado individuo ao hospital. Cabe adotar os procedimentos
adequados ao caso. Esta, segundo o grupo, ¢ uma maneira respeitosa de tratar as

pessoas e uma atitude profissional humanitaria.

FERNANDES (1992, p. 65) escreve que “o respeito que se deve a vida
humana é um direito que nasce do principio da dignidade humana com a qual
cada sujeito ¢ constituido”. Continuando em sua reflexdo sobre os elementos
para uma teoria critica da bioética, salienta que ninguém tem direito sobre a vida
do outro. Este ¢ um direito inviolavel e igual para todos. Aos profissionais da
area da saude, cabe o compromisso de, no exercicio profissional, e no uso da

biotecnologia, colocar o ser humano acima de qualquer outro interesse.

“E muito mais do que tratar de uma doenga, tem que tratar o
paciente como um todo e ndo uma hipertensdo. Ndo vai tratar um
hipertenso, vai tratar um fulano com toda uma historia e tal. Eu
acho que deveria ser muito mais preservado isso” (um auxiliar).

O exercicio da profissdo ndo se limita ao fazer técnico-cientifico, a doenga e
ao doente, mas o fazer abrange o doente como sujeito e como ser humano.

Portanto, o agir de enfermagem néo se reduz ao mundo biofisiologico.

A motivagdo do profissional de enfermagem, ao interpretarmos a fala
transcrita, tem uma abrangéncia que € superior a de “fazer o bem”, como um
dever que provém da profissdo. A mola mestra do fazer profissional é o ser
humano, e como tal dirigido a individuos que tém direito de serem respeitados

COMO seres unicos.
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...temos que aprender a lidar com gente...”

“Temos que levar a sério, ter compromisso de hordrio, de executar
as fungoes que nossa profissdo determina. Dentro dessas nossas
atividades entram coisas que ndo basta apenas ter estémago, tem
que ter humanizacdo, tem que saber lidar com gente. Tem que
aprender a lidar com gente. Tem que conhecer os aspectos sociais,
porque o paciente ficou assim. Tem que saber que se eu fizer isso o
que vai acontecer com ele e se ele vai melhorar. E se eu so tapear
e fechar o curativo ele vai piorar. Temos que ter experiéncia
nessas coisas” (uma auxiliar).

Levar a séno, ter compromisso com as fungdes e horarios, representa, para a
equipe, exercer a profissdo sem uma visdo somente técnica do proprio trabalho.
Essa visdo se complementa quando ¢ enfatizada a importdncia do saber-se
lidando com gente, o que supde conhecimentos e atos humanizados e

humanisticos.

O fazer profissional diario ¢ direcionado a um sujeito especifico, que tem
uma abrangéncia maior enquanto ser social. Portanto, o profissional ndo restringe
sua agdo a uma simples técnica, mas o seu fazer é também um servigo a
humanidade. Fica também evidente o respeito a vida. Esse respeito leva o
profissional a encontrar a melhor estratégia para bem conduzir a sua agio e
oferecer, desta forma, a melhor chance de bons resultados e/ou, ao menos, o

interesse em oferecer o melhor cuidado.

“..a enfermagem sabe tomar decisoes...”

“Gostaria de trazer aquele exemplo, aquele caso do paciente que
Jfaz hemodidlise, ele toma uma medicagdo que tem a ver com
pressdo alta e ele estava zerado na sua T.A., entdo eu ndo dei a
medicagdo. Aquele paciente na outra escala era meu e quando ele
Joi chamado para ser levado para a hemodidlise ele estava roxo,



139

mal mesmo, eu assim oh, ndo levei, esperei e chamei o médico
porque ele ia parar (parada cardiaca) no caminho e eu ia colocar

mais em risco a sua vida” (uma auxiliar).

O fazer profissional ndo se limita 4 execugdo de ordens prescritas, ele é
precedido pela reflexdo, o que indica o comprometimento do profissional com os

efeitos da sua conduta-ag@o. Essa questdio ¢ amplamente discutida por LOPES (in
WALDOW, LOPES & MEYER,1995).

O valor em jogo, ao administrar o anti-hipertensivo e ao conduzir o paciente

“roxo” para a sala de hemodidlise, ¢ a vida. O valor da vida prevaleceu diante do

compromisso de uma ordem escrita.

A bioética enfatiza a importincia da co-responsabilidade na tomada de
decisdes que envolvem a vida de um ser humano. O agir cauteloso, ponderado,

denota responsabilidade e respeito ao administrar uma situagdo em beneficio do

paciente.

“..as agoes sdo interdependentes e as equipes sdo co-responsdveis...”

“Até se eu pensar numa coleta de material pra exame de
laboratorio que é feita por auxiliares de enfermagem e por
técnicos, esse resultado é que orienta a prescrigdo do médico,
entdo é nossa responsabilidade e implica na vida, na cura daquela

pessoa.” (um auxiliar).

Prossegue outra auxiliar.

“Acho que a bioética esta muito relacionada com o nosso trabalho
do dia-a-dia, desde assim, uma decisdo que tu toma sobre uma
medicagdo, que vai fazer pro paciente, porque Se estd prescrita
pelo médico, eu é que sou responsavel pelo ato de administrar

aquela medicagdo”.
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O enfoque dado a bioética, no quotidiano do fazer de enfermagem em
analise, se relaciona a co-responsabilidade no processo de diagnostico,
tratamento e cura do paciente. Tem-se aqui a visdo de uma enfermagem
envolvida e comprometida com a pessoa do paciente em seu processo de

recuperagao.

Outro aspecto relevante ¢ a valorizagdo do que compete a enfermagem para
a complementagdo do diagndstico e a definigdo do tratamento. O produto final
resulta da a¢do dos diferentes profissionais envolvidos com a vida do paciente.
Esse “somatdrio”, ocorre, nesta linha de pensamento, ndo da adi¢do de pequenas
partes diferentes, como: “isso compete a fulano e esse outro a ciclano”, mas de

uma ag¢do conjunta, refletida, partilhada, integrativa e interativa.

“Alguém se admirou de uma conduta de enfermagem minha e eu
disse: mas é um ser humano, como é que a gente vai abandonar a
pessoa. A pessoa disse: ‘mas nem todo ser humano... nem toda a
pessoa pensa da mesma maneira...’, pois é, mas a gente da
enfermagem ndo pode fazer isso dai, ndo pode simplesmente largar
0 paciente e sair, sO porque ele estd nessas condi¢des” (uma
auxiliar).

Podemos ver, retratado nas falas, alguns aspectos do agir quotidiano, que
tem como foco central o fazer pelo bem-estar do outro. Ndo como uma simples
forma de cumprir com o compromisso profissional, mas pelo sentido dado a vida
do ser humano. Fica bem evidente que, em todo o fazer, desde os cuidados mais
complexos aos detalhes do assistir, sobressai o compromisso com a vida do

individuo.
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CORREIA (1996, p. 44), em sua reflexdo sobre os paradigmas bioéticos,
salienta que “pela dimensdo que tem a vida humana, ela se expande em
multiplas dimensdes e possui horizontes ilimitados de possibilidades”. Ressalta
na continuidade de sua reflexdo que se trata da vida de um ser pessoal e que é
através do ser humano, como pessoa, que se compreende o valor e o significado
de sua vida. Diz ele: “Esse é um modelo singular e irrepetivel de vida, o que faz
com que nenhum ser humano possa estar submetido ou em fungdo do outro”.
Cada pessoa ¢ dona de sua propria vida e ¢ chamada a administra-la com

liberdade.

No exercicio profissional analisado ndo € enfatizada a participagdo do
individuo-paciente nas questdes que lhe dizem respeito. O paciente € passivo e
receptaculo do fazer da equipe de satide. Prevalece a preocupagdo com o respeito
pela vida, e a continuidade da vida centrada nos profissionais de satide. Ndo ha
envolvimento do paciente como ser autdnomo e livre, a0 menos objetivamente.
Para o autor acima, ao principio de defesa da vida une-se o de qualidade de vida,
entendido como o conjunto de condigdes favoraveis a expressio e ao
desenvolvimento de qualquer ser humano, e, neste sentido, promover essa

qualidade de vida ¢ uma exigéncia moral.

Fica bem evidenciado o compromisso respeitoso da equipe com a vida dos
pacientes, através das representagdes que nortearam as discussdes que compdem

a estrutura em quest3o.
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3.2 - UNIDADE TEMATICA II - O PRINCIPIO DA AUTONOMIA

Nesta unidade tematica, discutimos as dimensdes do principio da autonomia do
paciente na visdo da equipe que compde o estudo. Através das estruturas relevantes,
elaboramos reflexdes sobre as representagdes da equipe nesse campo e as

implicagdes bioéticas no fazer da enfermagem.

Esta umidade sistematizada e as respectivas estruturas relevantes, forneceram
dados para a reflexdo e possiveis identificagdes sobre como a autonomia do paciente
¢ percebida pela enfermagem e quais os fatores que exercem influéncias sobre o seu

pleno exercicio.

3.2.1 - Estrutura relevante 1 - o direito a palavra e o dever do siléncio

Esta estrutura relevante foi assim denominada, em fun¢do da forma
significativa com que os dados coletados mostraram que: “o paciente ndo participa
nas discussdes que dizem respeito aos cuidados relacionados com o seu proprio
corpo”. As escolhas e as decisdes sdo feitas e tomadas pelos profissionais que
rotinetramente cumprem as agdes técnicas que lhes sdo proprias ou atribuidas. O
paciente normalmente ndo recebe orientagdes e informagSes sobre procedimentos e

esclarecimentos aprofundados sobre diagndstico e o proprio tratamento em curso.

Percebe-se que ha imposi¢do do saber-fazer médico e de enfermagem. Dividas

e questionamentos sdo freqiientes de parte da enfermagem sobre a possibilidade de
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intervir e opinar em situagdes consideradas de risco ou prejudiciais ao paciente. A
imposi¢do da terapéutica e a desinformagdo foram as duas grandes caracteristicas

identificadas nas discussdes dos grupos conforme podemos perceber nos fragmentos

a seguir:

“E como aquele caso que a paciente ndo queria o banho porque fazia
mal, ficava gripada. Mas a rotina é dar cada dia um banho. Ela
ficava bem calada, submissa mesmo” (um auxiliar).

O principio ético da autonomia preconiza que, quando o individuo tem
condi¢des de pensar, decidir e agir de modo livre e independente, lhe é de direito

participar e consentir sobre as decisdes que dizem respeito a sua pessoa.

Como podemos ver na fala transcrita, a paciente ndo tem direito de escolha,
embora tenha se manifestado quanto ao significado daquele procedimento de
enfermagem. O banho representa, para os profissionais de enfermagem, um
procedimento rotineiro, integrado ao cuidado global e, portanto, subjetivamente, esta
implicito o desejo de fazer o bem ao paciente. O conflito se estabelece porque de um
lado se encontra o principio de que se deve, no exercicio da profissdo, “fazer o bem”,
ou de que “ndo se deve causar prejuizo”. Por outro lado, se encontra o principio de
que se deve “respeitar a autonomia do paciente” onde: “ele” estabelece o que ¢ o seu

“bem”, na sua propria perspectiva.

O respeito pela autonomia do paciente, conforme BEAUCHAMP e
CHILDRESS (1994), requer, no minimo, reconhecer que os direitos pessoais s3o

baseados em valores e crengas pessoais. Tal respeito envolve agdes respeitosas, ndo
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meramente uma atitude respeitosa. Também requer mais do que obrigagdo em nio
interferir nas decisdes do paciente. Porque este respeito pela autonomia ¢
acompanhado pelas condigdes de exercer a autonomia. Respeito, nessa linha
reflexiva, envolve tratar pessoas para capacitd-las a agir autonomamente, a0 passo
que o desrespeito pela autonomia envolve atitudes e agdes que ignoram decisdes

auténomas auténticas.

O depoimento que segue mostra o conflito vivenciado pela profissional diante
do paciente que se recusa a aceitar a medicagdo prescrita. Fazendo referéncia ao fato

ela diz:

“Senti-me horrivel diante do paciente que ndo aceitou a medicacdo
que eu iria administrar. Parecia que eu estava me omitindo de fazer
alguma coisa. Me senti mal e fiquei pensando em casa: “‘quem sabe se
eu tivesse feito outra abordagem? Quem sabe? Ndo consegui resolver
na hora. Depois comecei a conversar e comentar, e com 0 passar do
lempo caiu no esquecimento, mas sempre fica um vestigio, uma marca
na gente” (um auxiliar).

Fica claro que o paciente teria necessitado de um maior esclarecimento para
que a decisdo de ndo aceitar a medicagdo tivesse sido uma decisdo autonoma. A
responsabilidade sobre o tratamento precisa ser assumida pelo paciente, o que
pressupde clareza na decis@o de aceitar ou ndo tal conduta. A informagao, visando ao
consentimento esclarecido do paciente sobre os beneficios e os prejuizos do
tratamento que recebe, cabe aos profissionais da saude. O consentimento esclarecido
supde condi¢des da parte do paciente de entendimento em profundidade do que

representa a aceitagdo ou ndo de tal medicagdo.
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PESSINI e BARCHIFONTAINE (1996, p. 65), ao refletirem sobre a questdo
da autonomia, enfatizam que “o exercicio da autonomia requer bom trato e cuidado,
coisas que a comunicagdo e o didlogo podem fornecer, pelo fato de trazerem a tona
todos os tipos de influéncias desconhecidas e desconsideradas sobre as escolhas a

serem feitas”.

Nessa linha de analise, o didlogo entre o profissional da saide e o paciente
favorece o entendimento das razdes e objegdes do mesmo a maximizagdo da
autonomia. Entendemos que essa recomendagio do dialogo favorece a interagdo com

0 paciente.

A equipe, ao se exprimir, percebe a necessidade do didlogo profissional-

paciente, conforme fica evidenciado no relato que segue:

“Lu vejo que muitas vezes, nos da enfermagem, deixamos muito a
desejar no que diz respeito a explicacdo e a orientagdo dos
procedimentos feitos aos pacientes. A gente faz, porque, muitas vezes,
estd com pressa e nem quer saber de conversar e de explicar aos
pacientes o porqué do que se estd fazendo. Tem também a questdo de
que os pacientes ndo entendem muito, entdo se vai e faz, e eles ficam
50 olhando” (um auxiliar).

Ainda sobre as orientagdes e esclarecimentos fornecidos aos pacientes diz outro
auxiliar:

“Quando o paciente estava para comegar o tratamento, a esposa ndo
queria que ele fizesse a hemodidlise. Quando a médica explicou tudo
para ela e também nos esclarecemos suas dividas, entdo ela entendeu
e passou a aceitar o tratamento indicado. E claro, ela ndo sabia...”

(um auxiliar).
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E direito do paciente e de seu familiar o acesso a devida informagdo, para a
decisdo livre e consciente sobre condutas médicas e de enfermagem. O paciente € um
sujeito de direitos sobre o qual sdo aplicados conhecimentos de dominio dos

profissionais da saude, o que torna necessaria a informagéo esclarecida.

Reportando-nos ao Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (1993, p.
9), encontramos entre os deveres dos profissionais de enfermagem no exercicio da
profissio o Art. 26 que diz: “E dever prestar adequadas informagdes ao cliente e
familia a respeito da assisténcia de enfermagem, possiveis beneficios riscos e
conseqiiéncias que possam ocorrer”. E o Art. 27 diz que o profissional deve
“respeitar e reconhecer o direito do cliente de decidir sobre sua pessoa, seu

tratamento e seu bem-estar”’.

O contetido das discussdes mostrou que, em seu agir quotidiano, 0s
profissionais de enfermagem submetem o paciente a procedimentos, como, por
exemplo, o banho de leito, a transferéncia de setores, sem consulta-lo ou mesmo sem

mforma-lo das condutas.

O Art. 27 do referido Codigo estabelece como um dever respeitar e reconhecer
o direito do paciente em decidir sobre sua pessoa, seu tratamento e seu bem-estar.
Na pratica, porém, quando, na maioria das vezes, 0 paciente se recusa a aceitar a
medicagdo, os profissionais de enfermagem procuram persuadi-lo, utilizando
diferentes taticas. Podemos justificar essa tentativa de persuasdo como “beneficio”
para o paciente, ja que o principio da beneficéncia se sobrepde ao da autonomia nas

situagdes em que o individuo ndo tem condigdes de responder por si autonomamente.
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SGRECCIA (1994, p. 86), ao considerar a questdo da autonomia do paciente e
o exercicio da beneficéncia por parte do profissional, diz que “para que haja uma
conciliagdo entre o principio da autonomia e o principio da beneficéncia é
necessdrio encontrar um ponto de encontro real na procura do bem verdadeiro para
a pessoa’. Permanece, portanto, a necessidade de precisar o que € “bom” e o que ¢
“mau” para o individuo, para que se estabele¢a uma hierarquia entre o principio da
autonomia, exercido pelo paciente, e o principio da beneficéncia, exercido pelo

profissional da saide.

Fica evidente, nos textos que seguem, como aparece com énfase a questdo do
paciente submisso, calado, entregue ao dominio dos profissionais da saude. Bem
como se mostra o poder que a sociedade outorga aos profissionais. Que,
naturalmente, sentem-se no direito de exercé-lo mmplacavelmente, sobre os mesmos e

seus familiares.
Diz uma enfermeira:

“Até que ponto o paciente pode se negar a fazer a medicagdo? Se ele
estd internado é para ser medicado e assistido. Como é que ele vai ter
uma melhora se ele ndo se medica, se ele joga fora a medicagdo, se
ele ndo aceita isso, ndo aceita aquilo?”

A afirmagéo seguinte mostra as diferentes visdes dos principios bioéticos entre

os profissionais de enfermagem sobre o assunto:

“..até que ponto, até onde o paciente pode se negar a fazer uma
medicag¢do, um procedimento, um cuidado e mesmo os seus familiares
podem exercer influéncia sobre o paciente e enfermagem por ndo
aceitarem os cuidados e procedimentos que devem ser feitos ao
paciente? ” (um auxiliar).
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Inspirados em Platio'®, também questionamos o “espago” que a categoria
profissional constroi para refletir sua praxis. Discutir a distancia que existe entre uma
pratica profissional mecénica e tecnicista, por um lado, e uma pratica profissional
iluminada pelos valores da liberdade e da autonomia, por outro, nos leva a dicotomia

de tratamento dos seres humanos, ja mostrada por Platao:

“Como o fazer de médicos escravos de pacientes também escravos, os
quais agiam de modo arbitrario, sem dialogar com seus pacientes
atendendo-os de modo rdpido e também rapidamente, passando a
atender os outros escravos enfermos. Diferentes destes, os médicos
livres ao atenderem seus pacientes, também livres interrogavam-nos,
instruiam-nos e buscavam com argumentos que acatassem seu ponto
de vista, para entdo também devolver a saude aos enfermos ja
trangiiilizados mediante o seu poder de persuasdo” (JASPERS apud
LUNARDI, 1995, p. 87-88).

Quando tomamos decisdes pelo paciente, sem consultar sua vontade, estamos
desconsiderando seus direitos, mesmo quando usamos o referencial da beneficéncia,

ou seja, tendo o bem do paciente como nosso maior COmpromisso..

Nigthingale (1989), ao afirmar que a enfermeira deve executar seu trabalho
considerando o que € certo e melhor para o paciente, tem influenciado a pratica dos
profissionais de enfermagem, deixando-nos na responsabilidade de decidir pelo
“melhor”. Considerar o paciente como sujeito que compartilha decisdes traz para o
exercicio da profissdo o desafio de uma nova postura na relagdo com o mesmo, com
os familiares e com os outros profissionais, bem como com as instituigdes e a

sociedade.

' Platio, citado por JASPERS, em sua obra “La practica médica en la era tecnolégica”, Barcelona,
Gedisa, 1988. Apud LUNARD, 1995.
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3.2.2 - Estrutura relevante 2 - saiide e doenga, hierarquia e poder

Na analise desta estrutura relevante, podemos perceber os sujeitos da pesquisa
em ég:ﬁo, em um constante movimento de resisténcia ao seu aprisionamento junto
com o do paciente, ao saber-poder médico. As atitudes verbalizadas mostram agdo e
reagdo, na busca de uma posi¢do mais clara e definida dos papéis do médico e da
enfermagem. O saber-poder hierarquizado, refor¢ado institucionalmente, ressalta o
dominio médico sobre o paciente e os profissionais de enfermagem, como

percebemos nas discussodes de grupo.

“Eu fico pensando assim, o médico é o responsavel pelo paciente.
Sera que é so o médico que é responsavel pelo paciente? Serd que nos
também ndo temos uma grande responsabilidade?” (um auxiliar).

Essa 1déia de co-responsabilidade se refor¢a nas palavras de um outro auxiliar:

s

“Porque quem tem que se preocupar com o paciente é o “doutor”,
ndo somos nos. Dai, nos fazemos tudo e corremos atrds deles. Isso faz
com que o paciente seja mais nosso, porque nos o estamos cuidando.
Tivemos com aquele paciente que estava com todos os dedos e a
planta dos pés cheios de bicho-de-pé e o médico disse que ndo ia fazer
o procedimento, que era para mim fazer. Eu fiz, tirei todos... foi
horrivel, porque estava tudo infectado, um cheiro horrivel e ele ndo

fez” (um auxiliar).

Nesses depoimentos, percebe-se claramente a posigdo de poder da medicina nas
decisdes no campo da saide e da doenga e em especial no sistema de internagéo

hospitalar.

Muitos fatores influenciam no reforgo ao poder médico: as representagdes
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